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CAPITULO I: INTRODUCCION.

1.1. INTRODUCCION.

La aprobacion de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de “Promocion de la
Autonomia Personal y Atencidon a las personas en situacion de Dependencia”,
conocida socialmente como “Ley de Dependencia”, marca un nuevo escenario en
la concepcion y articulacion de los derechos de los ciudadanos dependientes y de
sus familiares, asi como de los propios servicios sociales ofertados por las
distintas administraciones competentes en su prestacion, convirtiéndose en lo que
muchos ya reconocen como el cuarto pilar del Estado de Bienestar (Montalba,
2013).

La conocida Ley, surge tras la deteccion unanime, por parte de todos los
actores sociales implicados en su desarrollo, de unas necesidades prioritarias,
condicionadas por factores como el envejecimiento de la poblacidn, el cambio de
la estructura familiar o la incorporacion de la mujer al trabajo (Agencia de
Evaluacion y Calidad, 2009), para las que el Estado de Bienestar debe
proporcionar soluciones concretas que posibiliten la consecucion de tres objetivos

fundamentales que, a modo de guia, podrian resumirse en:
- La promocion de la autonomia personal.
- La prevencion de la dependencia.

- La atencién y el cuidado adecuado de las personas dependientes,

facilitando los recursos mas idéneos para cada situacion.

Diferentes razones han contribuido a que el arranque de la Ley haya sido
controvertido y desigual (Guzman, Moscoso & Toboso, 2010). A través de las
diferentes Administraciones con competencias en el tema, la Ley de Dependencia,
ha sido foro de un duro y arduo debate a nivel politico sobre: datos de aplicacion,
solicitudes baremadas, prestaciones reconocidas, tiempos de espera y un sinfin de
aspectos sobre el desarrollo y sobre el importe total y la proporcion de los

recursos destinados por cada una a su consecucion.
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Dejando a un lado las razones politicas que han convertido a esta Ley en un
asunto mediatico de primera indole, todos los agentes sociales que han
contribuido a su gestacion y articulacidn, destacan la relevancia de un asunto, “la
dependencia”. Un concepto que incide sobre un elevado niimero de personas con
un gran impacto en su vida diaria. Consecuentemente, se produce una gran
incidencia en sus cuidadores familiares y una elevada repercusiéon econémica y
social de una importante magnitud para el resto de la sociedad y el conjunto del
Estado, mas si cabe, en la situacién actual de crisis econémica en la que debe

revisarse la eficiencia de todos los servicios publicos.

El propio desarrollo de la Ley en estos afos, esta evidenciando numerosas
caracteristicas y variables sociales que describen la configuracion de un estrato
importante de la poblacion. Algunas de las caracteristicas detectadas, coinciden
con las estimaciones previas que se formularon, como los grupos de edad y sexo
mas afectados por la dependencia o los tipos de familia de la que forman parte los
dependientes; pero se estan observando también, desviaciones en tendencias que
no se habian previsto, entre las que destaca el nimero global de dependientes,
que sobrepasan todas las estimaciones contempladas para el desarrollo de la Ley
o los resultados comparados a nivel internacional (Lopez, 2011). Estas y otras
situaciones podrian suponer la base para amplios estudios sociales (Rivero &
Salvd, 2011) como: la diferencia en el nuimero de dependientes entre
Comunidades Auténomas con extractos poblacionales similares o el tipo de
programa o ayuda mas solicitada por los solicitantes y sus familias. Asi, se podria
detectar que situaciones que se contemplaban como extraordinarias en la Ley,
como las relativas a las prestaciones econdmicas, son las mas demandadas por los
dependientes y a su vez, las mds reconocidas por algunas administraciones,
superando lo inicialmente previsto y desvirtuando el espiritu de la propia Ley,
que era eminentemente de servicios, pretendiendo cubrir la necesidad detectada,
a la vez que ofrecer una ayuda efectiva a los cuidadores, descargandolos de sus

contribuciones (Escudero, 2007).

Abundando en el punto anterior y una vez superadas las primeras
cuestiones politicas y los tiempos de transicion establecidos por cada gobierno
regional, no parecen justificadas diferencias tan notables en aspectos que no
deberian ser mas que un reflejo de diferentes variables de la sociedad en la que se

producen y que en las distintas estadisticas poblacionales nacionales no se reflejan
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con esa intensidad. Esta situacion puede denotar distintas interpretaciones en la
aplicacion de la Ley, con un impacto importante a nivel socioecondmico, por el
consumo de recursos; y a nivel individual, por los resultados de las valoraciones y
los consecuentes programas implementados. Por ilustrar algunos datos que

reflejan las diferencias:

Tomando como referencia las estadisticas periddicas realizadas por el
IMSERSO}, los datos publicados con fecha 31 de diciembre de 2013 en relacién al
seguimiento de diversas variables de la aplicacion de la Ley de Dependencia,
muestran diferencias muy significativas en determinados aspectos entre las
Comunidades Auténomas. Asi, podemos destacar diferencias importantes en

cuanto a:

- Numero de solicitudes presentadas respecto a la poblacion total de
la Autonomia. La media nacional supone el 3,49%, mientras que la
media de la Regién de Murcia es del 5,34% (practicamente 2 puntos
porcentuales superior a la nacional) y la de Andalucia o la de La
Rioja superan el 4,40% de solicitudes respecto a la poblacion total de
la Autonomia. La situacién inversa se aprecia en las Islas Canarias,
donde el porcentaje es inferior al 2%, y en la Comunidad Valenciana
o en las Islas Baleares, donde no alcanza el 2,2% de la poblacion
total. Esa diferencia en la proporciéon no se justifica, a priori, con

variables sociodemograficas.

- Porcentaje de resoluciones Grado III respecto al total de dictdmenes
en cada Autonomia. La media nacional es de 24,39%, superada por
comunidades como Galicia o la Regién de Murcia, que superan el
31% o Canarias, con un porcentaje del 40,64%. En otras comunidades
como Navarra, el porcentaje de resoluciones de Grado III, es del
19,02%. De nuevo, la variable analizada, el grado de dependencia
otorgado a los solicitantes, deberia presentar una mayor

homogeneidad en poblaciones muy proéximas y con unas

! Mensualmente el Area de Estadisticas y Evaluacién de la Subdireccién General
Adjunta de Valoracién, Calidad y Evaluacién del IMSERSO, publica un histérico con
determinadas variables en el seguimiento de aplicacién de la Ley de Dependencia que
permite realizar una comparacion entre las diferentes Comunidades Autéonomas.
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caracteristicas sociodemograficas similares, que han comenzado a
implantar la Ley y los reconocimientos de forma practicamente

simultanea.

Otros datos relevantes de esa heterogeneidad en la resolucién de
expedientes entre comunidades autonomas lo marcan las personas
beneficiarias con derecho a prestacion? cuya media nacional alcanza
el 61,71%, encontrando los extremos por superar la media en
Canarias, con un porcentaje del 82,14%, y la Region de Murcia o
Galicia que superan el 70%. El polo opuesto, con un porcentaje
notablemente inferior a la media nacional de personas con derecho a
prestacion lo representa La Rioja, donde el porcentaje supone el

51,16% o Ceuta y Melilla donde el porcentaje no alcanza el 53%.

En este mismo sentido, las personas que una vez valoradas no
presentan ningtn Grado de dependencia suponen a nivel nacional el
18,80%. En Comunidades como Madrid, La Rioja o Asturias, el
porcentaje supera el 24,5%, mientras que en Canarias o Murcia, el

porcentaje de solicitantes clasificados sin grado, no alcanza el 9%.

No siendo objeto de este estudio identificar las causas que expliquen

algunas de las desviaciones descritas, se pretende poner en relevancia unas

diferencias muy importantes en resultados que deberian seguir unas tendencias

similares, al aplicarse unas herramientas de valoracion y unos procesos de

reconocimiento semejantes, y no existir, a priori, caracteristicas en esas

poblaciones que expliquen algunos de los resultados.

2 El Real Decreto Ley 20/2011, de 30 de diciembre, introduce modificaciones en la

disposicion final primera de la Ley de Dependencia, incluyendo como beneficiarios a los

clasificados hasta grado I nivel Il y que contaran con un Programa Individual de Atencién

aprobado.
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1.1.1. LaLey y las Residencias.

Una situacion que se viene detectando en estos primeros afios de puesta en
marcha de la Ley, convirtiéndose en el eje central del presente estudio de
investigacion, es la distorsion inicial que se aprecia entre algunos de los
resultados obtenidos en cuanto al grado de dependencia reconocido con la
aplicacion del baremo propuesto por la Ley, del obtenido por la aplicacion de las
multiples herramientas multidisciplinares, de reconocida validez internacional,
empleadas en las Residencias de Mayores de la Comunidad de Madrid.
Previamente al estudio concreto de los datos objetivos, se ha observado con
relativa frecuencia el ingreso de adjudicatarios de la Ley, catalogados en los
maximos grados de dependencia, que en las Residencias son clasificados en
grupos de dependientes leves o moderados, e incluso, en grupos de residentes

auténomos.

Numerosos factores pueden incidir en esa posible distorsion de los datos
obtenidos con la aplicacion del baremo propuesto por la Ley y los derivados de la

valoracion multidisciplinar llevada a cabo en las Residencias de Mayores, a saber:

* El entorno en el que se lleva a cabo la valoracion: el domicilio del
solicitante, con las connotaciones por un lado de presion que puede
suponer para el evaluador y por otro, de familiaridad para el
solicitante al encontrarse en su medio, lo que marca una situacion

potencialmente dominante para €él.

» El perfil profesional de los equipos de valoracion. Cada Comunidad
Autonoma ha establecido diferentes perfiles profesionales para la
composicion de los equipos de valoraciéon. Los objetivos de
valoracion y atencion de cada disciplina, si bien son
complementarios, se dirigen a esferas distintas de la vida de las
personas, dirigiendo consecuentemente en uno u otro sentido la
valoracion. De ahi la importancia de establecer valoraciones abiertas
multidisciplinares (Lopez, 2011).

* La inadecuacién o falta de especificidad del instrumento para
valorar la dependencia en personas que residan en un centro de

cuidados especializados. El baremo contempla al individuo en su
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entorno habitual, donde debe desarrollar una serie de habilidades y
destrezas para la satisfaccion de actividades que en este tipo de

Centros le son ofertadas implicitamente.

* La simulacion por parte del solicitante de una mayor situacion de
dependencia de la real para la obtencion de los recursos
contemplados en la Ley, ya que en los primeros afios solo son de
aplicacion a los grados mas elevados de dependencia. En este
sentido, también se observa la opcion de que el solicitante esté
inmerso en determinadas situaciones sociofamiliares que precipiten

la necesidad de un recurso.

* La implantacion de la propia Ley, modificando los criterios de
acceso existentes previamente para este tipo de recursos y
contemplando un derecho subjetivo, que en algunos casos, puede
llegar a acelerar, o al menos, modificar los tiempos manejados
anteriormente por los ciudadanos al planificar la entrada de un

mayor en la residencia.

En los centros propios del Servicio Regional de Bienestar Social de la
Comunidad de Madrid, en los que se circunscribird la investigacion, tras
convertirse el Sistema de Atencion a la Dependencia en la puerta de entrada de
los usuarios dependientes de las Residencias de Mayores, se han evidenciado
algunas situaciones de desequilibrio entre el grado reconocido tras la valoracion y
aplicacion del baremo, y el grado de dependencia real, relacionado con la
necesidad de cuidados requeridos en la institucion. Esta clasificacion se obtiene
tras la realizacion de la valoracion geriatrica integral y la utilizacion de los
procedimientos, escalas e instrumentos de valoracion empleados por los distintos
profesionales que integran los equipos interdisciplinares de atencion de los
centros. Todos estos elementos cuentan con una validacion internacional y amplio

reconocimiento técnico-profesional en el &mbito clinico.

Esta situacion afiade a los evidentes problemas de ineficiencia del sistema,
generados por la potencial asignacion erronea de un recurso publico, problemas
en la satisfaccion y calidad de vida de los nuevos usuarios, al ser ingresados en
centros con elevados niveles de dependencia, en los que la planificacion del
servicio y de los cuidados se disefia para residentes dependientes, con el logico

incumplimiento de las expectativas de los usuarios incorrectamente clasificados.
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A su vez, la interrelaciéon muy proxima entre personas autdnomas y personas con
importantes deterioros, especialmente en la esfera cognitiva, se presume compleja

y generadora de tensiones y dificultades de convivencia.

En las Residencias pertenecientes al Servicio Regional de Bienestar Social, se
emplean varias escalas de valoracion que complementan la propia valoracion
multidisciplinar. Se utiliza también un instrumento para la clasificacion de los
residentes (Clasificacion Funcional del Residente. CFR), basado en el RAI-NH y
en los grupos RUG 1II, cuya eficacia en la clasificacion de usuarios de centros de
cuidados cronicos y en la codificacion de la dependencia funcional esta
demostrada, siendo la herramienta utilizada en este tipo de instituciones en
EEUU y otros paises europeos (Garcia & Tomas, 2006). Estos sistemas incluyen
variables clinicas, funcionales y de necesidad de tratamientos especiales, lo que
los convierte en instrumentos interesantes para describir la poblacion atendida e
incluso para establecer criterios de admision y de administracion de recursos
(Solano, Baztan, Hornillos, Carbonell & Tardén, 2001).

De los resultados obtenidos en un proyecto previo que se presentd como
trabajo fin de master, centrado en describir la idoneidad del baremo de valoracién
de la situacion de dependencia para el ingreso en una Residencia de Mayores de
la Comunidad de Madrid, se desprendia una situacion en la que practicamente un
cuarto de los residentes ingresados en el periodo de estudio, valorados como
maximos dependientes segiin el baremo propuesto por la Ley, fueron clasificados
como auténomos o dependientes leves por las herramientas empleadas en los
centros. La limitaciéon de la muestra y del centro de estudio, si bien no permite
una generalizacion de los resultados, evidencia una distorsion producida en la
clasificacion de los niveles de dependencia con los que ingresaron en la
residencia, convirtiéndose en el tema que centra el primer objetivo del presente

estudio de investigacion.

La investigacion pretende superar la simple comparacion de escalas de
valoracion de la dependencia, analizando las principales causas que han
desencadenado el ingreso de personas con menores niveles de dependencia en
plazas destinadas a residentes dependientes, describiendo a su vez, el nuevo
perfil social de los usuarios de las Residencias tras la aplicacion de la nueva Ley,

contrastando su incidencia y la repercusion social al respeto. También sera objeto
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del trabajo conocer el impacto que supone la institucionalizacion en estos sujetos

que presentan distorsion en los resultados de la valoracion.

1.1.2. Los lenguajes enfermeros como herramienta de analisis.

En el escenario descrito en el punto anterior, se hace especialmente
relevante disponer de herramientas que superen el alcance de los propios
sistemas de valoracion empleados, complementando el nivel de clasificacion de la
dependencia, con la ayuda y cuidados prestados a cada sujeto, poniendo de
relieve las necesidades reales y las formas de satisfacerlas. Esa necesidad de
ayuda, se situa en el centro de la misién de la disciplina enfermera, y de una
forma predominante, en el tipo de centros sobre los que se circunscribe el estudio,
destinados al cuidado prolongado de personas con distintas necesidades de
atencion. Esta circunstancia confiere un especial valor a los cuidados,
intervenciones y problemas gestionados desde la Enfermeria, posicionandolos en
elementos, que se prevén como potenciales descriptores de la necesidad de ayuda

en las situaciones de dependencia.

En los dltimos afios se esta desarrollando una profunda investigacion en la
metodologia y lenguajes enfermeros, como elementos sustanciales en el avance de
la propia ciencia enfermera y, consecuentemente, en los cuidados y su

repercusion en las personas tratadas por estos profesionales.

La necesidad de estandarizar lenguajes y homogeneizar “las formas de
hacer” y las conceptualizaciones, hacen necesario el desarrollo de proyectos que
indaguen vy sistematicen los avances y los logros alcanzados por los

investigadores enfermeros en este ambito.

La investigacion en validacion de diagndsticos de enfermeria y en la propia
taxonomia que los ordena, se estd llevando a cabo con la participacién de
numerosos profesionales y expertos, con una amplia produccion de
documentacion cientifica (Guirao, Moreno & Martinez del Campo, 2000; Frias et
al., 2005), alcanzando a los problemas que valora y trata la enfermeria, asi como, a
los resultados y a las intervenciones con los que la disciplina pretende dar
respuesta a los mismos (Carrillo, 2007).

Los lenguajes estandarizados de enfermeria son necesarios para alcanzar la

calidad en los cuidados de enfermeria, al incorporar los tres elementos que se
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consideran imprescindibles para un Conjunto Minimo de Datos de Enfermeria,
basar la practica en la evidencia cientifica y permitir el tratamiento informatico, y
con ello, el seguimiento y explotacion de los resultados obtenidos con la practica
(Lunney et al., 2011).

El empleo de Historias Clinicas Informatizadas en los centros en los que se
realizara el estudio, con médulos especificos de enfermeria, y la magnitud y
relevancia de los cuidados enfermeros en la atencion a la dependencia en
mayores, se convierten en un condicionante para la investigacion especifica en los
problemas mas prevalentes que esta diagnosticando la enfermeria en este
entorno, especialmente en el dmbito de la capacidad funcional, las actividades
basicas de la vida diaria y el autocuidado de los mayores. La investigacion
permitird profundizar en la conceptualizacion y codificacion que realizan de esos
problemas, en la capacidad predictiva de alguna de las etiquetas diagnodsticas de
riesgo y en la propia eficacia de la deteccion e identificacion de situaciones

concretas sobre el resultado del plan de cuidados individualizados.

1.2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

El presente estudio surge de la revision de los resultados obtenidos por el
investigador en un estudio previo limitado a una Residencia de Mayores, en el
que se observaron discrepancias importantes en la clasificacion del nivel de
dependencia en mas de un 25% del total de los sujetos estudiados (Alvarez,
Hernandez, Galan & Echevarria, 2014).

Los datos publicados por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad en enero de 2014, relativos al cierre del sexto ejercicio anual tras la
entrada en vigor de la Ley de Dependencia, indican que hasta 31 de diciembre de
2013 las prestaciones directas en Atencion Residencial asignadas a través de la
Ley ascendian a 130.424, y las Prestaciones Econdmicas vinculadas a servicio
ascendian a 72.029, suponiendo entre ambas mas del 25% del total de las

prestaciones reconocidas.

Esta magnitud, a solo seis afios de la puesta en marcha de la Ley, si bien
incluye otras modalidades de atencién residencial a discapacitados psiquicos y
fisicos y a enfermos mentales, da idea de la importancia que suponen, como

recurso especializado, las Residencias de Mayores en el cuidado a los mayores
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dependientes. La proyeccion al futuro, segin todas las estimaciones, parece
indicar que esta proporcion ira aumentando progresivamente, al estar claramente
relacionados la dependencia, con el envejecimiento secundario al aumento de la
esperanza de vida. En esa misma estadistica se constata que un 73,25% de las
personas con alguna prestacion reconocida por la Ley de dependencia, son

mayores de 65 anos®.

Reconociendo que las Residencias de Mayores cumplen una funcién social
imprescindible y que se ajustan a un perfil de usuario concreto, cabe destacar que
en la Encuesta de Personas Mayores 20104, el 87,3% de los mismos prefieren vivir
en sus domicilios, aunque sea solos, por lo que el recurso “Residencia” deberia
contemplarse como el mas apropiado para los maximos grados de dependencia
recogidos en la Ley, complementados con la problematica especifica de cada
persona, cuando no pueda asegurarse el cuidado adecuado en el entorno del

individuo o con otro de los recursos disponibles.

Esta situacion obliga a que los mecanismos para la valoracion y clasificacion
de la situaciéon de dependencia presenten la maxima fiabilidad y sensibilidad,
detectando claramente las necesidades de ayuda de la persona y dirigiendo al
Programa Individual de Atencion (PIA) que mads se ajuste a esas necesidades, y
que en logica, contribuya al maximo bienestar del individuo dependiente y de su
entorno social, desde el prisma de la gestion mas eficiente de los recursos. El
mayor conocimiento de la sociedad y del objeto de atenciéon de las residencias,
contribuird a realizar un ajuste cuantitativo y cualitativo de las estructuras
residenciales, adaptdndose a las caracteristicas de los mayores, especialmente a su

grado de dependencia y a sus expectativas (Urteaga, 2012).

Desde ese enfoque, se considera importante conocer la aplicabilidad real del
baremo de valoracidon de la dependencia, o mas bien, de los resultados que ofrece
en la realidad de los centros residenciales. Seria 16gico que el recurso ofertado se

ajuste a la necesidad real de la persona y por tanto, que los sistemas de

3 Datos del informe mensual elaborado por el IMSERSO sobre el Sistema para la
Autonomia y Atencion a la dependencia, relativos a 31 de diciembre de 2013.
http://www.dependencia.imserso.es/InterPresent]/groups/imserso/documents/binario/im

082047.pdf
¢ Encuesta realizada por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. IMSERSO.


http://www.dependencia.imserso.es/InterPresent1/groups/imserso/documents/binario/im_082047.pdf
http://www.dependencia.imserso.es/InterPresent1/groups/imserso/documents/binario/im_082047.pdf
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adjudicacion de esos recursos contemplen las auténticas necesidades de asistencia

y el mayor ajuste del binomio necesidad-recurso.

En caso de detectar de forma objetiva distorsiones importantes en la
valoracion del nivel de dependencia de los ingresados en la Residencias tras la
aplicacion de la Ley, seria imprescindible investigar las causas que han incidido
en esa distorsion, para instaurar, en su caso, los mecanismos que las pudieran
limitar o al menos ponerlas de manifiesto, favoreciendo la eficiencia del sistema y

la adecuada utilizaciéon de los servicios ofertados.

A su vez, siendo uno de los objetivos de la Ley, y de la propia filosofia de
los Centros de Atencién a Mayores, el mantenimiento del mayor grado de
autonomia de la persona, es importante conocer la evolucion del grado de
dependencia tras la institucionalizacion, analizando los cambios que se hayan
podido producir, positivos o negativos, desde el ingreso de la persona en la
institucion y la implementacion de un plan de cuidados individualizado. Para la
consecucion de este objetivo se requiere que la valoracion inicial de necesidades,
como proceso basico sobre el que pivotan el resto de los procesos de caracter
asistencial, se ajuste al maximo a la realidad del residente, siendo un referente
sobre el que planificar la atenciéon y comparar los resultados que se vayan

obteniendo.

Se ha considerado, como criterio importante en la justificacién, que con la
adecuacion maxima entre las necesidades reales de cuidados de los solicitantes y
los recursos y servicios asignados, se lograra satisfacer al maximo las expectativas
de los ingresados en las residencias, reduciendo algunas situaciones de
insatisfaccion detectadas, relacionadas en gran medida con la falta de ajuste entre

el recurso y la necesidad de atencion de la persona.

Como se mencionaba anteriormente, al convertirse las Residencias de
Mayores en el recurso contemplado para los mayores grados de dependencia, el
ingreso de un usuario con niveles minimos de dependencia puede generar
problemas de convivencia, inadecuaciéon del servicio al residente, impacto
excesivo de la institucionalizacion, limitacion de las posibilidades de autonomia
de la persona, formacion de guetos y toda una serie de dificultades que
determinan, en numerosos casos, una insatisfacciéon con una gran limitacion en las
posibilidades de mejora. La logica evolucion de estos centros para atender

adecuadamente a un perfil de residentes dependientes reduce aspectos que se
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contemplaban cuando los mismos presentaban un marcado caracter hostelero,
idoneo para la atencion de residentes “validos®”, con programas dirigidos hacia
objetivos e intervenciones con un mayor impacto en la esfera social, afectiva,

educativa y de entretenimiento.

La investigacion permitird conocer la adecuacion de la institucion para el
mantenimiento de la maxima autonomia personal o demostrar la idea
generalizada de que la institucionalizacion, genera en si misma una dependencia
a los usuarios, al dirigir un cuidado paternalista que puede convertirse en un
factor limitante en su participacion en algunos aspectos del autocuidado. A su
vez, se podran valorar otros aspectos negativos y positivos del impacto de la
institucionalizacién: conciencia de enfermo, individualismo, pérdida de relacion
con la realidad exterior, establecimiento de clases sociales internas, etc.
(IMSERSO, 2006a).

El resultado de la investigacion también mostrard el potencial impacto de
los diagndsticos de enfermeria en la planificacion y prestacion de los cuidados, y
por ende, en la mejora de la calidad de la atencion prestada, ajustandola a las
necesidades reales de los individuos. Cabe destacar que la propia normativa
estatal exige, a través del Real Decreto 1093/2010%, el empleo de los lenguajes
enfermeros estandarizados, dentro del conjunto minimo de datos de los informes
clinicos, por lo que la investigacion permitird identificar su empleo y el

cumplimiento legislativo.

5 El término “validos”, actualmente en desuso, se empleaba para denominar a los
residentes auténomos que no precisaban ayuda en el cuidado de las Actividades Bésicas
de la Vida Diaria, empledndose también para la clasificacion de las plazas residenciales.

¢ RD 1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se aprueba el conjunto minimo de datos
de los informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud. En los apartados de informe de
cuidados de enfermeria y de Historia clinica resumida, se regula explicitamente el empleo
de Diagndsticos, Intervenciones y Objetivos de Enfermeria.



CAPITULO II: OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

2.1. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

El presente estudio pretende investigar sobre determinados aspectos de
gran relevancia social relacionados con el nuevo derecho subjetivo reconocido por
la Ley de Dependencia, los nuevos criterios de valoracién y asignacion de
recursos recogidos en la misma y la influencia que el desarrollo de la propia Ley
estd provocando en el perfil del mayor que ingresa en un recurso como la
Residencia, analizando aspectos relacionados con la institucionalizacion en los
centros residenciales, los tipos de familia y de relaciones informales y
consecuentemente, la valoracion de la dependencia y la adecuacion de este
recurso para la atencion a los cientos de miles de ciudadanos a los que se les ha
concedido como Programa de Intervencion Individual (PIA)’, una Residencia de
Mayores, contemplado como el recurso de mayor proteccion de entre los

ofertados por el sistema.

En primer lugar y tras haber detectado posibles diferencias en la graduacion
y codificacion de la situacion de dependencia en un porcentaje considerable de los
adjudicatarios de las Residencias de Mayores de la Comunidad de Madrid, se
pretende comparar los resultados obtenidos entre la aplicacién del baremo
indicado en la Ley y las herramientas que se manejan en los Centros propios de la
Administracion, una vez analizados y contrastados los elementos de valoracion

empleados.

Otro area fundamental de investigacion que se desarrollard en este estudio,
se circunscribird al campo disciplinar de la ciencia enfermera, concretamente a los
lenguajes enfermeros, dentro de los que los “Diagnosticos de enfermeria”, por su

aplicabilidad y repercusion en la direccion y medicion del plan de atencion de la

7 Programa Individual de Atencién. Regulado en el articulo 29,1 de la Ley, es
elaborado por los Servicios Sociales, en el marco del reconocimiento de la situacion de
dependencia, recogiendo las modalidades de intervencién mas adecuadas en funcién de
los recursos disponibles para el grado establecido. La persona dependiente o sus
familiares seran consultados previamente a la aprobacion del PIA.
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persona, suponen un elemento trascendental cuya estandarizacion puede revertir
en la calidad de la atencién prestada y en la evaluacion de la eficacia de las
intervenciones enfermeras, posibilitando por tanto, la investigacion, la gestion y el
avance de los cuidados enfermeros en el ambito de la atencion a las personas
mayores. En el estudio sobre diagndsticos de enfermeria se focaliza especialmente
en aquellas etiquetas diagnosticas relacionadas potencialmente con la
dependencia y con algunos indicadores clave en la atencién gerontoldgica, como

las caidas o las tlceras por presion.

Por ultimo, se realizard un seguimiento de la cohorte a lo largo del primer
ano de institucionalizaciéon para conocer el impacto de ésta, en el nivel de
dependencia de los sujetos, permitiendo aflorar los discursos personales de los

participantes, en una fase cualitativa del estudio.

2.1.1. Hipétesis Generales

Como se describia en la introduccion, entre las hipotesis de partida que se
manejan y que podrian incidir en la aparicion de distorsiones en las valoraciones,

se encuentran:

1. Existe un porcentaje importante de mayores ingresados en las Residencias
de Mayores del Servicio Regional de Bienestar Social de la Comunidad de
Madrid tras la aplicacion del Baremo para Valoracion de la Situacion de
Dependencia, cuyo nivel de dependencia funcional no se ajusta al
obtenido con los sistemas de valoracion habituales empleados por los

profesionales en los centros.

2. El Baremo para la Valoracion de la situacion de Dependencia contemplado
en la Ley presenta una falta de especificidad para determinar el grado de
dependencia en numerosos usuarios de Residencias de Mayores para
dependientes, por las caracteristicas de cuidado implicitas de estas

instituciones.
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3.

Existen otras variables ajenas al propio Baremo de Valoracion de
Dependencia, de marcado componente social, que presumiblemente
influyen en el resultado otorgado por el mismo y en el grado de

dependencia reconocido por la Ley.

La nueva regulacion de los criterios de acceso y de los derechos recogidos
en la Ley, contribuyen a un cambio en el perfil de usuario y familiar de
Residencias para Personas Mayores, ahadido a los cambios sociales cuya
incidencia en la institucionalizacion del mayor dependiente, se venian

observando en las dos ultimas décadas.

Los diagnosticos de enfermeria relativos al déficit de autocuidado y los
que contemplan directamente problemas relacionados con las Actividades
Basicas de la Vida Diaria, como juicios clinicos emitidos por los
profesionales del cuidado, se comportan como elementos
complementarios en la identificacion de la situacion de dependencia

funcional de los mayores, desde una perspectiva enfermera.

Determinados diagndsticos de enfermeria de riesgo, en &mbitos de la piel
o de la seguridad de la persona, pueden ser eficaces como elementos
predictores de problemas, conduciendo su identificaciéon, a una mayor

especificacion en los cuidados planificados.

Los grandes grupos de procesos patologicos relacionados con alteraciones
cognitivas, alteraciones visuales y degeneraciones articulares, inciden

sobre el grado de dependencia de la persona.

La institucionalizacion no supone, per sé, un elemento que incremente de
forma global el nivel de dependencia funcional y psiquico de los

residentes, tras el primer afio de ingreso en el centro.
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2.1.2.

La distorsion en la clasificacion del grado de dependencia en aquellos
residentes con un grado real menor al reconocido, incide negativamente

en la calidad de vida percibida.

Objetivos del estudio.

1. Describir los resultados obtenidos sobre el grado de dependencia y

la clasificacion funcional de los usuarios ingresados en las
Residencias de Mayores del Servicio Regional de Bienestar Social de
la Comunidad de Madrid entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de
diciembre de 2012.

Comparar y Analizar los resultados obtenidos en la clasificacion del
nivel de dependencia tras la aplicacion del Baremo de Valoracion de
la Situacion de Dependencia con los alcanzados tras la aplicacion de
otros dos sistemas de valoracion de dependencia empleados en las
Residencias de Mayores del SRBS

2.1. El Indice de Barthel.

2.2. El Instrumento de Clasificacion Funcional del Residente.

Describir el perfil sociocultural de los residentes ingresados entre el
1 de enero y el 31 de diciembre de 2012, analizando su potencial

relacién con los niveles de dependencia.

Describir el impacto de procesos patoldgicos degenerativos en el
nivel de dependencia de los residentes:

4.1. Describir la prevalencia de las principales patologias

generadoras de dependencia.
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4.2. Analizar la relacion entre los grupos patoldgicos seleccionados,
con el grado de dependencia obtenido en cada instrumento de

valoracion.

5. Describir las respuestas al estado de salud de los residentes
ingresados durante el periodo de estudio, a través de los

diagnosticos de enfermeria identificados.

5.1. Describir los principales problemas diagnosticados durante el
primer afo de ingreso de cada residente, la prevalencia de
diagnosticos de enfermeria y los patrones mas afectados segin

el perfil de residente:
5.1.1. Residentes que ingresan como auténomos.

5.1.2. Residentes que ingresan como dependientes en

cualquier grado.

5.2. Comprobar el comportamiento de los diagndsticos de
enfermeria de déficit de autocuidado y los que describen
problemas directos en el desarrollo de alguna Actividad Basica
de la Vida Diaria, en relacién al nivel de dependencia
establecido por los diferentes instrumentos de valoracion

empleados.

5.3. Analizar el comportamiento del diagnostico de enfermeria
“Riesgo de caida”, comparandolo con los resultados obtenidos

en la escala de Tinetti.

5.3.1. Comprobar las diferencias en los resultados de episodios de
caida reales sufridos por los residentes durante el primer afio
de ingreso, relacionados con la identificaciéon o no, de la

etiqueta diagndstica al ingreso.
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5.3.2.Conocer el impacto de la identificacion del diagnostico de
enfermeria “Riesgo de caidas” en los cuidados planificados

en transferencias, deambulacion y seguridad.

5.4. Analizar el comportamiento del diagnostico de enfermeria
“Riesgo de alteracion de la integridad cutdnea”, comparandolo

con los resultados obtenidos en el escala de Norton.

5.4.1. Comprobar las diferencias en los resultados de “tlcera por
presién establecidas” sufridos por los residentes durante el
primer ano de ingreso, relacionados con la identificaciéon o

no, de la etiqueta diagnostica al ingreso.

5.4.2.Conocer el potencial impacto de la identificacion del
diagnostico de enfermeria “Riesgo de alteracion de la
integridad cutdnea” en los cuidados planificados en la

prevencion de tlceras por presion.

6. Conocer la repercusion de la institucionalizacion en el nivel de

dependencia de los nuevos residentes al afio del ingreso.

6.1. Conocer la evolucion del nivel de dependencia obtenida con la
aplicaciéon del Instrumento de Clasificacion Funcional del

Residente a los seis meses y al afio del ingreso.

6.2. Conocer la evolucion del nivel de dependencia funcional
obtenida con la aplicacién del Indice de Barthel al afio del

ingreso.

7. Analizar, desde una perspectiva cualitativa, el perfil de los nuevos
usuarios que han accedido durante el tiempo de estudio a una plaza
residencial, en los que se ha observado una distorsion en los niveles

de dependencia establecidos por los diferentes sistemas estudiados.
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7.1. Explorar las causas o situaciones personales que han influido

en el resultado de la valoracion de dependencia.

7.2. Describir la experiencia personal del primer afio de
institucionalizacion en residentes cuya clasificacion del grado

de dependencia, no se ajusta totalmente a la valoracion interna.

2.2.ESTADO DE LA CUESTION: ESTUDIOS PREVIOS.

Aunque los estudios relacionados con la tematica se desarrollaran en los
capitulos que integran el marco conceptual y se iran referenciando a lo largo de
todo el trabajo, especialmente al exponer las distintas herramientas de valoracion
de la dependencia, se ha considerado oportuno desarrollar esquematicamente
una aproximacion al tema de estudio, con el objetivo de facilitar la situacion y
contextualizacion del problema de investigacion, completando lo descrito en la

introduccién.

El escaso tiempo que ha transcurrido desde la entrada en vigor de la Ley de
dependencia, y mas especificamente del Baremo de Valoracion de la situacion de
Dependencia (BVD) con el que se valora a todos los solicitantes, ha dificultado el
desarrollo de estudios amplios y de alcance sobre los resultados del mismo y
sobre su adecuacion para la valoracion de todas las situaciones de dependencia.
También ha resultado complejo el andlisis de la capacidad del BVD para la
deteccion concreta, en funcion de la clasificacion realizada al dependiente, del
recurso mas idoneo a sus necesidades. Cabe destacar, que el propio Baremo
inicial contemplado por la Ley fue modificado en el afo 2012, con objeto de
facilitar la estandarizacion de su empleo y corregir algunas de las dificultades que
se habian detectado en los primeros afos de uso como sistema de valoraciéon
(Sanchez & Cobo, 2013), situacién que complejiza mas el desarrollo de estudios

profundos de contrastacion y limita el propio alcance de los resultados obtenidos.

En relacion al estudio especifico del sistema de valoraciéon propuesto por la
Ley, se han realizado algunas aproximaciones comparandolo con otras escalas
previamente empleadas en distintas organizaciones. En Guiptzcoa, se analizaron
los resultados ofrecidos por el BVD al contrastarlo con sus sistemas previos de
valoracion (Diputacion Foral de Guiptizcoa, 2007). En el &mbito de las Residencias
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de Mayores de la Comunidad de Madrid, se realizé un estudio comparando el
BVD con otros dos sistemas de valoracion habituales en los centros (Alvarez etal,,
2014), evidenciando diferencias considerables en las clasificaciones obtenidas. En
dos estudios sobre pacientes mayores en tratamiento con hemodidlisis, se
comparaban los resultados de la clasificacion de dependencia obtenidos al
emplear el BVD y otras herramientas de valoracion manejadas con anterioridad
en el &mbito clinico (Andreu, Moreno & Julve, 2010; Camps, Andreu, Colomer &
Claramunt, 2009), mostrando diferentes realidades en cuanto a la mayor rigidez
del BVD.

Las situaciones de incertidumbre al implementar las herramientas de
valoracion propuestas por las Leyes que regulan la atencion a la dependencia, han
tenido también como escenario otros paises de nuestro entorno. En Alemania, tras
la puesta en marcha de su Ley de dependencia y de un instrumento de
clasificacion similar al espafiol, surgieron criticas de los profesionales
cuestionando el motivo por el que no se habian tenido en cuenta las herramientas
de valoraciéon que se emplean habitualmente en la practica geriatrica, en especial
el Indice de Barthel, cuestionando la falta de validaciéon del instrumento
institucional (Puyol & Abellan, 2006). También se han desarrollado comparativas
de los baremos para la determinacion del grado de dependencia y asignacion de
recursos empleados en Espana, Alemania y Francia (Albarran, Alonso & Bolancé,
2009). El baremo espafiol resultd ser el mas generoso, siendo el francés el mds

restrictivo, al no incluir la valoracién explicita de las actividades domésticas.

Existen estudios especificos sobre las principales caracteristicas de los
sistemas de valoracion de dependencia utilizados en las Residencias de Mayores
de la Comunidad de Madrid que van a ser estudiados en el presente trabajo,
especialmente sobre el Indice de Barthel, analizando criterios como su fiabilidad
interobservador (Cabanero, Cabrero, Richart & Mufioz, 2008), su validez en la
prediccion de la mortalidad e institucionalizacion en pacientes geridtricos
hospitalizados frente a otros instrumentos (Torres et al., 2009; Ceada, Rojas &
Rodriguez, 2008), la capacidad predictiva en la valoraciéon de pacientes con
enfermedad vascular cerebral (Mirallas & Real, 2003), destacandose en la practica
totalidad de los estudios, la sencillez de la escala, su aplicabilidad y los resultados
obtenidos.
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Otros estudios han analizado la posible relacion de algunos de los aspectos
que integran los sistemas de valoracion, con el objetivo de homogeneizacion y
unificacion de criterios y resultados. Rabufial et al (2012), estudiaron la
concordancia entre el Indice de Barthel y otros sistemas muy estandarizados en
Espafia, como el Indice de Katz y el Indice de Incapacidad Fisica de la Cruz Roja,
mostrando unos resultados de concordancia alta. En un estudio anterior, Fontana,
C. et al, analizando la concordancia entre los Indices de Barthel y Katz,
concluyeron “...los indices de Katz y Barthel, no producen diferencias en la clasificacion
de la dependencia de las personas. Unicamente existe cierta discrepancia en la valoracion
del grado de continencia...” (Fontana, Estany, Pujol, Segarra & Jordan, 2002: 47-53).
En otros estudios se ha pretendido validar escalas comparandolas con algunas
similares, incluyendo el indice de Barthel, con objeto de facilitar instrumentos
masivos de valoracion que puedan ser utilizados por personal no especializado
(Martinez et al., 2009).

Dentro de los estudios que se han analizado relacionados con la
comparacion de sistemas de valoracion de Actividades Basicas de la Vida Diaria
destaca, por su relevancia y alcance, el desarrollado por Miguel Querejeta en su
obra: “Discapacidad/dependencia. Unificacion de criterios de valoracion y clasificacion”,
en la que describe el contenido de las principales herramientas de valoracion de la
dependencia, desarrollando un sistema propio de unificacién a través de la
clasificacion de la discapacidad realizada por la OMS. El andlisis que se presenta
en la obra es descriptivo, mostrando los diferentes elementos cuantitativos y
cualitativos que integran cada sistema de valoracion, estableciendo un cuadro de
concordancia de las categorias de dependencia de cada sistema, en funcion de la
clasificacidn internacional realizada por la OMS (Querejeta, 2004b). El estudio no
presenta un andlisis estadistico de resultados, al no haberse desarrollado una
investigacion especifica sobre una muestra, versando su relevancia en el contraste
de los diversos instrumentos de valoracion de la dependencia y en el
establecimiento de un sistema de homogeneizaciéon de los mismos a partir de la

clasificacion propuesta por la OMS.

Otros estudios, desde un punto de vista mas dirigido a la gestion y
clasificacién de usuarios, han relacionado incluso las dos herramientas que se
emplean en la Residencias del Servicio Regional de Bienestar Social, con las que se

comparard el Baremo de la Ley, pretendiendo observar la clasificacion que se
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obtendria con sistemas de valoracion sencillos, como el Indice de Barthel o el Mini
Examen cognoscitivo de Lobo, frente al empleo de herramientas mas complejas y
amplias como el RAI (Torramadés, Navarro & Fontanals, 2006). Dentro del
ambito de la gestion y de la clasificacion de pacientes, se han desarrollado
estudios sobre el RAI-NH vy el sistema de clasificacion RUG-III, herramientas
empleadas en las Residencias de Mayores del SRBS que se desarrollaran
posteriormente, comparandolas con otros sistemas de clasificacion de pacientes
como el sistema FMI® (Garcia & Tomas, 2006), o incluso analizando experiencias
de su uso en unidades especializadas de psicogeriatria (Iglesias, Montiya,
Erkoreka, Inda & Testera, 1999).

A pesar de la existencia de numerosos estudios sobre herramientas de
valoraciéon de la dependencia, bien sobre sus caracteristicas, bien realizando
contrastes entre dos o mds sistemas, el presente estudio pretendera mostrar la
especificidad del instrumento por el que legalmente se valorara la situacion de
dependencia en Espafia, detectando su eficacia en la clasificacion y asignacion del
recurso residencial. Para realizar este andlisis se comparara el Baremo de
Valoracion de la Dependencia (BVD), con las herramientas empleadas en las
Residencias de Mayores de la Comunidad de Madrid para la valoraciéon de la
dependencia y para la planificacion y seguimiento de los cuidados, lo que
presupone unos estandares de adecuacion a la realidad importantes, ya que por
encima del resultado especifico de la valoracion, a través de estos instrumentos se
planifican las intervenciones especificas de cuidado del residente, lo que denota
un fiel reflejo de la realidad de la persona.

Como se ha destacado, un aspecto relevante del proyecto versard en el
estudio de los Diagnodsticos de Enfermeria, cuya utilizacion residual hasta hace
relativamente poco tiempo, no ha permitido en el ambito de estudio, su
estandarizacion como un instrumento de medicion y andlisis de la intervencion
enfermera. Desde enero de 2012, en las Residencias de Mayores del SRBS, la
Historia de Enfermeria incluida en la Historia Integral del Residente (HIRE),

contempla los lenguajes enfermeros como parte imprescindible de la recogida de

8 FMI. Functional Independence Measue (Medida de Independencia Funcional).
Instrumento creado para explicar las diferencias en las estancias medias de pacientes
ingresados por rehabilitacion, utilizado para la financiacion de la misma en EEUU.
Estudia la dependencia, situacion motora y cognitiva.
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datos y de la planificacion de los cuidados. Actualmente se estan llevando a cabo
numerosas investigaciones sobre los lenguajes enfermeros, de aplicabilidad,
validacion o contraste con otras herramientas; suponiendo un avance importante
para la disciplina enfermera y en la propia evolucion y sistematizacion de los

cuidados.






CAPITULO III: LA DEPENDENCIA

En los siguientes apartados se pretende contextualizar la dependencia como
una realidad social que trasciende el problema individual de la persona,
mostrando su significado y el reconocimiento social de la misma. Para este
desarrollo del marco conceptual, se comenzara con un recorrido por el propio
concepto de dependencia y discapacidad, con especial énfasis en los modelos
sociales de interpretacion y atencion y en las clasificaciones desarrolladas por la

Organizacion Mundial de la Salud.

Del mismo modo, se desarrollara la evoluciéon de la normativa mas
influyente en la actual Ley de Dependencia, y alguna otra norma cuya
trascendencia en materias relacionadas con el reconocimiento de la dependencia o
la adjudicacion de recursos, se ha considerado importante por el impacto en la

valoracion y atencion actuales a los dependientes.

Al circunscribir el estudio al colectivo de los mayores dependientes, se
pretende describir la relacion existente entre el envejecimiento y la aparicion de
situaciones de dependencia, con un repaso a diversas fuentes estadisticas que

demuestran esta relacion y la propia proyeccion social del fendmeno.

Para concluir el capitulo de conceptualizacion de la dependencia se
describiran los principales apartados de la Ley 39/2006, introduciendo los
principales derechos y posibilidades que ofrece a los ciudadanos y las formas de

regularlos.

3.1.EVOLUCION EN LA ATENCION A LA DEPENDENCIA HASTA LA LEY DE
DEPENDENCIA.

Hasta la aprobacion de la Ley de Dependencia, y en muchas ocasiones
todavia en la actualidad, el servicio de cuidado y atencidén a las personas mayores
dependientes ha sido desarrollado por la familia y en especial por la mujer en el

seno de la misma, constituyendo toda una red informal de cuidados que ha dado



50 OsCAR ALVAREZ LOPEZ

cobertura a esta necesidad a lo largo del tiempo, ampliamente estudiada por las

diferentes disciplinas sociales (De la Fuente, 2009).

La continua evolucidn social, marcada por un lado por los cambios
sociodemograficos, de entre los que el aumento de la esperanza de vida y el
consecuente envejecimiento de la poblacion ocupan un lugar de importancia
social extraordinaria; y los cambios socioecondémicos, de los que destaca la
incorporacion de la mujer al mundo laboral remunerado extradomiciliario, han
dificultado el mantenimiento de esa “red informal” de cuidado en niveles
similares a los que se venia realizando. Ante esta situacion se deben incorporar
otra serie de servicios profesionales e institucionales, complementarios y/o
sustitutivos de los informales, que garanticen la adecuada atencion al
dependiente y a sus necesidades, mas cuando el colectivo de dependientes ha
sufrido un crecimiento exponencial en las ultimas décadas. Como sefialaba
Dolores Puga (2005), la dependencia se trata “de un fenémeno de creciente visibilidad
en la sociedad espariola, debido al fuerte envejecimiento demogrifico...”, también destaca
la investigadora, que la dependencia “no es iunicamente un concepto médico, ni

principalmente un problema de salud, sino sobre todo un problema social” .

Modelos de diversidad.

El modo de entender la dependencia y mas concretamente la discapacidad,
asi como la atencién a la persona que la padece, ha ido pasando por diferentes
momentos a lo largo de la historia. Pueden describirse varios modelos de
discapacidad, denominados con terminologia distinta en las publicaciones, pero
coincidentes en su contenido, que explican la interpretacion social de la

discapacidad y por tanto, el abordaje social sobre la misma.

De entre la conceptualizacion de modelos que se ha revisado, resulta
interesante la aproximacion que aparece en el libro El modelo de la diversidad, en el
que se distinguen bdasicamente tres modelos historicos (Palacios & Romafiach,
2006):

Modelo de prescindencia. En este primer modelo, se considera que las
causas de la discapacidad y de la diversidad funcional estan basadas en un origen

religioso, considerando a las personas con este tipo de diferencias, innecesarias
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socialmente, bien por improductividad para la sociedad, bien por mostrar el
resultado de un enfado de los dioses o incluso, porque al tratarse de vidas

desgraciadas, no merecen la pena ser vividas.

La sociedad decide prescindir de estas personas dentro de un submodelo
eugenésio, en el que se considera que tras la inconveniencia del nacimiento de
nifos con diversidad funcional, con la carga anadida que suponen, “La solucion
adoptada por el submodelo bajo andlisis fuera prescindir de las personas afectadas por una
diversidad funcional, mediante el recurso a pricticas eugenésicas, como el infanticidio en
el caso de nirios y nifias” (Palacios & Romafiach, 2006: 41-42), o dentro de un

submodelo de la marginacion, “personas insertas dentro del grupo de los pobres y los

marginados y signadas por un destino marcado esencialmente por la exclusion” (Palacios
& Bariffi, 2007: 14-15), apartandolas, por tanto, al lugar correspondiente a
anormales y pobres, recibiendo asistencia a través de la beneficencia y la caridad

institucionalizada.

Modelo rehabilitador. Las causas que originan la discapacidad son ahora

cientificas, desvinculandolas de la etiologia religiosa. La alusion a la diversidad
funcional se hara en términos de salud y enfermedad. Las personas con
diversidad funcional no son consideradas inutiles socialmente, en la medida de su
potencial rehabilitacion. El fin ultimo es normalizar a la persona, evitando la
diferencia o discapacidad, a través de la intervencion interdisciplinar, cuyo éxito

se valorara en funcion de las destrezas adquiridas por el individuo.

Dentro de las practicas habituales de este modelo aparece plasmado el
fendmeno que lo caracteriza: la Institucionalizacidon. La mirada se centra en las

actividades que la persona no puede hacer, surgiendo una actitud paternalista.

Dentro del paradigma de la rehabilitaciéon podemos circunscribir el modelo

médico, que “pone el énfasis en la patologia de la discapacidad, pretendiendo su

erradicacion mediante la prevencion, la cura o el tratamiento” (Diaz, 2009: 89). La
persona requiere cuidados médicos y de otros profesionales, bajo formas de

tratamiento individuales.

Modelo social o modelo de la diversidad funcional. Para este modelo, cuyo

nacimiento se fundamenta en la negacion de los anteriores, las causas
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generadoras de la diversidad funcional no son divinas, ni cientificas; sino que son
eminentemente sociales. Las personas con una diferencia funcional pueden
aportar a la sociedad de igual manera que las que no lo son, desde una valoracién
y reconocimiento de su diferencia. Quien hace discapacitada a la persona es el
entorno, “La discapacidad no es un atributo de la persona, sino el resultado de un
complejo conjunto de condiciones, muchas de las cuales estin originadas o estin
agravadas por el entorno social. Por consiguiente la solucion exige la accion social” . El
modelo sittia a la diversidad funcional como una construccion social que, como

todas, surge en un contexto especifico (De la Fuente, 2009).

La intervencion no debe ser una rehabilitacion individual sobre la persona,
como abogaba el modelo anterior, sino una rehabilitacion o normalizacion de la
sociedad, de tal forma que se organice para contemplar y dar respuesta a las
necesidades de todos. El modelo acentudé los derechos sociales y la

desmedicalizacion y desinstitucionalizacion.

Obviando el primer modelo, superado practicamente en nuestra sociedad,
mas si cabe en cuanto a la aceptacion de la discapacidad en la vejez, es frecuente
encontrar politicas e intervenciones basadas tedrica e ideoldgicamente en los
modelos rehabilitador y social, segin se enfatice en la igualdad de las personas
con discapacidad y sus derechos, o en la implementacion de las medidas

destinadas a su atencion y tratamiento.

Actualmente, en la mayoria de paises posindustriales predomina un_modelo

de integracion de atencion a la discapacidad con una tendencia a la
universalizaciéon y con una relacion de los componentes bioldgicos, sociales y
personales de la discapacidad (Millan, 2011). Esta tendencia muestra la influencia
sociopolitica y los efectos derivados de la misma, a pesar de que contintan
perdurando numerosas influencias y elementos del modelo médico, que pueden
percibirse en las Residencias de Mayores, en las que persiste una excesiva

medicalizacion de la vida personal del individuo.

Evidentemente, el modelo o paradigma predominante incide de forma
directa en el reconocimiento y en el ideario social, por lo que su conocimiento y

contextualizacion resultan imprescindibles para conocer el modo en que la

9( Jiménez, 2007; citado en Diaz, 2009: 91)
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sociedad va dirigir su atencion sobre la discapacidad, marcando cualquier tipo de

intervencion social e institucional.

Los propios objetivos de la atencion a los dependientes y discapacitados se
ven influenciados por el modelo ideoldgico imperante, haciendo que predominen
los objetivos curativos o de rehabilitacion, o los objetivos de integracion e
igualdad social. En el siguiente apartado sobre la evolucion de la normativa se
podrd constatar parte del recorrido por el modelo de perfil mds médico-
rehabilitador, con legislacion sobre los tratamientos, la rehabilitacion y todos los
recursos para la atencion. También se presentard un recorrido mas reciente por el
modelo social, en el que la normativa reconoce e impulsa todos los derechos de
igualdad e integracion social de los discapacitados, sin abandonar, ldgicamente, el
cuidado y tratamiento del dependiente. En este &mbito, es un objetivo de la Ley el
mantenimiento del dependiente en su entorno habitual, el mayor tiempo posible
mientras las condiciones lo permiten, contemplando la institucionalizaciéon como

el ultimo recurso disponible y mas especializado.

3.2. EVOLUCION DE LA NORMATIVA ESPECIFICA.

3.2.1. Legislacion Estatal.

Aunque previamente a la promulgacion de la Constitucion Espafiola de
1978 existian en Espana Servicios Sociales y Centros dedicados a la prestacion de
los mismos, con una normativa y legislacion especifica al respecto que se detallara
en otro capitulo de este estudio, asi como, legislacién estatal relevante en la
regulacion de aspectos relacionados con la discapacidad o dependencia, como la
Ley de Bases de la Seguridad Social’®; tomaremos ese hito historico como el
comienzo de la revision sobre la normativa relativa a los ciudadanos
dependientes, especialmente la dedicada a las personas mayores, constituyendo
la base sobre la que se fundamenta y apoya la legislacion actual. Para comenzar el

andlisis se podrian sefialar algunos articulos dentro de la Constituciéon Espafiola

10 Ley 193/1963, de Bases de la Seguridad Social, que regula las situaciones de invalidez
y gran invalidez.
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de 1978, que hacen referencia, directa o indirectamente, a las personas con

discapacidad o dependencia y a determinados aspectos que les pueden influir:

- Existen a este nivel varios articulos en la Constitucion, dirigidos al
reconocimiento de la igualdad, la dignidad o la falta de prevalencia de
cualquier tipo de discriminacion; todas ellas, situaciones que se pueden

producir en varias esferas de la vida cotidiana de una persona dependiente.

- El articulo 41 contempla: “los poderes puiblicos mantendrin un régimen piiblico
de Seguridad Social para todos los ciudadanos, que garantice la asistencia y

prestaciones sociales suficientes ante situaciones de necesidad...”.

Pero son dos articulos explicitamente los que se dirigen al reconocimiento
de las dos realidades sobre las que centramos el estudio: la dependencia y los

mayores (en el texto constitucional, la tercera edad):

- El articulo 49 indica que “los poderes publicos realizardn una politica de

prevision, tratamiento, rehabilitacion e integracion de los disminuidos fisicos,
sensoriales y psiquicos, a los que prestardn la atencion especializada que requieran y
los amparardn especialmente para el disfrute que este Titulo otorga a todos los

ciudadanos” .

- En el Articulo 50 se contempla: “los poderes piiblicos garantizardn, mediante

pensiones adecuadas y periddicamente actualizadas, la suficiencia econdmica a los

ciudadanos durante la tercera edad. Asimismo, y con independencia de las

obligaciones familiares, promoverdn su bienestar mediante un sistema de servicios
sociales que atenderdn sus problemas especificos de salud, vivienda, cultura y ocio”.

Ambos articulos, a pesar de las mas de tres décadas que han transcurrido
desde la promulgacion de la Constitucion de 1978 y de la modificacion de algunos
de sus términos, mantienen su vigencia y una importancia social capital, mas

actualizada si cabe desde la entrada en vigor de la Ley de Dependencia.

En el articulo 49, se hace referencia explicita a la atencién y oportunidades
de igualdad de los discapacitados de cualquier etiologia, no siendo especifico
para las personas mayores, pero relacionado con la discapacidad y la
dependencia. Mas bien podria destacarse que para el reconocimiento de algunas
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de las situaciones planteadas para los discapacitados, se excluia de las mismas a
los mayores, al contemplarse otra serie de recursos incompatibles en muchos
casos (pensiones de jubilacion o vejez) y dirigirse una parte de las prestaciones al

ambito de la edad “laboral” de la persona.

El articulo 50 esta incluido en el capitulo III de los Principios rectores de la
politica social y econdmica. Practicamente la totalidad de las Constituciones y
Leyes Fundamentales de los paises europeos incluyen en su articulado referencias
a los ancianos o mayores. Algunas, al igual que en el caso de la espanola,
presentan articulos en los que se referencia a los mayores directamente, y otras,
como la Griega de 1975" o la Irlandesa de 1937'%, los incluyen dentro de los

derechos y la atencion a los grupos sociales mas desfavorecidos.

El contenido del articulo 50 puede dividirse en dos fines fundamentales: la
suficiencia econdmica de la tercera edad, conseguida a través de prestaciones
monetarias de cardcter periddico y vitalicio, las pensiones de vejez y de jubilacion;

y el bienestar del sector, que se procurara a través de servicios sociales.

Reconoce el articulo también las obligaciones familiares para con los
mayores por parte de aquellas personas con los que les una determinados grados
de parentesco. En todo «caso, estas obligaciones familiares serian
complementarias, exigiendo la Constitucion a los poderes publicos, la
instauracion de servicios sociales independientemente de las mismas. Esos
servicios sociales deben incluir, segun el articulo, aspectos que posteriormente se
han integrado en otras esferas de la Administraciéon, como la vivienda o la salud,
al haber restringido la magnitud de los servicios sociales estrictos (Aznar, 2001). A
pesar del reconocimiento de estos derechos en la Constitucién, el alcance y
tratamiento de los mismos no alcanzaba a los de la salud, ya que los sociales no se
garantizaban globalmente y dependian de leyes posteriores que desarrollaran los

niveles de la Administracién (Escudero, 2007).

1 Articulo 21.3 de la Constitucion Griega: “El Estado velard por la salud de los
ciudadanos y adoptara medidas especiales para la proteccién de la juventud, de los
ancianos, de los invalidos, asi como para la asistencia a indigentes”.

12 Articulo 45.4.1° de la Constitucién Irlandesa: “EL Estado se compromete a
salvaguardar con especial atencion los intereses econémicos de los sectores mas débiles de
la comunidad y cuando sea necesario a contribuir al apoyo a los enfermos, las viudas, los
huérfanos y los ancianos”.
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Otra norma de importante repercusion en el ambito de la discapacidad,

aunque excluye a los mayores, fue la Ley de Integracion Social de los

minusvalidos ¥, en la que se regulaban aspectos sobre el diagndstico y
reconocimiento de la situacion de minusvalido, la rehabilitacion, asi como el
desarrollo del sistema de prestaciones sociales y econdmicas. La Ley establece
también las condiciones de la atencion social y comienza a destacar los principios
de regulacion de la movilidad y de la supresion de las barreras arquitectonicas.
Entre los servicios que contempla se encuentra los de “atencion domiciliaria” y
los de “residencia y hogares comunitarios”, éstos tultimos, destinados a atender
necesidades basicas de minusvalidos sin familia o con problemas de integracion
familiar (Garcia, 2009).

Con el desarrollo de la Ley anterior surge el Real Decreto (RD) 2274/1985, de

4 de diciembre, por el que se regulan los Centros ocupacionales para

minusvalidos. En su articulado se desarrollan los aspectos exigibles a estos
centros, los destinatarios de los mismos y la tipologia de centro: especializado, de
empleo y de educaciéon. Cabe mencionar que el RD, incorpora el grado de
minusvalia para la que van dirigida los centros, matizando que esa minusvalia es
la que no permite su incorporacién en una empresa o en un centro especial de
empleo. El RD excluye de nuevo a los mayores!, pero consideramos importante
por su relacion con el presente trabajo, que para su valoracion y clasificacion se
contempla la actuacion de un equipo multiprofesional que emitird una resolucion
motivada de la necesidad, situacion similar al reconocimiento de la situacién de
dependencia y del programa individual de atencion reconocidos por la Ley
actual.

Otra norma que se ha querido incluir en este andlisis, aunque a priori

podria parecer limitada en su aplicacion, es la Orden de 7 de julio de 1989 del

Ministerio de Asuntos Sociales por la que se regula la accidn concertada del

Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSS) en materia de reserva y ocupacién

13 Ley 13/1982, de 7 de abril, de Integracién Social de los Minusvalidos. BOE n°. 103

14 E] articulo 10 del RD 2274/1985, regula los requisitos para el acceso de los
minusvalidos al centro ocupacional, refiriendo el apartado a). Estar en edad laboral. Por
este motivo, superar los 65 afios imposibilitaria el acceso a este tipo de centros.
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de plazas en centros residenciales para tercera edad y minusvalidos. Destaca ya
en su segundo articulo, que la prioridad de los conciertos de plazas, seran los
destinados a la atencion a las personas de estos colectivos “con graves afectaciones
fisicas, psiquicas o sensoriales que les impidan realizar los actos elementales de la vida
diaria y necesiten ayuda de una tercera persona”. Continua el Decreto definiendo las
caracteristicas de los centros que se van a concertar, describiendo los servicios de
los que deben disponer en todo caso (alojamiento, manutencién, enfermeria,
lavanderia, habitaciones y cualquier otro necesario para el bienestar). Esos
aspectos han regulado posteriormente las tipologias de plazas residenciales. Es
especialmente relevante un aspecto que acababa con la estigmatizacion previa de
la atencion a estos colectivos, al manifestar explicitamente en su articulo 3, que la
ubicacion de los centros estara preferiblemente en el interior de los ntcleos
urbanos, situacion que pretende acabar con el aislamiento frecuente que se

producia anteriormente.

Tras veinte afios desde la entrada en vigor de la Ley de Integracion Social,
se promulga la Ley 51/2003, de igualdad de oportunidades, no discriminacion y
accesibilidad universal de las personas con discapacidad, destinada a evitar las
desventajas secundarias a la discapacidad, promoviendo una vida independiente
y normalizada para los discapacitados (Garcia, 2009). Puede observarse como a la
evolucion terminologica le acompafia una nueva orientacion y vision de la
discapacidad, que trasciende el enfoque médico, para convertirla en un fenémeno

social.

En el marco de las prestaciones especificas de la Seguridad Social también
se fue avanzando con anterioridad a la Ley de Dependencia. Asi, el RD 1971/1999,
de 23 de diciembre, de procedimiento para el reconocimiento, declaracion y
calificacion del grado de discapacidad, establecia un procedimiento de valoraciéon
para el reconocimiento de prestaciones de discapacidad, a las que accedian las
personas con una discapacidad superior al 75% y mds de 15 puntos en el baremo
de ayuda de tercera persona (Rivero & Salva, 2011). En esa norma, al describir el
grado de discapacidad muy grave, incluye a personas cuyas secuelas por las
deficiencias, les imposibilitan la realizaciéon de las actividades de la vida diaria,
elemento que se incorporard en las definiciones de dependencia (Querejeta,
2004a).
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Una norma que comienza a regular la atencion informal a los dependientes,

es la Ley de Conciliacién de la Vida Laboral y Familiar'®, que incorpora medidas

para facilitar a los trabajadores el cuidado informal de familiares dependientes,
incluyendo beneficios en tiempos, permisos no retribuidos, cotizaciones,
reincorporaciones al puesto de trabajo, etc. El enfoque de la ley no se situaba
directamente en el cuidador, que mantenia la actividad laboral y la
responsabilidad del cuidado, reforzando el papel de la familia como cuidadora de

los mayores (Escudero, 2007).

En el &mbito sanitario es destacable la entrada en vigor de la Ley 16/2003, de

cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud, que regula varios aspectos

fundamentales en la atencién a los dependientes, entre otros, el articulo 14, que
versa sobre la atencion sociosanitaria, marca como objetivo en la atencion a los
pacientes cronicos “aumentar la autonomia, paliar las limitaciones o sufrimientos y

facilitar su reinsercion social” .

Por tanto, puede comprobarse como con anterioridad a la promulgacion de
la Ley 39/2006, existian regulaciones especificas, de &mbito estatal, para la gestion
de las prestaciones, ayudas econdmicas y tributarias relativas a la dependencia,
cuyos principales exponentes eran: la pensién de gran invalidez, la pension de
invalidez y la asignacion econémica por hijo discapacitado menor de 18 afios; asi
como regulaciones sobre materias sanitarias y laborales en el dmbito de la

discapacidad y la dependencia (Agencia de Evaluacion y Calidad, 2009).

3.2.2. Legislacion Autonémica. Comunidad de Madrid.

Las Comunidades Auténomas desarrollaron rdpidamente el papel
legislativo que les reconocia la Constitucion en la estructuracion, planificacion y
organizacion de los servicios sociales, promulgando a lo largo del decenio de
1982-92 Leyes de Servicios Sociales y/o Accion Social en practicamente todas las
Autonomias (Vila, 2001). Por la circunscripcién del presente trabajo nos

limitaremos a destacar la legislacion principal de la Comunidad de Madrid.

La primera Ley de Servicios Sociales de la Comunidad de Madrid, Ley
11/1984, de 6 de junio, marca los principios generales de los Servicios Sociales,

15 Ley 39/1999, de 5 de noviembre, para Promover la Conciliacion de la Vida Familiar y
laboral de las personas trabajadoras.
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estableciendo las modalidades de servicios sociales generales y especializados
(Arévalo & Castano, 1994). En estos ultimos, incluye un apartado especifico para
la Tercera Edad con objeto de evitar su marginaciéon, promoviendo su

participacion e integracion en la sociedad’®.

La Orden 612/1990 de 6 de noviembre de la Consejeria de Integracion Social
desarrolla el Decreto 91/1990 relativo al Régimen de Autorizacion de Servicios
Sociales y Centros de Accion Social y Servicios Sociales. Se destaca esta norma
porque en la misma se marcan los requisitos que deben cumplir los Centros de
atencion y especificamente, los Centros Residenciales en los que se desarrolla el
nucleo del presente trabajo. La orden establece los criterios de tipologia y
funcionalidad que deben cumplir estos centros, segiin condicionantes de plazas
(Arévalo & Castano, 1994).

El Decreto 28/1993, de 24 de marzo, complementaba el Régimen Juridico
Basico del Servicio de Atencion a Personas Mayores en Residencias y Centros de
Dia. Se contemplan en el mismo, aspectos sobre los criterios de acceso al servicio
y sobre los usuarios, situacion que marco el inici6 de los procedimientos actuales

que se estudiardn en el apartado de analisis de la legislacion actual.

Se destaca en este punto la Orden 766/1993, de 10 de junio, que aprueba el

Reglamento de Organizacion v Funcionamiento de las Residencias de Ancianos

del Servicio Regional de Bienestar Social. Esta norma, vigente en la actualidad a

pesar de algiin desfase terminoldgico y de la propia evolucidon social, regula
aspectos importantes de la gestion de las Residencias propias de la Comunidad
de Madrid. En el Articulo 16, centrado en las funciones del Area Técnico

"

Asistencial, el Reglamento indica que “...existird un Equipo Multiprofesional que
asumird la tareas de seguimiento integrado e individualizado de la evolucién del residente,
y las consiguientes propuestas sobre los niveles y modalidades de asistencia que haya de
recibir...”. Es evidente el impacto de este apartado en el proceso de valoracion que
se realiza al ingreso de los residentes y el posterior seguimiento que se lleva a
cabo por parte de los profesionales del Area (Consejeria de Integracién Social,

1993).

La Ley 11/2003, de 27 de marzo, de Servicios Sociales de la Comunidad de
Madrid, deroga la anterior Ley de Servicios Sociales. El legislador objetiva los

16 Articulo 11.c). Ley 11/1994, de 6 de junio, de Servicios Sociales.
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cambios en la realidad social y en el propio Estado de Derecho. La Ley incluye
aspectos organizativos, de distribucion de los Servicios, de colaboracion publico-
privada en la Atencion Social; reconociendo los derechos de los ciudadanos al
respecto. En su Articulo 23, se refiere a la “Atencién a Mayores”, abandonando la

nomenclatura anterior de “ancianos” o de “tercera edad”.

Pero por su relacion directa y su anticipacion a la situacion actual,
comentaremos algunos de los aspectos desarrollados en el Titulo VI de la Ley,
denominado “De la Atencion social a la dependencia”. En la Ley 11/2003, se
define la dependencia como “situacion en que se encuentran las personas que por
razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen
necesidad de asistencia y/o ayudas importantes para realizar los actos corrientes de la vida
diaria”.

La situacion de dependencia se extiende a cualquier edad, matizando su
atencion y las prestaciones, en funcion del grado y de las condiciones de la
persona. La Ley contempla aspectos de prevencion, rehabilitacion, atencion, asi

como la reevaluacion del grado cuando se detecten cambios considerables.

Existe numerosa legislacion autonémica producida como consecuencia de la
implantacion de la Ley 39/2006 de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencion a las personas en situacion de Dependencia. En toda esa normativa se
van desarrollando aspectos de la Ley, como el reconocimiento de la situacion de
dependencial’, el catdlogo de prestaciones y servicios para los menores niveles de
dependencia'®, los modelos de solicitudes, los modelos telematicos de informes de
salud en Atencion Primaria, y otros muchos aspectos de aplicabilidad de la norma
en la Comunidad de Madrid. Posteriormente, en un apartado especifico, se
desarrollara la Ley 39/2006, y las dreas mas relevantes de la misma en relacién con

la valoracion de la situacion de dependencia.

17 Orden 2386/2008, de 17 de diciembre de 2008, de la Consejeria de Familia y Asuntos
Sociales por los que se regulan los procedimientos para el reconocimiento de la Situaciéon
de Dependencia, para la elaboracién del programa individual de atencion, las
prestaciones econdmicas y el servicio, y el régimen de incompatibilidades.

18 Orden 141/2011, de 1 de marzo, de la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales, por la
que se regula el catdlogo de servicios y prestaciones para las personas reconocidas en
situacion de dependencia en grado 1.
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3.2.3. Normativa Europea.

Para concluir la aproximacién a la legislacion basica sobre la dependencia y
la discapacidad, se pueden destacar algunos de los acuerdos y resoluciones a

nivel europeo, con un mayor impacto en la regulacion del drea que nos ocupa.

La Resolucion del Consejo de la Union Europea y de los representantes de
Gobiernos y Estados miembros, celebrado el 20 de diciembre de 1996, se encargo

de la igualdad de oportunidades para las personas con minusvalia.

Es especialmente destacable, por su especificidad sobre la dependencia y su
relevancia sobre el desarrollo en el seno de los paises, el acuerdo del Comité de
Ministros de los Estados Miembros de la Unidon Europea de 18 de septiembre de
1998, en la recomendacion n® 98 relativa a la dependencia, en el que se realizaban
recomendaciones a los paises miembros con el objeto de orientar sus politicas
sociales hacia posturas semejantes. En esa recomendacion, se considera que la
débil fertilidad, la esperanza de vida o el cambio en el modelo de familia,
conducen a que el individuo y la sociedad deban adaptarse a los cambios
estructurales, que tienen como consecuencia el aumento de personas

dependientes.

Varias resoluciones se encargan directamente de la igualdad de
oportunidades laborales!®, igualdad de trato en el empleo® y accesibilidad

electrénica para discapacitados.

También merece mencion el Plan de Accion del Consejo de Europa para la
promocion de los derechos y la participacion de las personas con discapacidad,
adoptado por el Comité de Ministros el dia 5 de abril de 2006. El plan, propuesto
para el periodo 2006/2015, pretende mejorar la calidad de vida, la participacion
activa y la igualdad de oportunidades de las personas con discapacidad.

Este paso esquematico por la legislacion relacionada con la discapacidad y
la dependencia pretende tinicamente acercar los aspectos legislativos que mas han
influido en el desarrollo de la actual Ley de dependencia, o en aspectos

relacionados con la valoracion de la situacién de dependencia. Fuera de la

19 DOCE 02/07/1999. Igualdad de oportunidades laborales de las personas con
minusvalia.

2 Directiva 2000/78/CE. Establecimiento de un marco general para la igualdad de trato
en el empleo y en la ocupacion.
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normativa analizada, existe una numerosa produccion legal que regulaba éstas y
otras situaciones, no considerandose relevante un andlisis mdas extensivo para el

objetivo pretendido con este apartado del estudio.

3.3. LA DEPENDENCIA.

Con objeto de facilitar el seguimiento conceptual del trabajo y ante la
magnitud en el numero de definiciones, conceptos y términos que se han
empleado para denominar la dificultad para desarrollar determinadas actividades
(Rivero & Salva, 2011), en este apartado se procedera a realizar una revision de los
principales conceptos e interpretaciones de la dependencia y la discapacidad y su
evolucion, a pesar que en el resto del estudio nos referiremos siempre, con ese
afan de homogeneizacidén conceptual, a los términos y definiciones aportados por

la Ley de Dependencia.

Como se ha descrito anteriormente, la discapacidad como fenémeno
personal y social, y concretamente los conceptos referidos a la misma, su
interpretacion, su percepcion y el propio sistema de creencias que la rodean, han
sufrido cambios a lo largo de la historia, marcando la forma de entenderla y las
politicas dirigidas a su atencion. En ese recorrido temporal, las personas con
discapacidad han conseguido “que se vayan abandonando términos como el de
«invdlidos», «minusvdlidos» o «discapacitados» para referirse a ellas y se adopten otros
como el de personas con discapacidad” (Millan, 2011: 131), eliminando ciertos tintes

de estigmatizacion en el uso del lenguaje.

En 1976, la Unién de Discapacitados Fisicos contra la Segregacion en el
Reino Unido, redactdé un manifiesto que contenia la siguiente afirmacion: “la
sociedad incapacita fisicamente a las personas con deficiencias” (Barton, 2009: 142). Se
establecio una clara distincion entre deficiencia y discapacidad, promoviendo la
construccion del denominado “modelo social de atencién a las personas con
discapacidad”, tratado anteriormente, que contempla mas esa esfera de la vida de

las personas.

En la década de los sesenta comenzaron a desarrollarse modelos tedricos
que permitieran la estructuracién del proceso de discapacidad, muchos basados
en los estudios de Saad Nagi, quien diferenciaba el proceso en cuatro secuencias

que comenzaban con la enfermedad de base que producia un deterioro fisico, al
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que seguia una limitacion funcional, que finalmente, avocaba en la incapacidad
(Alvarez & Macias, 2009).

3.3.1. Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y

Minusvalias.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en un empeno de intentar
unificar la terminologia y poder establecer una clasificacion o taxonomia
internacional, que homogeneizara el lenguaje y facilitara la investigacion y
utilizacion de los datos de los diferentes paises, contd con un grupo dedicado a la
“Clasificacion, evaluacion, encuestas y terminologia” aplicables al campo de la
salud. En este grupo se desarrolld la primera Clasificacion Internacional de
deficiencias, Discapacidades y Minusvalias, (CIDDM), en 1980. En esa
clasificacion, se pretendia abordar las consecuencias que la enfermedad produce
en los individuos, en tres ambitos: el cuerpo, la persona y el nivel social,

definiendo algunos conceptos desde el enfoque de la salud (OMS, 1983):

Deficiencia. Se trata de toda pérdida o anormalidad de una estructura o
funcién psicologica, fisioldgica o anatomica. Es la exteriorizacion directa de las
consecuencias de la enfermedad y se manifiesta tanto en los drganos del cuerpo,

como en sus funciones, de forma clinica o subclinica (Alvarez & Macias, 2009).

Discapacidad. Es toda restriccion o ausencia de la capacidad para realizar
una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para un

ser humano. Es la objetivacion de la deficiencia en el individuo.

Minusvalia. Es una situacion de desventaja para un individuo como
consecuencia de una deficiencia o una discapacidad, que limita o impide
totalmente el desempefio de un rol que es normal en su caso, en funcion de
factores personales (edad, sexo...), sociales y culturales. Por tanto, es la
socializacion de la problematica causada en un individuo por las consecuencias

de una enfermedad.
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Esta clasificacion, rapidamente aceptada por los profesionales de las
ciencias sociales, recibi¢ criticas provenientes de los colectivos de personas con
discapacidades que la asociaban a un modelo eminentemente médico que no
contemplaba la posibilidad de que la discapacidad surgiera directamente de
problemas sociales (Rubio, 2006). A pesar de que su desarrollo facilité un cambio
en la concepcion tradicional de la discapacidad, su enfoque estaba centrado
fundamentalmente en resaltar los aspectos negativos y las deficiencias, desde un
prisma individualista de la discapacidad, y no como aproximacién a un hecho

universal (Ayuso, Nieto, Sdnchez & Vazquez, 2006).

Consejo de Europa.

El Consejo de Europa constituy6 un grupo de expertos para el desarrollo de
un texto que pudiera ser asumido en relacion a la dependencia (Gémez &

Penalver, 2007) y asi, en 1998 definid la dependencia como:

“...un estado en el que se encuentran las personas que por razones
ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual,
tienen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los
actos corrientes de la vida diaria y, de modo particular los referentes al

cuidado personal”?!.

La definicion reconoce la pérdida de la autonomia por cualquiera de las
etiologias descritas, sin destacar la esfera fisica, sobre la intelectual o la psiquica.
A su vez, incorpora la posibilidad de una falta natural o de una pérdida de la
autonomia, desvinculando la dependencia a situaciones tinicamente congénitas o
a las secundarias tunicamente al envejecimiento (Goémez & Pefialver, 2007).
Relaciona la falta de autonomia con la necesidad de ayuda para llevar a cabo las

actividades corrientes de la vida diaria, en especial, en la esfera del autocuidado.

2 Recommendation N2 R (98)9, du Comité des ministres aux étas membres relative a la
dépendence, 1998.
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3.3.2. Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la
Salud.

Como consecuencia de las criticas que se producen contra la primera
clasificacion de la OMS, asi como por la propia evaluacion del modelo, en la 54
Asamblea Mundial de la Salud, realizada en mayo de 2001, la OMS establece la
actual Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud
(CIF), con objeto de crear un marco conceptual que permita la unificacion de
criterios de clasificacion y de terminologia (Rivero & Salva, 2011), posibilitando el
traspaso de informacion y la comparacion de resultados en todos los estados

relacionados con la salud.

La clasificacién integra los modelos biomédico y social de la discapacidad,
asumiendo el modelo biopsicosocial, apoyado en un lenguaje sistematizado y
aceptado, que permite su asuncion en la clinica y en la investigacion (Ayuso et al.,
2006), pretendiendo convertirse en una herramienta estadistica, de investigacion,
de planificacion y educativa (OMS, 2001).

La nueva clasificacion define los componentes de la salud y algunos
relacionados con la salud y el bienestar, los dominios de la salud y los dominios
relacionados con la salud. Estos conceptos sustituyen a los anteriores de

deficiencia, discapacidad y minusvalia (OMS, 2001).

La CIF incluye el concepto de funcionamiento, como término global que

hace referencia a las funciones (fisioldgicas y psicoldgicas) y estructuras (partes

anatomicas del cuerpo) corporales, actividades y participacion.

La discapacidad, como término genérico, incluye a las deficiencias,
limitaciones en la actividad y restricciones en la participacion. Indica los aspectos

negativos de la interaccion entre el individuo y sus factores contextuales.

La deficiencia, continia manteniendo la misma definicion que en la
clasificacion anterior de la OMS, representando la perspectiva del cuerpo frente a

la discapacidad.
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La limitacién de la actividad es considerada como la dificultad que un

individuo puede tener para realizar una actividad. Puede oscilar entre una
desviacion leve o grave, en comparacion con la cantidad y calidad con las que
desarrollaria la actividad una persona sin problemas en esa condicion de salud.

Perspectiva del individuo respecto a la discapacidad.

Por altimo, la restriccién de la participacion hace referencia a los problemas

que puede experimentar un individuo para implicarse en situaciones vitales.
Representa la perspectiva de la sociedad respecto a la discapacidad. Sustituye al

término “minusvalia” de la anterior clasificacion.

Cabe hacer una referencia a dos conceptos desarrollados por la OMS y que
posteriormente se aplicaran al analizar los sistemas de valoracion propuestos, al

poder incidir en la diferencia de los resultados obtenidos.

Actividades de autocuidado. La OMS las define como las actividades que
realiza una persona para lavarse y secarse, cuidado del cuerpo y de sus partes, la
higiene relacionada con los procesos de excrecion, vestirse, comer y beber y
cuidar de la propia salud. A estas actividades se les han asignado distintos
nombres como actividades esenciales, basicas o de la vida diaria; aprecidandose

notables diferencias en su inclusion en los distintos elementos de valoracion.

Actividades de la vida doméstica. Definidas por la OMS como las
actividades que realiza la persona para llevar a cabo las tareas y acciones
domésticas y cotidianas, que incluyen la adquisiciéon de lo necesario para vivir, las
tareas del hogar, el cuidado de los objetos y la ayuda a otros miembros del hogar.
Al contrastar ambos tipos de actividades, los datos evidencian que la incapacidad
es mucho mas frecuente en las actividades de la vida doméstica que en las
actividades de autocuidado (Cabrero, 2007).

La importancia de la CIF, como el de otras clasificaciones de la OMS, radica
fundamentalmente en el establecimiento de un marco conceptual comun que
permite el establecimiento de comparaciones y la extrapolacién de datos entre
diferentes instituciones e incluso Estados. Esta circunstancia facilita la valoracion,

el diagndstico, la clasificacion, la comunicacion y la investigacion sobre la
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discapacidad y los aspectos relacionados con la misma (Romero, Gala & Goémez,
2006).

La CIF pretende desarrollar una escala de clasificacion de la magnitud de la
discapacidad, estableciendo una graduacion de la gravedad en cinco niveles para
cada componente. De esta forma se pretende estratificar el problema, permitiendo
el establecimiento de porcentajes entre el 100%, que indicaria el problema total
con una limitacion absoluta y el 0%, situacion contraria que indicaria la ausencia o

insignificancia del problema, y por tanto, de la limitacion.

La escala admite como norma general un margen de error del 4%. De esta
forma, la herramienta propuesta reflejaria los siguientes porcentajes relacionados

con la magnitud del problema:

Tabla 1-Cap.3. Clasificacion de los Problemas de Discapacidad segun la CIF

Sin problema Ausente, insignificante... 0-4%

Problema ligero (leve) Poco, escaso... 5-24%

Problema moderado Medio, regular... 25-49%

Problema severo Mucho, extremo... 50-95%

Problema total Total. 96-100%
Fuente: CIF.

Esos grupos de isodependencia, permitirian la comparacién entre las
graduaciones de las multiples y diferentes herramientas de evaluaciéon de la
dependencia que se manejan en la préctica clinica, habiendo verificado su utilidad
en algunas de las que se emplearan en el estudio y que se describirdn en el
capitulo especifico de valoracion (Romero et al., 2006). Especialmente, puede
destacarse su equivalencia con el indice de Barthel y la aplicabilidad de éste con la
CIF (Ayuso et al., 2006).

3.3.3. Concepto de dependencia en la Ley 39/2006.

Aunque posteriormente se describird de forma resumida el contenido
principal de la Ley de Dependencia, parece oportuno concluir este repaso a
algunas de las definiciones y a la propia evolucion de los conceptos empleados
para describir las situaciones de falta de autonomia, con la definicién de
dependencia que incluye la Ley, y que se asumird en el resto del trabajo, al

tratarse de la base de todo el desarrollo normativo y consecuentemente, de los
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aspectos relacionados con la valoracion y con la resolucion del grado de
dependencia. Con cardcter inicial, resulta relevante destacar que la Ley contempla
una “situacion de dependencia”’, marcando un enfoque situacional, que se
aproxima mas al modelo social que hemos descrito, en el que se destacan las
circunstancias de las personas dependientes y no los elementos diferenciadores
(Montalba, 2013).

La Ley define textualmente la dependencia como:

“estado de cardcter permanente en que se encuentran las personas que,
por razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a
la falta o la pérdida de la autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial,
precisan de la atencion de otra u otras personas o ayudas importantes para
realizar actividades bdsicas de la vida diaria o, en el caso de las personas con
incapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su

autonomia personal”?2.

Analizando el contenido de la definicion, en la que se incluyen factores de
los que se han descrito anteriormente, se pueden destacar algunos aspectos que,
en si mismos, pueden influir en la valoraciéon de la situaciéon de dependencia y

por tanto en el desarrollo del presente trabajo:

Cardcter temporal. La definicién incluye la dependencia de cardcter

permanente, excluyendo, por tanto, otras situaciones que pueden suponer
importantes restricciones funcionales con caracter limitado en el tiempo o de
presentacion aguda, como las altas hospitalarias o los periodos de rehabilitacion
(Rivero & Salvd, 2011). Esta limitacion adquiere una especial relevancia en
muchas de las patologias que cursan con brotes o cuadros agudos, tras los cuales,

la persona vuelve a alcanzar los niveles previos de autonomia.

Esta caracteristica incluida en la definicion, posibilitaria el seguimiento y
reevaluacion de la situacion de dependencia en caso de que se produjeran
modificaciones sustanciales en el estado de la persona, totalmente contempladas
cuando la modificaciéon supone un empeoramiento frente a la situacion valorada,
pero habitualmente no consideradas cuando el cambio se produce en positivo,

con aumento de la autonomia personal.

22 BOE n® 299. Ley 39/2006. Articulo 2.
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Etiologia: edad, enfermedad, discapacidad. La definicion contempla todas

las situaciones que pueden desencadenar la dependencia en una persona que, aun
siendo obvias, no estaban todas incluidas en numerosas definiciones anteriores.
De esta forma se reconoce la dependencia secundaria a enfermedades y
discapacidades y se enfatiza la “edad”, como una causa fundamental y, en si

misma generadora de dependencia.

Anteriormente se ha descrito la relacion entre la dependencia y el
envejecimiento y también las resoluciones de grado (y anteriormente nivel) de
dependencia que han afectado a mayores de 65 afios desde la puesta en
funcionamiento de la ley, lo que evidencia la importancia de este grupo
poblacional, al tratarse del mdas numeroso, resultando logica esta referencia
explicita en la definicion de dependencia de la Ley. La definicion de la Ley,
matiza pero no exceptia ninguna edad para la consideracion de dependencia,
diferencidandose con otras como la que regula la dependencia en Francia, en la que

se establece la frontera en los 60 anos (Albarran et al., 2009).

Falta o pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial. La

definiciéon incorpora una visién integral de la afectacion que causa la
dependencia, incluyendo todas las esferas en que puede producirse la pérdida de
autonomia, entendida ésta en la ley como la “capacidad de controlar, afrontar y
tomar, por propia iniciativa decisiones personales acerca de como vivir de acuerdo con las
normas y preferencias propias asi como de desarrollar las actividades bdsicas de la vida
diaria”?.

Por tanto, la autonomia y su falta o pérdida, trascienden lo eminentemente
fisico o funcional, siendo éstos los elementos centrales de muchas definiciones
anteriores. El concepto incluye todas las areas que facultan a la persona para
poder tomar decisiones personales que se ajusten a su forma e idea de vida,
circunscritas a la sociedad de la que forma parte y en el momento en que se

producen.

Atencién de otros y/o ayuda para realizar las actividades de la vida diaria.

La consecuencia de esa falta o pérdida de autonomia se manifiesta en una

2 BOE n® 299. Ley 39/2006. Articulo 2. Definiciéon de autonomia.
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necesidad de ayuda o atencion por parte de otras personas, bien a nivel informal

0 a través de instituciones.

En coherencia con la definicion de autonomia, la atencion puede ser
requerida tanto para satisfacer las actividades basicas, como para el resto de

aspectos relacionados con la toma de decisiones y autocuidado.

La necesidad de ayuda se convierte en un eje central en la Ley, sobre la que
se reconoce el grado de dependencia y en consecuencia, el programa individual

de atencion.

Cabe destacar, que la Ley entiende por Actividades Basicas de la Vida
Diaria (ABVD), “tareas mas elementales de la persona, que le permiten desenvolverse con
un minimo de autonomia e independencia, tales como: cuidado personal, actividades
domésticas bdsicas, la movilidad esencial, reconocer personas y objetos, orientarse,
entender y ejecutar ordenes o tareas sencillas”. De esta forma, la ayuda no se requiere
unicamente en aspectos del cuidado, sino que la debe recibir la persona que no
sea capaz de mantener ese minimo de independencia en otros aspectos como los

domésticos y de relacion.

Por ultimo, la definicion de la ley incluye un reconocimiento explicito a las

necesidades especiales de las personas con incapacidad intelectual y enfermedad

mental, estableciendo incluso baremos de valoracion especificos que reconozcan

las caracteristicas de la dependencia secundaria a esas causas.

Podemos concluir que la definicion de dependencia que contempla la Ley,
ofrece un perfil global e integrador que reconoce las diferentes esferas que
pueden verse afectadas por la dependencia y las diversas situaciones que la
pueden provocar, destacando aqui, al ser la base del presente estudio, la
dependencia generada por la edad, recogida en la definicion con un
reconocimiento explicito. El alcance de la definicion da cabida a un amplio
abanico de casos y situaciones de dependencia, superando muchas definiciones
anteriores, sin un criterio reduccionista que dirija hacia la esfera fisica, e
introduciendo aspectos como la enfermedad mental, la pérdida de autonomia
sensorial y todas las situaciones que imposibiliten el minimo de autonomia e

independencia que promulga la Ley.
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3.4. DEPENDENCIA VERSUS ENVEJECIMIENTO.

Segun las proyecciones de Eurostat?** del afio 2011, Europa pasara de 87
millones de personas mayores en el afio 2010, a 124 millones en el ano 2050,
evidenciando un incremento de personas mayores especialmente significativo
(Rodriguez, 2011). Espafa esta experimentando un proceso de envejecimiento
mas acelerado que otros paises europeos, existiendo previsiones que indican que
en el afo 2050, habrd mds de 16 millones de mayores de 65 afios, que
representardan un porcentaje superior al 30% de la poblacion total (Abades &
Rayon, 2012), manteniéndose como el tercer pais mas envejecido del mundo
(Garcia, 2009). En numerosos estudios y tratados sobre la dependencia y la
discapacidad, se destaca por su incidencia, la repercusion del grupo de personas
“mayores dependientes”, sobre el total de las personas dependientes (De la
Fuente, 2009), mostrando una relacion evidente entre el envejecimiento de la
poblacion y la incidencia de situaciones de dependencia (Abellan, Esparza,
Castejon & Pérez, 2011), circunstancia que pone de manifiesto el incremento de la
necesidad de atencién y de cuidados de larga duracion en ese grupo de edad
(Fontana et al.,, 2002). En el apartado anterior de este capitulo, al revisar la
definicién de dependencia que establece la propia Ley 39/2006, destacdbamos la
mencion explicita que hace a la edad como potencial generadora de situaciones de
dependencia. Entre los factores que se vienen mencionando como influyentes en
el proceso de envejecimiento de la sociedad, el aumento de la esperanza de vida,
adquiere una especial relevancia en el contexto que estamos analizando. Si bien
las previsiones de incremento de la poblacion mayor son fiables y ajustadas, las
previsiones sobre la proporcion de personas mayores dependientes, se antojan

mas complicadas e inciertas (Urteaga, 2012).

Segun estimaciones realizadas por el IMSERSO en el Libro Blanco® que

edit6 previamente a la puesta en funcionamiento de la Ley de Dependencia, tres

2 Burostat (Statistical Office of the European Communities). Oficina estadistica de la
Comisién Europea que analiza datos sobre diferentes aspectos de la Unién Europea y
promueve la homogeneizacion de los criterios estadisticos.

%5 E] Libro Blanco sobre la Atencién a las Personas en situacién de Dependencia en
Espafia, hace un recorrido por la situacion de los dependientes espafioles previamente a la
entrada en vigor de la Ley 39/2006, incluyendo datos demograficos, normativa legal de
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cuartas partes de las personas dependientes reconocidas por la Ley serian
mayores de 65 afios (IMSERSO, 2004). Ese incremento de la dependencia ligado a
la edad, tiene importantes repercusiones sobre las personas mayores y sobre las
sociedades en general, por la relacion final entre la dependencia y la necesidad de
determinados cuidados, entre otros, las prestaciones sanitarias (Dominguez &
Garcia, 2011). A pesar de no tratarse de las caracteristicas fundamentales del
envejecimiento primario, el proceso de envejecimiento social se presenta
acompanado de un aumento notable de patologias cronicas y degenerativas
Fontana et al.,, 2002), que acaban incidiendo en la capacidad funcional de la

persona.

La encuesta sobre Discapacidades, Autonomia Personal y Situaciones de
Dependencia (EDAD) de 2008, publicada por el Instituto Nacional de Estadistica,
destaca, entre otros datos, que del total de poblacion con alguna limitacion
(3.847.900 personas), el 57,87% eran mayores de 65 anos (2.227.100 personas)?. De
los diferentes tipos de discapacidades, los que afectan al desarrollo de las
actividades basicas de la vida diaria y que consecuentemente conducen a una
situacion de dependencia, alcanzaba los 2,8 millones de personas, suponiendo el
6,7% de la poblacion. La comparacion de los resultados de esta encuesta frente a
la desarrollada en 1999, evidencian un aumento de los dependientes mayores
dentro de las personas con discapacidad, representando un porcentaje de 62,9%
(Abellan et al., 2011).

En la encuesta sobre Condiciones de vida de las personas mayores del

Centro de Investigaciones Sociologicas?”, del afio 2006, se evidencian algunas
situaciones de dependencia que merecen reflejarse para constatar esa relacion
entre el envejecimiento y la aparicion de determinadas limitaciones y
discapacidades, con las consecuentes necesidades de ayuda que suponen. Los

datos que se presentan hacen referencia a determinadas actividades cotidianas,

aplicacion, datos sobre el cuidado informal, sistema y coordinaciéon sociosanitaria,
valoracién y otros multiples aspectos del maximo interés sobre el tema.

2% Instituto Nacional de Estadistica (INE). Encuesta sobre Discapacidades, Autonomia
Personal y Situaciones de Dependencia 2008.

% La encuesta sobre Condiciones de Vida de las Personas Mayores, del Centro de
Investigaciones Sociologicas(CIS), se realizo en septiembre de 2006 sobre una muestra de
2.537 entrevistas a mayores para identificar las principales situaciones de vida del
colectivo en relacion a salud, vivienda, familia, envejecimiento, recursos y otras variables.
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mostrando por franjas de edad los porcentajes de personas que presentan alguna

limitacion e incomodidad para la realizacion de las mismas (CIS, 2007):

Tabla 2-Cap.3. Condiciones de Vida de las Personas Mayores. 2006

65-69 70-74 75-79 80-84 85y +
Utilizar la bafiera 16,7 20,2 25,7 298 37,5
Utilizar la ducha 6,0 7,9 9,4 14,8 24 4
Usar el WC 6,8 8,3 11,1 16,8 25,3
Subir y bajas escaleras 26,1 35,6 43,5 54,4 57,6

Fuente CIS. Elaboracion propia.

En la tabla anterior se confirma un crecimiento en la dificultad para la
realizacion de las actividades mostradas, ligado al aumento de la edad (Abades &
Rayon, 2012), afectando practicamente al doble de sujetos mayores de 80 afios
respecto a los de 65-69 afos. Se ha tomado en consideracion la actividad “Subir y
bajar escaleras”, para la que mas de la mitad de los mayores de 80 afios reconocen
presentar limitaciones, por estar incluida en alguno de los instrumentos de
valoracion que se analizara. Esta situacion evidencia la relacion del aumento de la
dependencia con la edad y su comportamiento no gradual, produciéndose un

incremento mas notable y acelerado a partir de los 80 afios (Arnau et al., 2012).

En la misma encuesta sobre condiciones de vida de las personas mayores, se
interroga sobre el grado de ayuda requerida para cada una de las actividades
basicas, detectandose igualmente un incremento progresivo de la necesidad de
ayuda de otra persona e incluso de la incapacidad total de llevar a cabo alguna

actividad, con el incremento de la edad.

A continuacion se muestra el porcentaje de personas que requieren ayuda

para realizar la actividad o que son incapaces de realizarla inclusive con ayuda:

Tabla 3-Cap.3. Porcentaje de personas que requieren ayuda para cada actividad

65-69 70-74 75-79 80-84 85y +
Comer 0,7 1,2 1,2 41 11,7
Vestirse/desvestirse 2,0 2,9 4,7 11,5 26,7
Asearse 1,7 2,1 52 11,9 28,2
Levantarse/acostarse 1,2 1,8 3,5 9,5 21,4
Ducharse 3,7 4,9 12,1 27,1 48,2

Fuente CIS. Elaboracion propia.
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En esta tabla se observa una situacion similar a la anterior, incrementandose
de forma importante la necesidad de ayuda en todas las actividades analizadas, al
aumentar la edad de la persona encuestada. A pesar de no ser el objeto de analisis
de este estudio, merece destacarse como la actividad de “comer”, es para la que
menos problemas manifiestan presentar las personas encuestadas y la que menor
ayuda requiere. En posicion inversa encontramos la actividad de “Ducharse”,
para la que hay determinadas franjas de edad en las que practicamente la mitad
de sus integrantes requieren ayuda parcial o total. Esta situacion, que no se ha
producido al azar, se contempla en la elaboracion e interpretacion de todos los

instrumentos de valoracion de la dependencia.

Este proceso de envejecimiento de la poblacion tiene consecuencias directas
sobre importantes aspectos sociales y econdmicos de los Estados y de las
sociedades que los integran: disminucion de la poblacién activa, gasto publico en
pensiones, disminucion del consumo por descenso del crecimiento, afectacion a la
economia familiar, cambios en los flujos internacionales de poblacion, etc;
situaciones que obligan a los gobiernos a emprender medidas de contencion del
déficit publico y de aumento del gasto en prestaciones y proteccion social a los
mayores. Dentro de esa proteccion social, la respuesta publica a la dependencia,
debe contemplar medidas globales e integrales, en especial en paises con una
poblacion envejecida, como en el caso de Espana donde, como se ha comentado
anteriormente, se estima que en 2050 el 30% de la poblacion sera mayor de 65
anos?.

Aunque la dependencia puede afectar a individuos de cualquier edad,
incluyendo a menores de tres afios segiin contempla la Ley al establecer un
Baremo especifico para esa edad (Garcia et al., 2008), es evidente el aumento de la
probabilidad de que se produzca a medida que aumenta la edad de la persona,
incrementandose exponencialmente a partir de los 80 afios (Gomez & Penalver,
2007), cuando una de cada dos personas requiere algun tipo de ayuda (Puyol &
Abellan, 2006). A esta realidad hay que anadir la evolucion de la esperanza de
vida, que contintia incrementdndose en Espafa, alcanzando en el afio 2012 una
media de 82,29 afos, manteniéndose una amplia diferencia entre la esperanza de

vida de las mujeres, que alcanza los 85,13 afos y la de los hombres que alcanza los

28 INE, Inebase: Proyecciones de poblacion calculadas a partir del censo de 2001.
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79,38 anos?. Consecuentemente, si las previsiones y proyecciones de poblacion se
cumplen, parejo al envejecimiento de la poblacion ird el aumento de las
situaciones de dependencia y de los requerimientos de ayuda, tanto informal

como de la Administracion.

Esta realidad supone, en si misma, un reto para la sociedad actual,
mereciendo una consideracion especial en el desarrollo de la propia Ley de
Dependencia, para ir introduciendo los programas y actualizaciones necesarios,
que supongan el maximo bienestar de los mayores dependientes y sus familiares,

a la vez que se asegura la sostenibilidad y continuidad del sistema.

Por otro lado y concluyendo este apartado dedicado a la relacién entre el
envejecimiento y la dependencia, parece oportuno que los diferentes
instrumentos de valoracidon de la dependencia y la discapacidad, contemplen la
especificidad de este grupo social y de las formas habituales de afectacion de su
autonomia, al presentar unas caracteristicas importantes que, de no tenerse en
cuenta, pueden sesgar los resultados obtenidos. Asi, entre otras variables, deberan
considerarse las formas y la necesidad de integracidon social de los mayores, las
fuentes de ingresos econdmicos, la instauracion y evolucién de la dependencia, el
deseo personal de actividad y de una vida activa, la funcionalidad en situaciones
normales, los hdbitos y estilos de vida, el nivel educativo, el estado cognitivo o los

problemas no patologicos del envejecimiento natural.

3.5.LEY DE AUTONOMIA PERSONAL Y ATENCION A LA DEPENDENCIA.

En este apartado, se analizard la estructura y contenidos originales de la
Ley, tal cual fue dictada, incorporando en el siguiente punto del trabajo unas
referencias a las modificaciones introducidas a través del RD 20/2012, de 13 de
julio, de medidas para garantizar la estabilidad presupuestaria y de fomento de la

competitividad, favoreciendo el analisis y el alcance de los cambios incorporados.

Se ha considerado oportuno describir brevemente el contenido de la Ley de
Dependencia por la trascendencia que numerosos aspectos recogidos en su
articulado, en especial los relativos a la valoracion y reconocimiento de la

situacion de dependencia y a los tramites que conducen a la concesion del

» INE. Indicadores Demograficos Basicos de 2012.
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recurso, tendran sobre el desarrollo del trabajo de investigacion y la comprension
de los diferentes procesos y actividades que se producen en la actualidad,
previamente al ingreso de una persona mayor dependiente en una Residencia de

Mayores.

La Ley desarrolla en la exposicion de motivos, un recorrido por la situacion
de la dependencia en Espafa, incluyendo tasas globales de dependientes,
identificando grupos de especial vulnerabilidad como los mayores, estableciendo
la necesidad de garantizar un marco estable de recursos y servicios, tanto para los
ciudadanos como para las Administraciones, que aseguren la continuidad de la
atencion a los dependientes y que permita la promocion de la autonomia

personal.

Con este objetivo, la Ley contempla la creacion del Sistema para la
Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD), en el que participaran todas las
administraciones, a través del que se regulard la promocion de la autonomia y la
atencion a las personas en situacion de dependencia. El sistema debe garantizar
las condiciones basicas y la proteccion que aparece en la Ley, encauzando todos

los recursos, publicos y privados, disponibles.

Cabe destacar que tras este objetivo, se configura un derecho subjetivo, no
reconocido hasta la promulgacién de la Ley, fundamentado en los principios de
universalidad, equidad y accesibilidad para todos los ciudadanos (De la Fuente,
2009), trascendiendo el caracter previo de la atencion a esta problematica social,

que ahora se enfoca hacia una obligacion de cardcter publico (Montalba, 2013).

Se han descrito en apartados anteriores las definiciones que se contemplan
en la Ley sobre conceptos claves en su desarrollo, como el propio concepto de
dependencia o los conceptos de autonomia personal y actividades basicas de la
vida diaria. En todo caso, reiteramos el perfil integrador y globalizador de esos
conceptos, incluyendo en su alcance las diferentes esferas que pueden generar o

verse afectadas por la dependencia.

Parece conveniente destacar algunos de los principios en los que se
fundamenta la Ley, por la repercusién que tienen en la valoracion y asignacion de

recursos, ambas, situaciones que pueden incidir en el resultado de este trabajo:
- Universalidad y atencion integral e integradora.

- Valoracion de necesidades, atendiendo a criterios de equidad.
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- Permanencia de las personas en situacion de dependencia, siempre

que sea posible, en el entorno en el que desarrollan su vida.

- Las personas en situacion de gran dependencia seran atendidas de

manera preferente.

Aunque posteriormente se referencia en su articulado, se prioriza la
respuesta a las personas en situacion de gran dependencia, motivo por el que los
ingresos de los primeros afios en las Residencias de Mayores se corresponden con
personas en los mayores grados de dependencia. También destaca el objetivo de
mantener al dependiente en su entorno, situacion que deberia incidir en la
creacion de recursos que faciliten esa opcion, retrasando al maximo la
institucionalizacion de la persona, para situaciones en las que no existen otras

alternativas.

Prestaciones del sistema.

Las prestaciones del sistema deben garantizar el bienestar de la persona
dependiente y su entorno, estando orientadas a su calidad de vida. Las
prestaciones se dividen en servicios y en prestaciones economicas. Como se ha
comentado con anterioridad, el espiritu inicial de la Ley es esencialmente de
servicios, que garanticen el bienestar del dependiente y colaboren con el cuidador
informal (Escudero, 2007).

La prioridad para la concesion de los servicios, viene determinada por el
grado de dependencia reconocido y, en caso de igualdad a este nivel, por las

condiciones econOmicas.

Catalogo de servicios.

El catdlogo incluye todos los servicios que pueden ser requeridos para la

promocion de la autonomia personal y/o la atencion a la dependencia.
- Servicios de prevencion.
- Servicios de teleasistencia.

- Servicios de ayuda a domicilio: doméstica o cuidado.
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- Servicios de Centro de Dia o de Noche: para mayores, para menores y

centros especializados.

- Servicios de Atencion Residencial: Residencias para mayores
dependientes y Centros de atencion a personas en situacion de
dependencia. El servicio de atencidon residencial, ofrece servicios de
caracter personal y sanitario, dependiendo de la intensidad de la
dependencia, pudiendo ser permanentes o temporales (Garcia et al.,
2008).

Algunos autores han destacado un enfoque excesivamente asistencialista
del catalogo de prestaciones, al considerar que se priorizan los servicios de

atencion sobre los preventivos y sociales (Guzman et al., 2010).

Prestaciones econOmicas.

La Ley también contempla un amplio abanico de prestaciones economicas,
incluyendo diferentes cuantias en funcién de aspectos regulados por el Consejo

Interterritorial y las propias Comunidades Auténomas (De la Fuente, 2009).

a. Prestacion econdmica vinculada al servicio. Se reconoce tinicamente en

situaciones en que no exista posibilidad de acceder a un servicio.

b. Para el cuidado en el entorno familiar y apoyo a cuidadores no
profesionales. Como se ha mencionado, aunque la Ley lo contempla

como una medida excepcional, ha sido una prestacion muy reconocida.

c. Prestacién economica de asistencia personal. Pretende la contratacion de
una persona para la atencién individual que contribuya a favorecer la

autonomia del dependiente.

Pretendemos destacar las posibilidades que ofrece la Ley para la promocion
de la autonomia y la atencion a la dependencia, evidenciando que existen
recursos especializados para cada situacion y grado de dependencia. Por este
motivo, deberia ajustarse al maximo la valoracion de la situacion de dependencia
a la realidad y necesidades de la persona dependiente, asignando de entre todos
los posibles, el recurso mas especifico con el que se alcance el mayor bienestar del

individuo.
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Valoracion de la dependencia.

La valoracion de las situaciones de dependencia presenta una relevancia
notable en todo el proceso, al tratarse de la puerta de entrada al Sistema para la
Autonomia y Atencion de la Dependencia (Sanchez & Cobo, 2013). La situacion
de dependencia reconocida por la Ley, se clasifica en tres grados que se describen
posteriormente en el apartado especifico que desarrolla el sistema de valoracion
propuesto en la Ley. También se muestra en ese apartado el contenido y las
principales caracteristicas del Baremo para Valoracion de la Situacion de
Dependencia (BVD).

La Ley facultaba a las Comunidades Auténomas a determinar los érganos
de valoracidon de la situacion de dependencia. Esta posibilidad ha permitido el
desarrollo de equipos de diferente composicién en las distintas Comunidades,
tras optar alguna de ellas por equipos de una sola categoria valoradora y otras,
como el caso de la Comunidad de Madrid, por equipos de valoracion integrados
por profesionales de diferentes disciplinas, entre otros: enfermeros, trabajadores

sociales o terapeutas ocupacionales.

En las reformas acometidas tras la implantacion de la Ley, se introdujeron
medidas destinadas a mejorar la calidad de las valoraciones, promoviendo la
creacion de equipos técnicos de evaluacion y asesoramiento para los valoradores
o el establecimiento de requisitos para los valoradores, a quienes se les solita
conocimiento en la norma, en caracteristicas funcionales y en técnicas de
valoracion. Se resalta la relevancia de la formacion para la cualificacion de los
valoradores, considerando las siguientes titulaciones como preferentes: medicina,
psicologia, enfermeria, terapia ocupacional, fisioterapia y trabajo social (Sanchez
& Cobo, 2013).

Reconocimiento del derecho.

Una vez iniciado el procedimiento, a instancia de la persona dependiente o
de sus representantes, el reconocimiento serd realizado por el érgano establecido
en la Comunidad Auténoma, en el caso de la Comunidad de Madrid por la

Direccidon General de Coordinacion de la Dependencia.
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La resolucion determinard el servicio o prestacion que en su caso le
corresponda a la persona dependiente, segin su nivel de dependencia. Para este

menester, se establece un Programa Individual de Atencién (PIA).

El PIA podra ser revisado por solicitud del dependiente, de oficio por la
Administracion o por modificacion (mejoria o empeoramiento) de la situacion de

dependencia.

3.5.1. Modificaciones en la Ley 39/2006.

La situacion de crisis economica que atraviesa el pais y el andlisis de los
resultados obtenidos en los primeros afios de aplicacion de la Ley®, estimandose
una desviacion del 28% respecto a las previsiones del Libro Blanco de
Dependencia y de la propia memoria de la Ley?®, condujeron a diversas
modificaciones en la Ley 39/2006, recogidas principalmente en el Real Decreto
20/2012, de 13 de julio, de medidas para garantizar la estabilidad presupuestaria y
de fomento de la competitividad. En su titulo IIl de Medidas de racionalizacién
del Sistema de Dependencia, el Real Decreto establece cambios en la propia
valoracion de la situacion de dependencia, que se desarrollardn en el apartado
especifico sobre valoracion del presente estudio; y otras reformas notables sobre
la clasificacion de la dependencia, la incompatibilidad de las prestaciones o la

regulacion de algunos de los servicios contemplados en el sistema.

Destacamos como primera modificacién, por la trascendencia que supone
en la codificacion de la dependencia y el impacto en los demas aspectos que se
desprenden de la misma, la nueva clasificaciéon de la situaciéon de dependencia. El
Real Decreto 20/2012, suprimio el apartado 2 del articulo 26 de la Ley 39/2006,

eliminando los niveles en los que anteriormente se subdividia cada grado de

3 En el afio 2008, el Pleno del Congreso de los Diputados inst6 al Gobierno a crear un
Grupo de Expertos para analizar la aplicacion de la Ley de Dependencia. En sus
conclusiones, se objetivaban los problemas de financiacion y la concesién de excesivas
prestaciones econdmicas, mientras se consideraban escasas las prestaciones en servicios
(Revista Ememori@ n® 26).

31 Conclusiones del encuentro organizado por el IMSERSO, celebrado en Toledo en
mayo de 2012, junto con representantes de todas las Comunidades Autonomas (Revista
Ememori@ n® 33).
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dependencia. De esta forma, la clasificacion de la situacion de dependencia

vigente en la actualidad y con la que se analizaran los resultados del estudio es:

- Grado 1. Dependencia moderada. Cuando la persona necesita ayuda para realizar
varias actividades de la vida diaria, al menos una vez al dia o tiene necesidades de

apoyo intermitente o limitado para su autonomia personal

- Grado 1I. Dependencia severa: Cuando la persona necesita ayuda para realizar
varias actividades bdsicas de la vida diaria dos o tres veces al dia, pero no requiere el
apoyo permanente de un cuidador o tiene necesidades de apoyo extenso para su

autonomia personal

- Grado I1I. Gran dependencia: Cuando la persona necesita ayuda para realizar varias
actividades bdsicas de la vida diaria varias veces al dia, y por su pérdida total de
autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial necesita el apoyo indispensable y
continuo de otra persona o tiene necesidades de apoyo generalizado para su

autonomia personal.

Esta modificacion obedece a un objetivo de simplificacion en la clasificacion
de los grados de dependencia, con la que se pretende conseguir un descenso de la
burocratizacion experimentada inicialmente. A pesar de la supresion de los
niveles, la definicion de los tres Grados de Dependencia, no ha sufrido ninguna
variacion, manteniendo la division en funcion del grado de ayuda requerido y el

marco temporal en el que se precisa.

Gran parte del resto de las modificaciones de articulos de la Ley de
Dependencia incluidas en el Real Decreto 20/2012, vienen condicionadas por la
propia supresion de los niveles, retirando esa clasificacion en cada apartado en el

que figuraban de forma explicita en la Ley original.

Otro cambio relevante introducido en el Real Decreto 20/2012, por la
repercusion en el acceso al Sistema, es la demora en el calendario que marca la
efectividad progresiva del derecho a las prestaciones. La Ley establecia un
calendario en el que, con cardcter prioritario, se iban incorporando al sistema los
ciudadanos con un mayor grado de dependencia reconocido, estableciendo un
tope de siete afios para que comenzaran a incorporarse los afectados por el menor
grado de dependencia reconocido (en ese momento Grado I nivel 1). El RD

20/2012, establece el 1 de julio de 2015, como fecha en la que se iniciard la
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efectividad de las prestaciones de los ciudadanos que fueron valorados como
Grado I, nivel 1 y 2, a los que no se les hubiera reconocido concretamente la
prestacion; y para los que sean valorados en el Grado I de dependencia moderada

en este margen de tiempo.

En ese ambito del control y de la eficiencia en el gasto, el RD 20/2012,
contempla de forma explicita, en el articulo 25 bis, el Régimen de
incompatibilidades de las prestaciones y servicios, evitando la simultaneidad o

duplicidad en las mismas.

Para concluir este apartado de las modificaciones incorporadas a la Ley,
destacamos la ampliacion realizada en el propio alcance competencial del Consejo
Territorial, antes limitado a la Dependencia, y que con la entrada en vigor del RD
20/2012, pasa a denominarse “Consejo Territorial de Servicios Sociales y del
Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia”. Esta denominacién no
es baladi, confiriendo al sistema una mayor proyeccién en el dmbito de los
servicios sociales, no limitandolo tUnicamente a lo relacionado con la
Dependencia. Esta ampliacion junto con la inclusion de un nuevo punto en el
articulo que regula en Consejo Territorial, pretende conferir un mecanismo de
homogeneizacion y de intercambio de puntos de vista, que asegure “la coherencia

en la determinacion y aplicacion de las politicas sociales” .

3.6. LEY DE AUTONOMIA PERSONAL Y ATENCION A LA DEPENDENCIA EN LA
COMUNIDAD DE MADRID.

Frente a muchas autonomias en las que no se crearon entidades especificas
para la gestion del gasto y competencias en materia de dependencia, para dar
respuesta a los objetivos planteados en la Ley de Dependencia y a la gestion
especifica de las responsabilidades reconocidas a las Comunidades Auténomas en
la misma, a través del Decreto 63/2006, de 20 de julio, la Comunidad de Madrid
creo la Direccion General de Coordinacion de la Dependencia, integrada en la
entonces Consejeria de Familia y Asuntos Sociales (Herrero & de la Fuente, 2009).
Entre sus numerosas funciones, la Direccion General gestiona los procedimientos

fundamentales hasta la valoracién y reconocimiento del grado de dependencia.

En las siguientes lineas, excediendo el contenido propio de la Ley, se

considera adecuado describir de forma esquematica, el procedimiento para el
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reconocimiento de la situacion de dependencia en la Comunidad de Madrid, al

tratarse del espacio en el que se desarrolla el trabajo de investigacion, asi como los

principales hitos en la gestion del expediente concreto de un ciudadano, desde la

solicitud de la valoracion de la situacion de dependencia hasta la asignacion del
PIA. Este procedimiento fue regulado en la Orden 2386/2008, de 17 de diciembre,
modificada para su simplificacion por la Orden 625/2010%.

El procedimiento se iniciard a instancia de la persona interesada o de
quien lo represente. Los interesados que cumplan los requisitos
establecidos en la Ley, deben presentar la siguiente documentacion: la
solicitud, el DNI o NIE, documento acreditativo de la residencia en
Espana en los ultimos 5 afios, un certificado de convivencia de los
miembros que integran la unidad de convivencia en los casos de
solicitud de prestacion econdmica para cuidados en el entorno familiar,
un informe de salud actualizado emitido por un médico colegiado, y en
su caso, el reconocimiento del grado de discapacidad emitido por la
Comunidad de Madrid.

Valoracion de la situacion de dependencia. Una vez que el expediente
del solicitante estd completo, se comunicard al interesado la fecha y
franja horaria en la qué se llevard a cabo la valoracién. El equipo
evaluador, con perfil sociosanitario, aplicara el Baremo de valoracién de
dependencia (BVD), analizara los informes de salud, valorard el entorno
habitual del interesado e informara sobre los recursos y servicios

contemplados.

La Comision Técnica de Valoracion de la Dependencia emitird un
dictamen técnico, conteniendo diagnostico, grado de dependencia, asi
como otros aspectos que consideren relevantes. Este dictamen se elevara

al Director General de Coordinacion de la Dependencia.

Resoluciéon del procedimiento de reconocimiento de la situacion de
dependencia. Tras el reconocimiento de la situacion de dependencia, se

procede a la elaboracion del Programa Individual de Atencién (PIA).

%2 Orden 625,2010, de 21 de abril, por la que se regulan los procedimientos para el
reconocimiento de la situaciéon de dependencia y para la elaboracion del Programa
Individual de Atencion.
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Para esta elaboracion se ha atendido al cronograma temporal
establecido por la Ley 39/2006, asi como las modificaciones incorporadas
al mismo a través del RD 20/2012, descritas en al apartado anterior del

trabajo.

A lo largo del proceso, se cuestionara al interesado sobre las
modalidades de intervenciéon que considera mas adecuadas a sus

necesidades. Esta consulta no sera vinculante.

El PIA determinara la modalidad o modalidades de intervencidn,
servicios y/o prestaciones, mas adecuadas a las necesidades del
solicitante, de entre las que le corresponden en funcion de la

clasificacion del Grado de dependencia.

Cuando se resuelve el procedimiento para la elaboracion del PIA, se
indicara la fecha de efectividad del derecho a los servicios o prestaciones

reconocidos.

Una vez que al solicitante se le adjudica como PIA una plaza residencial en

Residencia de Mayores Dependientes, y concretamente en una de las residencias

propias del Servicio Regional de Bienestar Social, se procede a incluirle en un

programa informatico, SIDEMA, que intercomunica a la Direcciéon General de

Coordinacion de la Dependencia con los Centros residenciales.

Cuando se procede a incluir al adjudicatario en el listado de un centro

concreto, aparecen determinados datos para proceder a su citacion e ingreso:

fecha de reconocimiento, datos minimos de filiaciéon, grado de dependencia y

capacidad econdmica para el calculo del precio ptiblico a satisfacer.



CAPITULO IV: LAS RESIDENCIAS DE MAYORES COMO
INSTITUCION.

En este capitulo se ofrece una vision generalizada sobre la evolucion del
cuidado a los mayores en las instituciones residenciales destinadas a este fin, las
principales caracteristicas de la Residencia de Mayores como Institucion,
ahondando en la contextualizacion del escenario en el que se desarrollara el
estudio, el Servicio Regional de Bienestar Social, desde su génesis hasta la

situacién actual.

En este ambito, se pretende contextualizar a la Residencia como la
Institucion social en la que va a vivir el residente, ya que su influencia en el
establecimiento de relaciones, su estructura social y sus propios fines en la
atencion a los mayores, dirigiran los métodos de valoracion y la adecuacion de los

mismos a las necesidades del residente, ya sea dependiente o auténomo.

4.1. EVOLUCION HISTORICA DE LA ATENCION RESIDENCIAL A MAYORES.

“Toda institucion es un reflejo de la sociedad que la ha alumbrado. Ello
quiere decir que abordar el andlisis de las residencias de ancianos es
ahondar en el significado sociolégico de la ancianidad en nuestra
sociedad” (Barenys, 1992:121)

El cuidado a las personas mayores ha estado histéricamente circunscrito al
entorno familiar y a la red social mas préxima, d&mbitos desde los que se cubrian
las necesidades fundamentales en todo el proceso vital de la persona, desde el
nacimiento, hasta su muerte. El significado social sobre la vejez, y el rol y el
estatus de este grupo etario en la propia estructura social de su época, ha variado
sustancialmente entre sociedades y culturas, asi como en diferentes momentos
historicos, influenciado por cuestiones de indole cultural, como el lugar que
ocupa en la sociedad lo oral y lo escrito, la dimensién de la familia, la condicién

de trabajo o el propio ideal de belleza y éxito social (Quintanar, 2000).

En las sociedades prehistdricas era habitual que a los escasos individuos

que sobrevivian a edades mds avanzadas, la sociedad les presupusiera una
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fortaleza relacionada con lo sobrenatural o lo sagrado; si bien, en determinadas
sociedades en las que la subsistencia del grupo se basaba en la capacidad y en la
fuerza fisica individual de sus miembros, se atentaba incluso contra los “no
productivos”, al condicionar la propia supervivencia de la comunidad (Polo &
Martinez, 2001).

En otros momentos de la historia, y en los diferentes contextos
sociopoliticos, se desarrollaron instituciones destinadas al cuidado de aquellos
mayores que carecian de recursos, de familia o aquellos en los que el abordaje de
su cuidado no se podia realizar en ese dmbito. Sin pretender hacer un recorrido
exhaustivo, destacamos algunos ejemplos representativos del desarrollo de estas
instituciones, que en su devenir fueron evolucionando hasta convertirse en los

actuales centros residenciales de atencion a mayores:

En el Imperio Bizantino, existen referencias ciertas de las que, con toda
probabilidad, fueron las primeras instituciones destinadas a la atencién a viejos
pobres. En el afio 360 se fund6 un hospital en Cesaréa, en el que habia dispuesta
una zona para albergar a los mayores, que al enfermar, podian ser trasladados
temporalmente a la zona del hospital hasta su recuperaciéon (Ferndndez &
Sanchez, 2006).

En Grecia, se encuentran algunas de las primeras referencias a instituciones,
con un marcado perfil caritativo-religioso, destinadas al cuidado a los ancianos y
su sostenimiento alimenticio (Quintanar, 2000). Varios siglos antes, también en
Grecia, Platén admitiria las debilidades que presentaba la vejez, previendo
lugares de descanso y cuidados acompanados de banos calientes.

La Edad Media

A partir del siglo VI, una minoria de ancianos ricos deciden
voluntariamente retirarse a monasterios para descansar y alcanzar la salvacion
eterna (Martinez, Polo & Carrasco, 2002), practica que se extiende en los siglos
siguientes. Esa forma de retiro, es privativa de personas adineradas y con
recursos. El pobre, debera subsistir en base a su trabajo, hasta que mantenga la
capacidad para realizarlo. En ese momento, y en caso de no disponer de una red
familiar que lo cuide, pasaria a integrar el compendio de invalidos, huérfanos,
locos y pordioseros (Quintanar, 2000). En cierta forma, el auténtico problema

social lo presentan los “viejos pobres” ya que los adinerados, tenian autonomia
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para subsistir. La pobreza, y no la edad por si misma, se convierte en la causa del
problema social planteado (Fernandez & Sanchez, 2006). En el Concilio de
Mayenza (1261) se solicita a los abades de los monasterios que los equipen con

salas de enfermeria para la atencion a los ancianos.

Esa condicion de retiro voluntario de un determinado estrato social, y la
proteccion de estos monasterios de los avatares bélicos, epidémicos o de ausencia
de alimentos, consigue que los ancianos residentes, presenten un mayor nivel de

calidad y esperanza de vida, expresados en términos de salud.

En la evolucién socio-politica de la Edad Media, se va experimentando un
crecimiento paulatino de la burguesia y del comercio, adquiriendo la vejez una
mayor relevancia social al conjugarse en esta edad, la mayor experiencia y las
mayores riquezas acumuladas a lo largo de la vida, especialmente en los
comerciantes. A esta situacion de mayor estatus social, también contribuy6 el
desequilibrio demografico producido como consecuencia de las epidemias

devastadoras de la época, que incidieron especialmente en los jovenes y nifios.

En ese contexto socioecondmico, la atencién a los ancianos sufre algunas
mejoras. Ademads de la extension de los retiros voluntarios, comienzan a
desarrollarse organizaciones gremiales promovidas por los comerciantes y los
artesanos; asi como casas de retiro para caballeros mayores, originadas desde las
ordenes de caballeria (Martinez et al.,, 2002). La propia Iglesia crea hospicios
destinados para albergar a sacerdotes ancianos, evitando la mendicidad a la que

se verian conducidos muchos de ellos en la tltima etapa de su vida.

Es destacable el papel de la Iglesia en el desarrollo de hospitales e
instituciones caritativas para la atencion a los mds necesitados. Esta situacion es
especialmente destacable en el siglo XV, denominado por algunos autores como el
“siglo de los hospitales”, entendiendo como tal, las casas en las que se recibian a
los necesitados, entre los que se encontraban los ancianos. La misiéon de estos
hospitales y asilos de la edad media, era conseguir la vida eterna, de ahi la no

distincion de sus usuarios (Quintanar, 2000).

Un hito importante, por su impacto en el cuidado a mayores, es el
surgimiento de las ordenes religiosas de San Juan de Dios y las Hijas de la
Caridad, fundadas por San Vicente Paul y Santa Luisa de Marillac en el siglo

XVIL Estas ordenes surgen fundamentalmente con la vocaciéon del cuidado a los
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mayores en un momento de revoluciones, incluida la propia evolucion de los

cuidados sanitarios y sociales (Lorenzo, 2010).

La Edad Moderna.

El aumento del poder e influencia social de la burguesia va aumentando y el
nuevo sector social, con posibilidades econdmicas, solicita el auxilio médico para

sus ancianos (Fernandez & Sanchez, 2006).

La atencion social a la vejez se inscribe dentro de la atencion a la pobreza, al
estar configurado este grupo especialmente por viejos, mujeres y viudas. El paso
de la Edad Media al Renacimiento supone, ademds del crecimiento de la
burguesia, otros cambios sociales motivados por la concentracidon de poblacion en
los nticleos urbanos y el crecimiento de la pobreza en las ciudades (Martin, 2011).
Socialmente se produce un debate sobre la conveniencia de abordar el problema
de la pobreza y de la mendicidad, mostrandose dos tendencias fundamentales: la
libertad del mendigo para vivir en la calle o la conveniencia de centralizar la
caridad en centros especificos para pobres y mendigos. En cualquier caso, el
aumento de la pobreza y la mendicidad se convierten en una preocupacion

politica importante en la época.

La Ilustracion otorga al Estado la misidén asistencial, secularizando la
pobreza. Surgen asi los “hospicios”, en los que “el tratamiento de la pobreza no ha de
ser individualista y religioso, sino colectivo y racional, represivo y reeducador asistencial”
(Fernandez & Sanchez, 2006: 176). En ellos, el trabajo se regulaba en funcion de
una escala de intensidades, en las que los ancianos, al igual que las mujeres y

enfermos, serian destinados a las tareas domésticas.

A lo largo del siglo XIX se produce un desarrollo normativo destacable en
los aspectos relacionados con diversa problematica social, que repercutirdn en el
desarrollo de las instituciones benéficas, evidenciando una voluntad de la
administracién publica por articular un sistema de beneficencia (Aguilar, 2010).
La Constitucion Espafiola de 1812 contempla en su articulo 321, apartado sexto,
que serd responsabilidad de los Ayuntamientos: “cuidar de los hospitales, hospicios,

casas de expositos y demds establecimientos de beneficencia, bajo las reglas que se
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prescriban”%. La Ley de Beneficencia de 1822 focalizaba la responsabilidad
fundamental a nivel municipal, otorgando a las diputaciones provinciales el
control (Aguilar, 2010). Entre los aspectos mas destacables en el desarrollo de las
instituciones que nos ocupan, la Ley contemplaba la reforma hospitalaria, la
creacion de hospitales para locos y convalecientes, y la correccion de
determinadas practicas en los hospicios, que pasan a denominarse casas de
socorro (Vidal, 1987). La Ley General de Beneficencia de 1849, revierte el proceso
municipalizador, atribuyendo responsabilidades en distintas administraciones.
En este modelo, el nivel provincial se convierte en el responsable de una parte

importante de los servicios residenciales, hospitalarios y sociales (Aguilar, 2010).

La ubicacion de los asilos se caracteriza por su desplazamiento a las zonas
periféricas de las ciudades, encontrando mas razones en su edificacion con origen
economico o de exclusion social de los ancianos que los habitaban, que razones de
indole higiénico y de salud publica, como el perseguido en la ubicaciéon de los

hospitales contemporaneos (Fernandez & Sanchez, 2006).

El desarrollo de los actuales Centros Residenciales.

Desde esa perspectiva historica, la atencion permanente a personas mayores
ha pasado del modelo “asilar”, dirigido especialmente al recogimiento y
manutencion de mayores y marginados, tratdndose de centros de beneficencia y
con ciertos tintes de estigmatizacion (IMSERSO, 2000); a los actuales centros
sociosanitarios, visibles e integrados en la estructura social de ciudades y pueblos,
en los que, de forma especializada e integral, se atiende a mayores con diferentes

necesidades de apoyo social y/o de salud.

Diversos factores socioculturales como el tipo de familia que predominaba
en la época, la fuerte influencia de las creencias religiosas y de la cultura
imperantes, o la solidaridad intergeneracional presupuesta, marcaban una vision
social negativa sobre este tipo de centros, los asilos para ancianos, caracterizada
por la imagen de marginalidad y la exclusion social, ocupando sus plazas

principalmente ancianos indigentes o abandonados. La funcién social de esas

3 Constitucion Espafola de 1812, consultada en la pagina web del Congreso de los
Diputados: http://www.congreso.es/constitucion/ficheros/historicas/cons 1812.pdf
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instituciones se basaba en dar cobijo, custodiar o recluir a individuos, segun los
propios objetivos a los que se dirigiera el servicio: prestacion de socorro o auxilio,

prevencién y cura de enfermedades, castigo, etc (Barenys, 1993).

El nacimiento de los actuales centros residenciales para mayores, puede
situarse en numerosos paises europeos tras la Segunda Guerra Mundial, siendo
mas reciente en otros paises mediterraneos, como el caso de Espafia, o en paises
latinoamericanos (IMSERSO, 1999). Este retraso de su desarrollo en los paises
mediterraneos, guarda relacion con la arraigada tradicion social de la atencion
social a los mayores. Los propios modelos y politicas sociales europeas,
contemplan esa peculiaridad en la responsabilidad de la familia en el cuidado: los
modelos noérdicos tratando de recuperarla; el continental de mantenerla con
ayudas importantes; y el mediterraneo, se encuentra en un momento de

transicion hacia nuevas formas de cuidado (Rodriguez, 2007).

En el caso de Espana, puede situarse en la mitad del siglo XX el momento
en que comienza a recogerse a los ancianos en espacios especificos para ellos
(Pérez, 2010). La creacién y el rdpido desarrollo de las residencias de mayores
obedece a la necesidad de dar respuesta a nuevas realidades surgidas de los
fendmenos sociales, culturales y demograficos de los que se han ido
mencionando, de entre los que se puede destacar: la nuclearizaciéon de la familia,
la incorporacion de la mujer -—cuidador principal- al mundo laboral
extradomiciliario, el aumento progresivo de la esperanza de vida y el éxodo a las
ciudades con la consecuente reduccién del espacio en las viviendas. La
promulgacion del Plan Gerontoldgico Nacional, en 1971, supuso un impulso
importante en la creacién de Residencias. En 1975 existian 640 residencias de
ancianos en Espafa, en las que residian 58.164 mayores. Es destacable que en el
95% de las mismas, habia una participacion activa de comunidades religiosas
(Jiménez, 2001).

La modificacion de la institucién residencial coincide a su vez con el
momento en que comienzan a medicalizarse los centros, conduciendo a una
mayor especializacion en la atencion a los mayores (Barenys, 1992). La gestion y
atencion deja de restringirse a la Obra de la Iglesia, predominante hasta ese
momento, para dar paso a la iniciativa del sector publico y posteriormente, a la

inclusion del sector privado, tan generalizada en la actualidad. El nuevo modelo
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se hizo accesible a mayores de todas las clases sociales, con necesidades

especificas por diversa problematica, sanitaria y/o social.

Como se indicaba al comienzo de este apartado, el modelo de cuidado y
atencion a los mayores a lo largo de la historia, estd directamente condicionado
por la creencia colectiva sobre la ancianidad que ha imperado en cada momento.
Como sintesis se este recorrido, se muestran las palabras empleadas por Carmen
Chamizo3* para describir esta evolucion de la ancianidad, que sintetizan ese
recorrido evolutivo de la vejez, desde la casualidad en los pueblos de la
antigiiedad, al problema social actual: “... en la época medieval y antes, envejecer era
una casualidad. Durante el Renacimiento, el Barroco y la Revolucion Cientifica paso a ser
un lujo, debido a las epidemias. Ya durante el siglo XIX y XX comienza a ser una cuestion

de tiempo y actualmente se contempla como un problema...” (Chamizo, 1998: 37).

4.2.LA ATENCION RESIDENCIAL A MAYORES EN LA COMUNIDAD DE MADRID.

El conocimiento detallado del nimero y tipo de plazas de residencias de
mayores a nivel estatal, se convierte en un elemento complejo, por la inexistencia
de un organismo que aglutine la informacién relativa a todas las realidades de
centros, independientemente de su tipologia de gestion, de sus caracteristicas de
tamafio o de la casuistica atendida. En un informe de noviembre de 2011 del
Portal de Mayores, elaborado en base a los centros registrados, se le atribuyen a la
Comunidad de Madrid un total de 47.430 plazas de Residencias de Mayores®, en
las que se incluyen todas las modalidades de gestion y procedencia. Esta cifra
supone un porcentaje del 17,33% de las plazas disponibles en todo el territorio del
Estado, cuando su poblacién representa el 13,48% de la total de Espana®.

3 Carmen Chamizo Vega. Enfermera e Historiadora de la Enfermeria. Doctora por la
Universidad de Alicante.

% Equipo Portal de Mayores (2011) “Estadisticas sobre residencias: distribuciéon de
centros y plazas residenciales por provincia. Datos de noviembre de 2011”. Madrid.
Informes Portal de Mayores n® 128.

3 Cifras del Instituto Nacional de Estadistica, referidas a 1 de enero de 2013,
empleadas como base para los anadlisis mensuales sobre el Sistema para la Autonomia y
Atencion a la Dependencia elaborados por el IMSERSO para el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad.
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Atendiendo a la red de plazas residenciales para personas mayores de
financiacion publica, en el afio 2011 suponian 24.475 plazas, ubicadas en un total
de 118 residencias. Del global de plazas publicas, 8.707 son propias, 894
concertadas con Ayuntamientos, 9.310 son concertadas con organizaciones
privadas y 5.564 pertenecientes al Plan de Velocidad® (Consejo Econdmico y
Social, 2012). Cabe destacar que la Consejeria de Asuntos Sociales determina que
el 90% de las plazas publicas existentes, son para la atencion a mayores

dependientes.

Esta realidad obedece al desarrollo de diferentes planes y politicas de
Servicios Sociales, en los que se integra el propio desarrollo de la red de plazas
residenciales destinadas a la atencion a mayores. Del andlisis de la evolucion de la
oferta de plazas residenciales se desprende que, previamente a la entrada en vigor
de la Ley de Dependencia, este recurso era un pilar fundamental, incluido en el
modelo de politica social destinada a la atencion a mayores de la Comunidad de
Madrid. Esta situacion cobra especial relevancia, al haber determinado, en gran
medida, la situacion de partida de las Comunidades Auténomas en la oferta del
recurso residencial, pudiendo tratarse de uno de los elementos que ha influido en
los diferentes calendarios de implantacion de la Ley. El propio informe que emitié
el Grupo de Expertos para evaluacion de la aplicacion de la Ley de dependencia,

“"

reflejaba esa situacion al analizar el catdlogo de servicios: “...en cierto modo es

inercial con los servicios existentes y no aporta, en general, nuevo valor afiadido” .

La importancia de las Residencias de Mayores en la red de Servicios
Sociales de la Comunidad de Madrid es objetivable en el crecimiento exponencial
de plazas que se produce, si bien, el modelo que subyace en todos los planes y
politicas, siempre ha contemplado la institucionalizacion como un recurso
complementario, apostando por el mantenimiento del mayor en su entorno
habitual. En el afo 1996, una vez efectuadas la practica totalidad de las

transferencias de funciones y centros de Servicios Sociales, la Comunidad de

7 El Plan de Velocidad surge como un compromiso entre la Administracion
Autonémica, la municipal y el sector privado para la creaciéon rdpida de plazas
residenciales. Los ayuntamientos cedian el suelo durante 50 afios a la Comunidad y los
grupos privados realizaban la gestion.

38 Informe del Comité de Expertos citado en Revista de Alzheimer Espana: Ememori@,
2009: 10.
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Madrid ofertaba los recursos asistenciales para aquellas personas mayores “que
no podian mantenerse en su entorno habitual”, presentando la red de residencias
de mayores la siguiente configuracion: 29 residencias propias y 32 residencias

concertadas®.

Los criterios de Politica Social contemplados en el Plan de Mayores de la
Comunidad de Madrid de 1998, motivados por la evolucion demografica y las
modificaciones de vida derivadas de cambios sociales estructurales, potenciaban
el desarrollo integral de la persona, actuando sobre el conjunto de la poblacion y
sobre aquellos mayores mas vulnerables. El tipo de atencion que se refleja en el
Plan: “...contemple las necesidades de todo tipo (sociales, sanitarias, econdmicas,
culturales) mediante la oferta de un abanico de servicios, que a la vez persigan el mayor
nivel de calidad” (Direccion General de Servicios Sociales, 1999: 81). El Plan surge
del esfuerzo por prever la situacion de envejecimiento poblacional y la necesaria
racionalizacion, para el desarrollo de recursos e intervenciones dirigidas a las

necesidades especificas de este grupo poblacional.

Entre las estrategias que se planteaban en el Plan de Mayores, la segunda
hacia referencia al “Alojamiento alternativo y atencion especializada”,
concibiendo a las residencias como un “equipamiento especializado destinado a
atender a personas dependientes en las Actividades de la Vida Diaria”. El Plan establecia
el perfil de los usuarios de estos centros residenciales, asi como los objetivos de
creacion de plazas, proponiendo una ampliacion hasta alcanzar una

disponibilidad de 16.000 plazas residenciales de financiacion publica.

La evolucién de la oferta de plazas residenciales publicas, anterior a la
entrada en vigor de la Ley de dependencia, permite objetivar esa apuesta de la
Comunidad de Madrid por este recurso. En el afio 1995, la red de plazas publicas
en Residencias de Mayores era de 5.916, alcanzando en el afio 2003, las 14.402
plazas, entre las gestionadas por el SRBS y el resto de modalidades de gestion y
financiacion (plazas propias de gestion indirecta, plazas concertadas, plazas
cofinanciadas, sociosanitarias, etc.). El ultimo recuento de plazas publicas anterior

a la Ley de dependencia, de diciembre de 2006, indicaba que la Comunidad de

3 Memoria de la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales de la Comunidad de
Madrid del afio 1996. Las Residencias propias incluyen las gestionadas por el SRBS y otras
de gestion privada a través de contratos administrativos.
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Madrid disponia de 20.697 plazas, ubicadas en 192 residencias (Consejeria de
Familia y Asuntos Sociales, 2007).

4.2.1 Evolucion de los Servicios Sociales en la Comunidad de Madrid.

Para entender la configuracion de los Servicios Sociales en la Comunidad de
Madrid, y la evolucion de los mismos hasta nuestros dias, se ha considerado
oportuno comenzar este apartado con la propia creacion de la Comunidad de
Madrid, y el marco de referencia normativa que le transfiere la competencia sobre
los servicios sociales, el articulo 148.20 de la Constitucién Espanola®, y su

desarrollo posterior a través del “Estatuto de Autonomia”.

El Estatuto de Autonomia de la Comunidad de Madrid fue aprobado por la
Ley Organica 3/1983, de 25 de febrero. Entre su articulado, el Estatuto contiene
referencias explicitas a las competencias de la Comunidad de Madrid en los

Servicios Sociales:

En el Articulo 26 del Estatuto, que describe las materias en las que la
Comunidad de Madrid tiene competencia exclusiva, el apartado 1.23, indica:
“Promocion y ayuda a la tercera edad, emigrantes, minusvilidos y demds grupos sociales
necesitados de especial atencion, incluida la creacion de centros de proteccion, reinsercion
y rehabilitacion”. Bajo esa redaccion se encierran el global de los servicios sociales:
los basicos, prestados a través de la administracion municipal; y los
especializados, a través de la propia Administracion Autondémica. Esa
configuracion ha marcado el desarrollo de diferentes modelos de servicios
sociales en los distintos territorios del Estado, asi como diferentes calendarios en
el proceso de reestructuracion politico-administrativa, y en suma, de la gestion de

la proteccion social (Campos, 1996).

Esta cuestion resulta de especial relevancia en el presente estudio, debido a
que, aunque la Ley de Dependencia tiene cardcter estatal, su aplicacion en las
Comunidades Autonomas ha tenido que ajustarse a los modelos y sistemas de
servicios sociales existentes con anterioridad, y por ende, a la red de servicios de

los que disponia cada una de las regiones.

40 E] articulo 148 de la Constitucion Espafiola establece las materias en las que las
Comunidades Auténomas podran asumir competencias. En su apartado 20, se contempla
especificamente la “Asistencia Social”.
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El Articulo 28 del Estatuto de Autonomia, que regula las materias en las que
corresponde a la Comunidad de Madrid la ejecucion de la legislacion del Estado,
indica en su apartado 1.2: “Gestion de las prestaciones y servicios sociales del sistema

”

de la Seguridad Social: Inserso...”. De nuevo, puede comprobarse el papel
trascendental que ocupan las Comunidades Auténomas en la gestion de los
servicios sociales, y en definitiva, de toda la politica social del Estado. Esta
participacion activa en la gestion, podria explicar las diferencias que se
mencionaban en la introduccién del trabajo, sobre la aplicacion de diversas

prestaciones reconocidas en la Ley 39/2006.

Configuracion del Sistema.

El Sistema de Servicios Sociales de la Comunidad de Madrid, al igual que
los del resto de Comunidades Auténomas, se configurd en los dos niveles a los

que se ha aludido, la red basica y la red especializada:

a. En el marco convivencial primario: la familia y la comunidad. Esta red
de servicios sociales generales o comunitarios, se ha desarrollado a nivel
municipal con apoyo financiero y técnico de las administraciones

autonomicas y central. Caracteriza a esta red basica:

- Ser puerta de entrada al sistema. Esta caracteristica también se
produce en la aplicacion de la Ley de Dependencia. Los ciudadanos

acceden al sistema a través de los servicios sociales municipales.
- Ser polivalentes por atender a toda la variedad de demandas sociales.
- Prestar atencion a toda la poblacion del territorio.

- Actuar en el medio natural de convivencia: la familia, el pueblo, el

barrio.
- Fomentar la participacion del individuo en proyectos colectivos.

El nimero de Centros de Servicios Sociales en el Municipio de Madrid
experimentd un notable crecimiento en los afios 80, alcanzando los 28
centros en el ano 1990. En el resto de los municipios de la region el
desarrollo de esta tipologia de Centros fue mas tardio, llegando a los 47

centros en el ano 1997 (Aleman, Garcés & Gutiérrez, 2003).
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La colaboracion entre la Comunidad de Madrid y los Entes Locales
madrilefios se materializa a través de convenios anuales de cooperacion
interadministrativa. En el afio 2011, estos convenios alcanzaron un total
de 54, en los que quedaban representados los 179 municipios de la region
(Consejo Econdmico y Social, 2012). Entre los principales programas
desarrollados en la red basica, destacan: la cooperacion social, la
prevencion e insercion, y la familia y convivencia. Estos programas se
materializaron en el ano 2011 a través de 604 proyectos, en 78.864
prestaciones y recursos, entre los que, en el dmbito del estudio y de la
atencion a la dependencia, se incluyen: ayuda a familias,
alojamiento/viviendas, alimentacion, teleasistencia, ayuda a domicilio y

ayudas complementarias (Consejo Econdmico y Social, 2012).

En marcos institucionales especializados, cuando la persona no puede
ser atendida en su hdbitat comunitario. Esta red de servicios sociales
especializados, se ha desarrollado conforme a criterios de
territorializacion y asignacion de recursos para el dmbito geografico de
cada territorio autondmico. Esta red atiende problemadticas concretas:
tercera edad, drogas, discapacidad, refugiados, etc. Son caracteristicas
de la misma (Comunidad de Madrid, 1992):

- Acceso a sus servicios a través del nivel primario, al menos, a los
servicios y equipamientos publicos.

- Prestar atencion a poblaciones concretas con problemas y necesidades
especificos.

- Intervenir a través de tratamientos y programas complejos.

- Actuar desde equipamientos especiales.

La red especializada resulta especialmente relevante en el desarrollo del

trabajo que nos ocupa, ya que en ella se inscriben los recursos residenciales para

la atencién a personas mayores y, concretamente, las Residencias de Mayores del

Servicio Regional de Bienestar Social en las que se circunscribe la investigacion.

Pero a parte de este recurso especifico, la red de servicios sociales especializados

de la Comunidad de Madrid, incide también en otras problematicas a través de

recursos y programas especializados que se describen esquemadticamente a
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continuacion, con objeto de facilitar la comprension sobre la configuracion global

del sistema de servicios sociales madrilefio:

- Familia. Programas de apoyo y orientacion a la familia y adolescentes,

recursos residenciales (residencias maternales) y recursos no residenciales.

- Infancia y adolescencia. Tutela y guarda de menores, recursos

residenciales (residencias, hogares y proteccion) y no residenciales; otros
programas (atencion temprana, insercion sociolaboral, programas de

respiro, etc).

- Dependencia.

- Personas mayores. Recursos residenciales (Residencias de Mayores) y no

residenciales (Centros de dia, centros de mayores y comedores sociales).

- DPersonas con discapacidad. Recursos residenciales para personas con

discapacidad intelectual y fisica; recursos no residenciales (Centros base,
centros ocupacionales, centros de dia de discapacidad intelectual y centros
de dia de discapacidad fisica); red de centros y recursos para personas con

enfermedades mentales y crénicas.

- Tutela y defensa judicial de adultos. A través de la Agencia Madrilena

para la Tutela de Adultos.

- Mujer. Destacan los planes y medidas contra la violencia de género y la

atencion a mujeres en riesgo o situacidon de exclusion social.

- Inmigracién. Con programas y centros de atencion, participacion en

integracion de inmigrantes.

Retrocediendo de nuevo a los afios inmediatamente posteriores a la creacién
de la Comunidad de Madrid, resulta trascendente reflejar la filosofia recogida en
la primera memoria de gestion interanual 1983-1987 de la Comunidad de Madrid,
en la que se deja entrever el modelo de servicios sociales que se pretendia
desarrollar y que suponia un nuevo enfoque respecto a la realidad que venia
observandose. En ese texto se contempla como objetivo politico “erradicar la
beneficencia y la asistencia social y sustituir estos sistemas paternalistas e insuficientes
por un auténtico sistema de servicios sociales basado en el desarrollo de los derechos
constitucionales” (Comunidad de Madrid, 1987:60). Ese objetivo puede considerase

culminado, al menos en el dmbito legislativo y filosofico, con el reconocimiento
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del derecho subjetivo que supuso la Ley 39/2006, erigiendo al ciudadano
dependiente en sujeto de derecho, situacion contrapuesta al caracter graciable que

se le atribuia a los Sistemas tradicionales de beneficencia (Aguilar, 2010).

Profundizando mas en la configuracion de la politica social que sustentaba
el modelo planteado, en esa primera memoria se concluye la pretension de
potenciar “...la creacion de una red publica de servicios sociales dirigida a toda la
poblacion y que permita desarrollar una atencion coordinada con entidades y asociaciones
que prestan servicios sociales sectoriales...” (Comunidad de Madrid, 1987). Estos
objetivos se materializan en la configuracion inicial y en la zonificacién de los
servicios sociales en la Comunidad de Madrid, distribuidos por todo el territorio

para asegurar la accesibilidad de la poblacion.

Esta zonificacion se realizé atendiendo a criterios de numero de poblacion,
dispersion, localizacion de los municipios y otras variables, estableciéndose una
estructura que da muestra de la complejidad de la red en una region, que si bien
es uniprovincial, presenta una configuracion municipal muy heterogénea con
municipios como Madrid, que albergaba varios millones de habitantes y otros
nucleos muy pequenios que practicamente no superaban la centena. A nivel de
extension geografica, los municipios de Madrid también presentaban una
realidad muy distinta. La superficie media de los 179 municipios de la
Comunidad de Madrid es de 89 Km?, con municipios como Casarrubuelos, el mas
pequenio, que cuenta con una extensién de 5,3 Km?o el municipio de Madrid, el

mas extenso, con una superficie de 605,8 Km? (Aleman et al., 2003).

La zonificacion fue implantada a través del Decreto 81/1990* con objeto de
localizar los Centros y Servicios existentes en ese momento y facilitar la
programacion y el desarrollo de los futuros. Atendiendo a la especificidad del
Municipio de Madrid y a la necesidad de aclarar alguin criterio sobre volumen
poblacional, se introdujeron modificaciones en dos articulos a través del Decreto
48/1992%2, que a su vez fue actualizado a través del Decreto 109/1998%, vigente en

la actualidad, en el que se determinan:

41 Decreto 81/1990, de 13 de septiembre, por el que se aprobd la zonificacion de los
Servicios Sociales de la Comunidad de Madrid.

22 Decreto 48/1992, de 18 de junio por el que se modifican los articulos 2.2 y 3.2 del
Decreto 81/1990, de 12 de septiembre relativos al limite de poblacion de la zona basica de
servicios sociales y de la demarcacion, con la excepcionalidad del Municipio de Madrid.
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- Zona bdésica. Marco territorial de los Servicios Sociales Generales. Puede
estar constituida por varios municipios, por un solo municipio o por
barrios de un municipio. En el afio 1986 existian 213 zonas basicas de
servicios sociales en la Comunidad de Madrid, presentando esas
diferencias mencionadas como el caso de Madrid Municipio, con 26 zonas
basicas, distribuidas segin los distritos municipales o zonas bésicas de
gran extension como la de Buitrago de Lozoya en la que se incluyen 24

municipios (Instituto Regional de Estudios, 1986).

- Demarcacion. Agrupacion de dos o mas zonas basicas colindantes. En ella
se ubican el centro de servicios sociales y el equipo técnico
correspondiente. Continuando con el ejemplo de la zona basica de
Buitrago de Lozoya, la demarcacion “Zona Norte” agruparia esa zona
basica y las de Rascafria, Torrelaguna y la Cabrera, incluyendo un total de

42 municipios.

- Distrito de Servicios Sociales. Es el marco territorial considerado para la

distribucion de centros y servicios del segundo nivel de atencidn, es decir,
de los Servicios Sociales Especializados, entre los que se incluyen las
Residencias de Mayores. El Distrito “Sierra”, incluye las demarcaciones:

Zona Norte, Colmenar Viejo, Collado Villalba y Guadarrama.

- Area de Servicios Sociales. Se trata del ambito territorial que agrupa a
varios distritos de servicios sociales. Este ambito facilita la estructuracién
de las redes completas de servicios sociales, constituyendo una referencia

para garantizar el acceso de la poblacion a los mismos.

Esta distribucion, con el entramado de recursos que constituyen cada una
de las unidades de clasificacion, da constancia de la complejidad de la red previa
de servicios sociales con la que contaba la Comunidad de Madrid, destacando que
la heterogeneidad del territorio y la desigual distribucion de la poblacion,
condicionaron una zonificaciéon en la que se priorizéd por la eficacia en la
distribucion estratégica de los recursos, sobre el principio de homogeneidad

poblacional (Consejeria de Integracion Social, 1993).

# Decreto 109/1998, de 18 de junio, por el que se actualiza la zonificacion de Servicios
Sociales de la Comunidad de Madrid.
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4.2.2 El Servicio Regional de Bienestar Social. Origen y evolucion.

El Servicio Regional de Bienestar Social es el Organismo del que dependen
en la actualidad las 24 Residencias de Mayores sobre las que versa el presente
estudio, de ahi que su descripcion, facilite el seguimiento posterior de los

resultados y la contextualizacion de los mismos.

La historia del SRBS es en gran medida la propia historia de una parte muy
importante de los Servicios Sociales en la Comunidad de Madrid, al haber
aglutinado, especialmente en sus comienzos, numerosas competencias en
servicios sociales generales y especializados, e ir asumiendo desde el afio 1984,
“Las sucesivas transferencias del Estado en el Area de los Servicios Sociales” (Aleméan,
2003: 1166).

Atendiendo a su origen y a su definicion legislativa, el Servicio Regional de
Bienestar Social, es un Organismo Auténomo de caracter administrativo adscrito
a la Consejeria de Asuntos Sociales, creado por la Ley 91/1984, de 30 de mayo,
“para la gestion directa, el desarrollo y el control de los Centros y Servicios de Accion
Social que, siendo titularidad de la Comunidad de Madrid, le han sido asignados por el
Consejo de Gobierno o por la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales...” (Articulo 8).
(Consejeria de Familia y Asuntos Sociales, 2007:55). Esta realidad administrativa,
le confiere una peculiaridad en la gestion y en el desarrollo de su actividad, que le

otorga una personalidad caracteristica en el &mbito de la Administracion Publica.

El SRBS nace en el seno de la entonces denominada “Consejeria de Salud y
Bienestar Social”, siendo relevante esta nomenclatura, y el alcance de sus
funciones, porque significa la primera descentralizacién de competencias del
Estado Central y la adaptacion, en los dmbitos de la “salud” y de la “asistencia

social”, a la nueva realidad planteada con la Constitucion Espafiola de 1978.

Al comienzo, el Estado mantuvo practicamente integras sus competencias
en materia de salud en la Comunidad de Madrid, conservando la gestién de los
Centros adscritos al Instituto Nacional de Salud (Campos, 1996). Esta realidad
determina que una parte importante de la nueva Consejeria fueran las
competencias relativas a los servicios sociales, situaciéon que condujo a un

desarrollo muy notable por parte de la Administraciéon Autonémica.

El SRBS fue recibiendo para su gestion, centros de diversa procedencia y de

culturas organizativas muy diferentes, situacion que ha caracterizado durante
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décadas la “filosofia imperante y el modo de trabajo de los centros”. Los Centros
provinieron de organismos extintos o que se verian modificados de contenido
competencial con el nuevo modelo politico-territorial, pudiendo destacar tres
Organismos cuya transferencia y sus propios modelos de centros, han marcado la

configuracion y evolucion del SRBS:

Diputacién Provincial de Madrid.

En el afo 1970, la Diputacion inaugura la primera “Residencia de Ancianos”
en la carretera de Colmenar, Km. 13,5; llegando a disponer de siete Ciudades
Sociales y tres Residencias de Ancianos, segun su denominacion*. De la

Diputacion provincial fueron transferidas un total de 10 Residencias al SRBS.

Instituto Nacional de Asistencia Social (INAS)

Entre los afios 1985 y 1986 se incorporaron al Servicio Regional de Bienestar
Social varios centros procedentes del Instituto Nacional de Asistencia Social
(INAS), entre los que se encontraban 7 centros residenciales para mayores. En el

ano 1985, recibian atencion residencial en el SRBS, 5.225 “ancianos®”.

Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSQO)

En el afio 1996, se hizo efectiva la incorporacion al SRBS de 6 Residencias de
Mayores procedentes del INSERSO, produciéndose el aumento de 1.334 plazas

residenciales.

En 1987, en medio del proceso de descentralizaciéon del Estado y de
reordenacion politico-administrativa, los grandes ambitos que constituian la
Consejeria inicial, “salud” y “bienestar social”, ven muy incrementadas sus

competencias a nivel autonémico, procediendo a su separacion y a la creacion de

4 Memoria de la labor realizada por la Excelentisima Diputacién de Madrid en el afio
1979.

4 E] término “ancianos” era la denominacién habitual en ese momento, figurando en
todos los documentos legales e incluso en el propio nombre de las “Residencias”. Ese
término fue sustituido por el de “personas mayores” y posteriormente por el de
“mayores”, tratdndose de la denominacion actual (Residencias de Mayores).
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la “Consejeria de Integracion Social”, de la que pasa a depender el SRBS*. La
nueva realidad alcanzada tras el proceso continuo de transferencias, hizo
necesarias sucesivas modificaciones de la estructura del SRBS para su adecuacion
a los recursos y proyectos de accidn social existentes en cada momento
(Consejeria de Integracion Social, 1990). Destacamos aqui la composicion del
Departamento de Servicios Sociales, una de las unidades administrativas del
SRBS contempladas en el Decreto 52/90%, al permitir visualizar algunos ambitos y
sectores de atencion a los que se dirigia entonces el Organismo y que

posteriormente serian asignados a otras estructuras de la Consejeria:
- Servicio Social de Tercera Edad.
- Servicio Social de Minusvalido.
- Servicio Social de Mujer.
- Servicio Social de Familia, Menores y Juventud Marginada.

- Servicio Social de Otros Colectivos.

En esos primeros anos, aparte de la atencion a los mayores y a los
discapacitados intelectuales a través de la gestion directa de los centros propios,
que se ha mantenido hasta la actualidad, en el SRBS se gestionaban servicios
indirectamente, a través de la concertacion de plazas, asi como ayudas y
subvenciones en el dambito de la educacion especial, de la atencion a personas en
centros especializados, ayudas a familias y madres solteras y ayudas a otros

colectivos marginados.

La descripcion de los primeros afios de su creacién permite aproximarse a la
dimension y al volumen de centros y recursos sociales que gestionaba el Servicio
Regional de Bienestar Social, con el consecuente impacto y repercusién que
supuso el Organismo en la configuracién de los Servicios Sociales madrilefios

actuales.

En el afio 1990 el SRSB cuenta con una red de 17 centros Residenciales para
la atencion a Mayores (transferidos de la Diputacion Provincial y del INAS),

4 Decreto 64/1987, de 30 de julio del Consejo de Gobierno por el que se aprueba la
modificacién de las estructuras de las Consejerias.

4 Decreto 52/90, de 14 de junio, por el que se modificaba la estructura organica del
SRBS (modificado por Decreto 5/1993, de 28 de enero).
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clasificados en Residencias de Validos, Residencias Asistidas y Residencias
Mixtas, con una capacidad global de 4.547 plazas de validos y 640 plazas asistidas
(Consejeria de Integracion Social, 1990).

Tabla 4-Cap.4. Centros y Plazas para Tercera Edad del SRBS Ao 1990.

Tipo de Centro Numero de centros | Numero de Plazas
Residencias de ancianos propias 17 5.187
Residencias de ancianos concertadas - 725
Comedores y clubes de ancianos 6 585

Ademas de los recursos descritos para mayores, en ese afio el SRBS disponia
de 7 centros Ocupacionales de Zona, de los que 4 contaban con Residencia. A esta
red se afiadia un centro de Atencion Especializada, “La Barranca”, destinado a
discapacitados gravemente afectados, con problematica socio-familiar asociada.
En el ambito de la discapacidad (entonces Minusvalia), también existian
conciertos y colaboraciones con entidades y asociaciones privadas o sin animo de

lucro del sector.

En el &mbito de la atencion a la mujer, que posteriormente no dependera del
SRBS, se promovian acciones y programas de prevencion, acogida, tratamiento y
reinsercion para este colectivo, especialmente destinados a la eliminacién de todo
tipo de discriminacion por razon de sexo. Para este objetivo el SRBS contaba con
dos centros propios de acogida* y seis pisos tutelados, ademads de colaboraciones

con otros centros especificos.

Durante dos afios (1988-1990) el SRBS gestiona la Comision de Tutela del
Menor®, “dirigido en el principio de normalizacion de la respuesta ante situaciones de

riesgo de los menores y jévenes” (Consejeria de Integracion Social, 1990).

4 Centro de Atencion a Madres Adolescentes -Residencia Norte- y Casa Refugio para
la atencion inmediata a mujeres victimas de malos tratos.

4 E] Decreto 49/1988, de 5 de mayo, adscribe a la Consejeria de Integracién Social las
funciones que le corresponden a la Comunidad de Madrid en aplicacién de la Ley
21/1987, de 11 de noviembre, por la que se modifican determinados articulos del Cdodigo
Civil y de la Ley de enjuiciamiento Civil en materia de adopcion.
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El SRBS atendia también al grupo que se denominaba “otros colectivos”,

desarrollando programas especificos destinados a:
- Minorias étnicas.
- Atencion a transetntes, marginados y sin hogar.
- Servicios Sociales alternativos a la institucionalizacion psiquidtrica.

- Comedor de Refugiados, que en el ano 1990 alcanzo los 1.370 usuarios
(Consejeria de Integracion Social, 1990).

La magnitud y la rapidez de ese proceso de crecimiento y desarrollo
competencial del Servicio Regional de Bienestar Social en los primeros afios,
puede contemplarse también desde la esfera de los recursos humanos destinados
al mismo, que pasaron de 1.584 trabajadores en el ano 1984 a 3.603 en el afio 1990,

suponiendo un crecimiento de la plantilla superior al 50% en seis afios.

En 1995, la Consejeria de Integracidn Social se unié de nuevo a su homologa
en salud, constituyéndose la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales®. E1 SRBS

depende organicamente de la Viceconsejeria de Sanidad y Servicios Sociales.

En ese afio, el SRBS gestionod, 19 Residencias para Mayores, 15 centros de
atencion a personas afectadas con minusvalias, 2 centros para atencién a mujeres
con dificultad, 14 centros sociales y otros de diferentes actividades
promocionales . A pesar del volumen de gestion de centros y de sus
competencias, comienza a perfilarse el campo de actuaciéon especifico que ha
mantenido el SRBS, las personas mayores y los discapacitados intelectuales,

reduciéndose el dmbito competencial que se describia en la etapa anterior.

Esa especializacion se traduce en el desarrollo durante el afio 1995 de
programas especificos de intervencion en los mayores institucionalizados, como
el programa de mejora de la calidad y eficiencia de los cuidados o el programa de
intervencion sobre problemas socio-sanitarios frecuentes en las Residencias de

Mayores, suponiendo hitos trascendentes en el nuevo modelo de atencion.

% La estructura orgéanica de la nueva Consejeria de Salud y Servicios Sociales fue
aprobada por decreto 262/1995, de 19 de octubre del Consejo de Gobierno.

51 Los datos del volumen de gestién y la denominacién empleada de los recursos y
dispositivos, aparecen en la Memoria de la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales de
1995.
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En el afo 1995, se articula legislativamente el dltimo gran proceso de
transferencias hacia el SRBS, que seria efectivo el afo siguiente, relativo a los
centros dependientes del Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSO)3. En
el afio 1996, se incorporaron al SRBS un total de 45 centros, entre Residencias de
Mayores, Centros de Mayores, Centros Ocupacionales y Centros de Atencion a
Grandes dependientes.

En el marco de los mayores institucionalizados, con los nuevos centros
transferidos se alcanzaron las 6.236 plazas de Residencias, del total de 8.481

plazas publicas con las que contaba en ese momento la Consejeria.

Comienzan a desarrollarse programas alternativos a la institucionalizacion
permanente, como los programas de estancias temporales, que en el afio 1996
dieron servicio a 46 personas en dos Residencias del SRBS; o el programa de

atencion a personas mayores durante el periodo de vacaciones de verano.

También destaca la red de centros destinada a los mayores activos,
denominados entonces como “Centros de dia (hogares)” y hoy conocidos como
“Centros de Mayores”. En el afio 1996 el SRBS contaba con un total de 31 Centros

de Mayores, con mas de cuatrocientos mil socios al final del periodo®.

En el afio 1999, vuelve a producirse la divisién de la Consejeria Sanidad y
Servicios Sociales, creandose la Consejeria de Servicios Sociales®. El SRBS
depende directamente de la Consejeria en la nueva estructura organica. En su
definiciéon conceptual y competencial, ya se vislumbra el enfoque centrado
especialmente en la gestion: “la gestion directa, el desarrollo y control sobre los Centros
y Servicios de Accion Social que sean de titularidad de la Comunidad de Madrid”. En ese
ano el SRBS disponia de:

- 6.220 plazas en 25 Residencias de Mayores.

52 A través del Decreto 47/1995, de 25 de mayo, se adscriben las competencias,
funciones y Servicios Estatales transferidos en materias encomendadas al Instituto
Nacional de Servicios Sociales (INSERSO). La adscripcion especifica de las competencias y
funciones, a los Centros Directivos y Organismos de la Consejeria de Sanidad y Servicios
Sociales, se lleva a cabo a través del Decreto 1447/1995, de 29 de diciembre.

5% Memoria Anual de la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales del Afio 1996.

5 Por Decreto 11/1999, se crea la Consejeria de Servicios Sociales, a la que le son
adscritas las competencias que en esa materia le correspondian a la anterior Consejeria de
Sanidad y Servicios Sociales.
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- 8 Centros de Atencién Diurna, destinados a mantener al mayor, con

algin grado de deterioro, en su entorno habitual.

- 31 Centros de Dia “Hogares”. En los primeros anos tras las
transferencias del INSERSO, se procedi6 a la revision y depuracion

del nimero de socios, ascendiendo en este afno a 175.950%.
- 10 clubes para personas mayores*.
- 3 comedores sociales.

- 5 Residencias de Atencién a Deficientes Mentales gravemente

afectados (actualmente discapacitados intelectuales).

- 5 Residencias para Disminuidos mentales no gravemente afectados

(en la actualidad, discapacitados intelectuales).
- 8 Centros Ocupacionales para personas con deficiencia mental®.
- 7 Centros de Dia para personas con deficiencia mental.

Destaca de esta época la modernizacion en la gestion y el avance en el
ambito de los modelos de calidad, especialmente el EFQM?¥, cuya relevancia llega
a plasmarse entre las funciones reconocidas al SRBS en las memorias anuales de la
Consejeria. Entre los hitos alcanzados destaca el desarrollo del Plan Alba de
calidad, el desarrollo de sistemas especializados de informacion o el primer Plan

especifico de comunicacion.

En el afio 2003, vuelve a producirse una modificacion en la denominacion y

alcance de la Consejeria, desde entonces Consejeria de Familia y Asuntos

% Memoria Anual de la Consejeria de Servicios Sociales 1999.

% Centros con menos servicios que los Centros de Dia, que actian como recurso de
proximidad para la dinamizacion de los barrios y punto de encuentro. De los 10 centros,
dos estaban cedidos a otras organizaciones. En el afio 1999, participaron en las
actividades, mas de 4.000 mayores.

5% Los centros Ocupacionales de Atencion a Discapacitados Intelectuales
(anteriormente deficientes mentales), son dispositivos diurnos destinados a la habilitacion
profesional, el desarrollo personal y la integracion social)

% Los Centros de Dia para Discapacitados Intelectuales gravemente afectados
(anteriormente deficientes mentales), son centros de atencion diurna dirigidos a la
atencion, cuidados y méaxima potenciacion de las actividades de integracion social.

% EFQM. Modelo Europeo de Excelencia Empresarial que surgio para la
autoevaluacion de las organizaciones y como apoyo para la transformacion de la Gestion
total de la Calidad.
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Sociales®, con el consiguiente cambio en las estructuras orgéanicas del resto de
unidades administrativas y del SRBS. La configuracién de las residencias de
mayores, su denominacion y el nimero de plazas, no sufren modificaciones
sustanciales respecto al periodo anterior descrito. Se observa un incremento
notable en las plazas y numero de Centros de Dia para Mayores (en este momento

ya presentaban la denominacion actual).

El Decreto 41/2005, de 14 de abril, establecia la estructura del SRBS, al que
otorgaba la gestion de 99 centros. El decreto define, a su vez, nuevas
competencias para la Gerencia del SRBS, relevantes por su impacto en las propias
competencias de la organizacion y por su mantenimiento en la situacion actual.

Destacan entre otras:

- En materia de Planificacion y Programas: mejora de la atencion a las
personas mayores y discapacitadas; mejora de la atencién directa a
usuarios en aspectos asistenciales, sociales y ladicos; desarrollo de

planes para la atencion a los mayores y discapacitados.

- En materia de calidad de los servicios: implantar sistemas de calidad
de la gestion, evaluar los estandares de calidad y gestionar la

comunicacion interna.

- En materia de infraestructuras: disefiar e implantar programas de

infraestructuras e inversion.

En estos anos se desarrollan importantes Planes y Programas, con gran
repercusion en la atencion dispensada a los colectivos de usuarios del SRBS

(Consejeria de Familia y Asuntos Sociales, 2007):

- Plan de Mejora Asistencial en la atencidon a residentes mayores,
basado en un “enfoque centrado en el usuario”, incluyendo entre
otras acciones destacables: la protocolizacion de la actividad

asistencial, el programa de alimentacion y nutricion, el programa de

6 Decreto 61/2003, de la Presidencia de la Comunidad de Madrid por el que se
establece el nimero y denominacién de las Consejerias y Decreto 227/2003, que establece
la estructura orgénica de la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales.
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dinamizacion de residencias o el programa de salud bucodental en

residencias de mayores.
- Plan de mejora en la Atencion a mayores activos.
- Programa de renovacion y mejora de instalaciones y equipamientos.
- Integracion social de usuarios con discapacidad intelectual.

- Proyecto Sol de integracion laboral de usuarios de Centro

Ocupacional.

4.2.3 El Servicio Regional de Bienestar Social en la actualidad: descripcion
del ambito del estudio.

Los apartados anteriores permiten visualizar el recorrido, especialmente
parejo a la propia estructura institucional y de gobierno de la Comunidad de
Madrid, del Servicio Regional de Bienestar Social, describiendo brevemente el
alcance de sus competencias y funciones, y su significado en la configuracion de

los Servicios Sociales de esta Comunidad Auténoma.

Sin obviar el conjunto de su actividad actual, en las siguientes lineas se
pretende dibujar el escenario en el que se desarrolla el estudio que nos ocupa: Las
Residencias de Mayores del Servicio Regional de Bienestar Social y su situacion

durante el periodo de estudio.

Como se ha venido describiendo, desde su creacion el SRBS ha dedicado sus
servicios a la atencion de diferentes colectivos vulnerables o con necesidades
especificas, que a dia de hoy permitirian clasificar la actividad en: la atencion a
personas mayores (dependientes y no dependientes), la atencién a discapacitados

intelectuales y la atencidn a personas sin recursos.

En los primeros afos el SRBS, adscrito a la actual Consejeria de Asuntos
Sociales®!, fue recibiendo hasta 84 centros transferidos de diferentes organismos,
lo que evidencia la complejidad en la integracion y homogeneizacion de los
servicios prestados y la riqueza de lenguajes y modelos de trabajo que fueron
configurando el actual Organismo. A 31 de diciembre de 2012, el SRBS gestionaba
un total de 93 Centros, con la siguiente clasificacion:

61 Decreto 11/2011, de 16 de junio, que establece la denominaciéon de las Consejerias,
siendo la denominacidn vigente al cierre del presente estudio de investigacion.
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Tabla 5-Cap.4. Centros Gestionados por el SRBS a diciembre de 2012

Numero Tipo de Centro

24 Residencia de Mayores

13 Centros para personas con discapacidad intelectual

32 Centros de Mayores

17 Centros de Dia
4 Comedores Sociales
3 Centros Sociales

Elaboracion propia. Fuente Memoria de Gestion SRBS 2011-12.

Perfil de los usuarios de los servicios

En el marco de la atencion residencial a los mayores se objetiva un
envejecimiento continuado, proporcional al observado en la poblacion general.
También se aprecia un incremento muy significativo del porcentaje de mayores
dependientes, que a finales de 2012, alcanzaba el 74,6% del global de residentes,
invirtiendo las caracteristicas de la casuistica inicial atendida en estos centros. La
edad media de los residentes fue de 85,02 afios, siendo un 70% mujeres, con una

razon hombre/mujer de 1/2,36%.

El perfil de los discapacitados intelectuales, atendidos especialmente en dos
tipos de centros en funcién de la gravedad de la discapacidad (gravemente
afectados y no gravemente afectados), muestra esa tendencia al incremento
progresivo y continuo de la edad, al ser un 47,64% de los residentes, mayores de
45 anos al final de 2012¢. El envejecimiento en este grupo poblacional,
desconocido hasta tiempos recientes, marca una nueva realidad y la necesidad de

implementar programas especificos para su atencion.

62 Fuente: Coordinacion de calidad, Comunicacién y Formacion y Coordinacion de
Residencias de Mayores y Centros de Dia del SRBS.

6 Fuente: Coordinacion de calidad, Comunicaciéon y Formacién y Coordinacion de
Residencias Centros para Discapacitados Intelectuales del SRBS.
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En los centros de mayores, a los que acuden diariamente miles de mayores
de todos los lugares de la Comunidad de Madrid, se constata el nuevo rol social
de mayores activos y participativos que configuran un grupo que solicita un
reconocimiento especial y la potenciacién de unos servicios especificos destinados
a la prevencion de la dependencia, el fomento de la integracion social y la
organizacion de actividades dirigidas a la ocupacion del tiempo libre, el ocio y la
cultura. La edad media de los socios que se incorporaron durante el afio 2012 a
alguno de los 32 Centros de mayores, fue de 66 afos. Del total de los socios de ese
afno, mas de 430.000 en total, el 58,3% fueron mujeres®, dejando entrever la

feminizacion que se va produciendo con el incremento de la edad.

Las Residencias de Mavores del SRBS en la actualidad. Escenario del
Estudio.

Al cierre del marco conceptual del estudio, el SRBS gestiona 24 Residencias
de Mayores, distribuidas por toda la geografia madrilefia, incluyendo centros de
diferentes tamafios y complejidad de atencion. Atendiendo a una clasificacion que
incluye las variables, tamafio y tipologia de usuario, las Residencias de Mayores

estarian clasificadas:

Tabla 6-Cap.4. Clasificacion de las Residencias de Mayores del SRBS 2012

Tamafio Numero Perfil atencion Numero
Dependientes 4
Grandes (>400 plazas) 7
Mixtas 3
Dependientes 4
Medianas (121-399 plazas) 9 Mixtas 2
No dependientes 3
Dependientes 4
Pequenias (< 120 plazas) 8
No dependientes 4

Elaboracién propia. Fuente Memoria de gestion del SRBS 2011-12.

¢¢ Fuente: Coordinacion de Calidad, Comunicacién y Formacién y Coordinacién de
Centros de Mayores del SRBS.
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En la siguiente tabla se muestra una clasificacion individualizada del total
de las Residencias de Mayores del SRBS, indicando algunas de las caracteristicas
que se han descrito en el apartado de evolucion del SRBS y que se analizardn en el
desarrollo del estudio, para conocer su comportamiento frente al nivel de

dependencia o el impacto de la institucionalizacién.

Tabla 7-Cap.4. Procedencia y plazas de las Residencias de Mayores SRBS

Nombre de la Residencia Procedencia Plazas
R. M Alcorcon INSERSO 218
R.M Arganda del Rey DPM 417
R.M Cisneros INSERSO 128
R.M Colmenar Viejo DPM 393
R.M Doctor Gonzalez Bueno DPM 604
R.M Francisco de Vitoria DPM 514
R.M Gastén Baquero INSERSO 201
R.M Getafe INSERSO 64
R.M Goya AINS 51
R.M Gran Residencia INAS 460
R.M La Paz DPM 80
R.M Manoteras INSERSO 300
R.M Navalcarnero DPM 120
R.M Nuestra Senora del Carmen INAS 440
R.M Parla INSERSO 64
R.M Reina Sofia DPM 504
R.M San Fernando de Henares INSERSO 120
R.M San José INAS 48
R.M San Martin de Valdeiglesias DPM 122
R.M Santiago Rusifol DPM 464
R.M Torrelaguna DPM 94
R.M Vallecas INSERSO 173
R.M Villaviciosa de Odon DPM 268
R.M Vista Alegre INAS 126

DPM: Diputacién Provincial de Madrid
INAS: Instituto Nacional de Asistencia
AINS: Administracion Institucional de Sanidad Nacional
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De la distribucion se desprende que la media de plazas por residencia es de
248,87 y que practicamente el 40% de las plazas se encuentran ubicadas en alguna

de las 9 residencias localizadas en el Municipio de Madrid.

La antigiiedad media de los edificios que albergan las Residencias es de 33
anos, indicando una creacion, en muchos casos, previa al propio origen del SRBS.
Cabe destacar el caso de la actual Residencia de Mayores La Paz, ubicada en la
antigua Inclusa y Colegio La Paz, un establecimiento destinado a la caridad a
través de la acogida de recién nacidos y nifos hasta siete afios. La institucion, con
mas de dos siglos de antigiiedad, es un ejemplo de los centros surgidos para la
beneficencia a principios del siglo XIX, dirigido por la Junta de Damas Nobles
(Vidal, 1987). Su antigiiedad, a efectos del computo empleado para las residencias
de Mayores, es de 24 anos, coincidiendo con una reforma general al ser
transferida a la Comunidad de Madrid. El Centro mds antiguo es la Gran
Residencia, cuyo origen se remonta a 1949, y el mas moderno es la Residencia de

Mayores San Fernando de Henares, inaugurada el afio 2002.

La tipologia de plaza de las Residencias, que inicialmente se destinaban de
forma mayoritaria a un perfil de usuario “valido” (denominaciéon del momento),
ha ido modificAndose en un plan integral de modernizacién y adaptacion a la
nueva realidad de dependencia y a las nuevas necesidades sociales. Entre los afios
2007 y 2011, se han transformado mas de 1.380 plazas, obteniendo finalmente
1.174 plazas finales adaptadas para la atencion a mayores dependientes®. La
necesidad de espacio y la configuracion de las plazas destinadas a dependientes,
en las que deben introducirse graas de transferencia, ayudas técnicas, eliminacion
de barreras arquitectonicas, etc.; explica el decrecimiento en el niimero global de

plazas de Residencias de Mayores del SRBS.

6 Memoria de Gestién afios 2011-2012. Coordinaciéon de Calidad, Comunicacién y
Formacion del SRBS.
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4.3.LAS RESIDENCIAS DE MAYORES COMO CENTROS DE ATENCION A LA
DEPENDENCIA.

A lo largo de su evolucion, las Residencias de Mayores se han ido
clasificando segun los criterios que imperaban en cada momento, pudiendo

establecer una clasificacion actual en funcion de tres aspectos fundamentales:
* Segun la permanencia esperada.
* Segun el enfoque de atencion.

* Segun el tamafio y servicios ofertados.

Permanencia.

Atendiendo a este criterio, las Residencias o las plazas de atencion se
podrian clasificar en:

» Temporal. Destinada especialmente a una atencion en un tiempo

limitado, relacionada con un proceso de rehabilitacion o con una

problematica social de cardcter agudo. El objetivo principal seria evitar
la institucionalizacion definitiva (IMSERSO, 2000).

* Permanentes. Dirigidas a una atencion continuada y definitiva, no

condicionada temporalmente por la evolucion del residente.

Enfoque de Atencién.

La tipologia de usuario marcara la casuistica de atencion y los servicios
ofertados por el centro (Delgado, 2004). La clasificacién de la tipologia se ha
basado en enfoques sociodemograficos y fundamentalmente, en un enfoque
sanitario, que contempla las limitaciones, las capacidades y las ayudas requeridas
(IMSERSO, 2000). A este nivel, a pesar de los cambios de nomenclatura para
referirse a los residentes y a los centros en funcion del grado de dependencia, las
Residencias se han dividido habitualmente en:

» Residencias para vilidos/autonomos/independientes. Concebidas en muchos
casos como hogares sustitutivos. La residencia destinada en su totalidad
a usuarios auténomos, practicamente ha desaparecido, por la logica
evolucion social, el deterioro anadido a la edad y la propia entrada en
vigor de la Ley de Dependencia.
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» Residencias para asistidos/dependientes. Centros de atencidn integral en los
que se satisfacen todas las necesidades del mayor dependiente. La Ley
39/2006, las incluye en su oferta de servicios, constituyéndose como el
Servicio de mayor peso y especializacion de los contemplados en la

misma.

» Residencias Mixtas. Destinadas y equipadas para ambos perfiles de
residentes, tanto autonomos, como dependientes con grandes
necesidades de atencion. En este tipo de centros se observa una
problematica secundaria a la heterogeneidad de los usuarios, existiendo
dificultades para compatibilizar aspectos como la integracion de los
dependientes en el ambiente de los auténomos, la calidad de vida de los

autonomos y la diferenciacion de servicios ofertados (IMSERSO, 2000).

La experiencia del investigador en la atencion a mayores ha demostrado la
imposibilidad de mantener centros dirigidos a un tinico enfoque de atencién sin
menoscabar el bienestar del residente, ya que para conseguir conservar la
tipologia de wusuario, habria que adaptar los residentes a la Institucion,
movilizdndolos interna y externamente, cada vez que se viera modificada su

situacion funcional o personal.

En todo caso, la evolucion de los modelos generales de intervencion en la
vejez, desde los benéfico-asistenciales a los que asumen la calidad de vida de la
persona (Molina, Meléndez & Navarro, 2008), han influido en la evolucion que
venimos describiendo de las residencias de mayores y su consecuente adaptacion
a la realidad social, siendo constatable el cambio filosofico y practico en el modelo

de atencion:

-  Desde modelos eminentemente hosteleros, destinados a un numeroso

grupo de usuarios con menores niveles de dependencia funcional, en los
que las principales etiologias de ingreso se correspondian con aspectos de

la esfera social;

- A modelos de predominio asistencial, que sin obviar la parte relativa al

alojamiento y a la problematica social, prioriza la atencién a las grandes
necesidades de cuidado de unos residentes cada vez mas longevos y con

unas limitaciones fisico-psiquicas cada vez mas pronunciadas.
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El cambio de las necesidades de los residentes y de la atenciéon para
satisfacerlas, se viene produciendo en las ultimas décadas, relacionado también
con aspectos de eficiencia y sostenibilidad de un sistema que atiende cada dia a
un mayor numero de ciudadanos. En el texto, “Evolucion de la medicina en las
residencias de ancianos”, se constata esa necesidad de modificar practicas que no
se corresponden con las necesidades de los residentes y de introducir una
evaluacion gerontoldgica a todos los usuarios, historia clinica pormenorizada y
actualizada, instrumentos de valoracion gerontologica, establecimiento de
relaciones con la Atencion primaria y la hospitalaria, organizacion de centros de
dia en el entorno de las residencias, etc., todos ellos aspectos que caracterizan en
la actualidad a todos los centros residenciales, independientemente de su

tipologia, localizacion u origen (Vellas, Albarede & Garry, 1997).

Esta evolucion de modelo residencial es constatable en las Residencias del
SRBS al contrastar algunas variables relativas al perfil de residente o al cambio de
la configuracion de la plantilla de trabajadores de los centros en las ultimas
décadas. Revisando datos de plantilla del afio 1974 de dos de las actuales
Residencias de Mayores del SRBS, se aprecia que las, entonces denominadas,
Ciudades Sociales “Francisco Franco” de Aranjuez y de Colmenar Viejo®, a 31 de
diciembre de ese afio, disponian de un servicio médico con 12 profesionales cada
centro (4 médicos, 4 enfermeras A.T.S y 4 auxiliares de clinica) para la atencién a
una poblacién de mas de 380 residentes cada una, mientras que en la actualidad
esos centros disponen de 119 y 125 profesionales en el Area Técnico Asistencial

respectivamente.

A su vez, en esos documentos se hace relacion expresa a los motivos de
exclusion de nuevos candidatos a ser residentes al “no reunir los aspirantes las
minimas condiciones fisicas para poder valerse por si mismos o por padecer alguna
enfermedad que impedia la convivencia con el resto de residentes”®. Esos criterios
suponian la exclusidon de los mayores con niveles importantes de dependencia, al

no ser los destinatarios del servicio ofertado.

% Actuales Residencias de Mayores Santiago Rusifiol y Colmenar Viejo.

¢ Memorias de las actividades de las Ciudades Sociales de Ancianos Francisco Franco
de Colmenar Viejo y de Aranjuez, afio 1974. Diputacién Provincial de Madrid. En dichas
memorias se contemplan los principales resultados de explotacion anuales y se recogen
los perfiles socio-demograficos de los residentes.
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Haciendo un recorrido a través del lenguaje empleado para definir los
servicios y las caracteristicas de los destinarios de las residencias publicas de la
Comunidad de Madrid, se visualiza ese cambio de modelo que venimos
describiendo, desde las concepciones iniciales que centralizaban el enfoque en las
personas “vdlidas” con problemas sociales, sirva de ejemplo la politica de
residentes que aparece reflejada en la memoria de la Diputacion Provincial de
Madrid (1977) en la que se describe que el “objeto de la actividad asistencial, es el
formado por aquellas personas que se encuentran en situacion de indigencia... otras con
una situacion mds desahogada”; a las concepciones actuales que, aun surgidas
anteriormente a la entrada en vigor de la Ley, focalizan en el mayor dependiente
como sujeto al que van destinados los servicios residentes de mayores: “En las
Residencias se presta una atencion integral y continuada a las personas mayores, en
especial a las que necesitan asistencia para la realizacion de las actividades de la vida

diaria...” (Consejeria de Familia y Asuntos Sociales, 2007: 246).

Segtin el tamano y servicios.

Un criterio de clasificacion muy extendido de las residencias, se
fundamentaba en el tamano de las mismas (Delgado, 2004), produciéndose un
incremento de los servicios que deberian ofertar los centros, en funcion del

aumento de usuarios.
Ya en el afio 1990, el IMSERSO establecia la siguiente clasificacion:
*  Minirresidencias. Con menos de 40 plazas.
»  Pequerias Residencias. Capacidad entre 40 y 100 plazas.
*  Medianas Residencias. Con capacidad entre 100 y 200 plazas.
*  Grandes Residencias. Con capacidad superior a 200 plazas.

Cada Comunidad Auténoma desarrolld clasificaciones y servicios de los
centros residenciales al promulgar las leyes de servicios sociales autondmicas. Las
diferentes tendencias y modelos también influyeron en el tamano de los centros
construidos, segin se priorizara por criterios de proximidad o de eficiencia,
especialmente destacable en las macrorresidencias publicas, cuestionadas por no

favorecer la integracion de los residentes con el entorno (IMSERSO, 1999).

A pesar del tiempo transcurrido, es destacable la influencia a dia de hoy de
la orden 766/1993, por la que se aprobd el “Reglamento de Orden y
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Funcionamiento de las Residencias de Ancianos que gestiona directamente el
Servicio Regional de Bienestar Social” (Consejeria de Integracion Social, 1993).
Mas alla de los aspectos estrictamente normativos, desarrollados en apartados
anteriores, se destaca en este momento alguno de los aspectos internos de una
residencia tipo, que pueden influir en el desarrollo de la valoracion y
consecuentemente en los resultados del proyecto.

La Orden diferencia entre centros mayores y menores de 250 residentes,
concretando la clasificacion anteriormente expuesta. En funcidén de esa division,
se establece una serie de areas presentes en cada centro: Area de Administracion,

Area de Servicios Generales y Area Técnico Asistencial.

Dentro del Area de Servicios Generales se encuentran determinados

servicios, que al serle prestados de forma explicita, no requieren de una
intervencion directa del residente, situacion que determinara posteriormente, la
ausencia de necesidad de que conserve la capacidad en esos aspectos para poder

ser clasificado como auténomo:

» Cocina. Todos los ments seran elaborados por la unidad de cocina.
Desde la misma se procederd a la limpieza, ordenacion del menaje e
instalaciones.

* Lavanderia. Se encargara de la recepcion, lavado, planchado y
distribucién de la lenceria y ropa personal de los residentes, asi
como de su reparacion.

» Limpieza. Diariamente se procedera a la limpieza de las
habitaciones, bafios y del resto de dependencias.

* Comedor. Distribucion y servicio de comidas. Limpieza de menaje y

comedores. Colocacién de las mesas.

Cuando se comparen los tres instrumentos de valoracion de la dependencia,
se observard como alguno de ellos incluye la valoracion de aspectos de los que se

han indicado incluidos dentro del catalogo de servicios propios de la Residencia.

En el Area Técnico-Asistencial se desarrollan todas las funciones y

actividades dirigidas al cuidado de los residentes, supervisando, en su caso, la
prestacion por parte de terceros (podologia, odontologia, peluqueria...).

Siguiendo el mismo criterio que en el Area de Servicios Generales, se describiran
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a continuacion los servicios que se prestan con caracter universal en las
residencias, para los que no se requeriria una capacidad, destreza o habilidad
especifica del usuario y aquellos otros directamente relacionados con la

valoracion de la dependencia.

* Existirda un Equipo Multiprofesional que asumird tareas de

seguimiento individualizado de la evolucién y niveles de asistencia

de los residentes.

* Fomento de la participaciéon del residente en el desarrollo de

actividades culturales y en la vida social de la residencia.

» Apertura de historial individualizado con historias de cada

disciplina y seguimiento de la evolucion clinica.

* Administracion de medicamentos y asistencia farmacologica.

* Cuidado individualizado en funcién de los requerimientos de cada

usuario.

Por tanto, puede afirmarse que en las residencias de mayores se presta una
atencion especializada e integral al residente, en funcion de su complejidad clinica
y su propia implicacion y objetivos personales, buscando los maximos niveles de
bienestar y autonomia. Dentro de esta atencion, por la propia idiosincrasia de los
centros residenciales, se ofertan directamente numerosos servicios que un
ciudadano que vive en su domicilio debe desarrollar para mantener su autonomia
personal: actividades domésticas (limpieza, comida, compra), gestiéon de
farmacos, ausencia de barreras fisicas, presencia de ayudas técnicas en zonas
comunes y bafios, gestién de los traslados y transportes (en vehiculos adaptados),

etc.

Cabe destacar para finalizar el breve recorrido por los diferentes modelos
que han caracterizado la atencion residencial a mayores, que en los altimos anos,
en numerosos paises, especialmente del norte de Europa, estd surgiendo con
fuerza un modelo denominado “housing” que busca el desarrollo de toda la vida
de la persona integrada en el entorno donde se encuentra. Con ese objeto se
consideran otro tipo de alojamientos, mas proximos a una “vivienda para toda la
vida”, que conjuguen el espacio privado personalizado, con la posibilidad de

atencion en funcién de las necesidades de la persona. El nuevo modelo se focaliza



LAS RESIDENCIAS DE MAYORES COMO INSTITUCION 119

en la calidad de vida y la participacion de la persona, alejandose del modelo
basado en el déficit (Rodriguez, 2011).

4.4.1.AS RESIDENCIAS DE MAYORES DESDE UNA PERSPECTIVA SOCIOLOGICA.

En varios apartados del estudio se ha destacado la importancia que han
tenido la cultura y el imaginario social, sobre la interpretacion de la vejez y el
significado social atribuido al internamiento de ancianos, pasando desde
concepciones estigmatizadas, de centros destinados eminentemente a la
manutencion de capas marginales de la poblacion; a las actuales residencias de
mayores, que cumplen una funcion social reconocida y satisfacen demandas de
amplios sectores en los que se representan todas los niveles sociales (Barenys,
1992).

Se han desarrollado numerosas teorias que tratan sobre la naturaleza de los
mayores en las residencias, algunas basadas en el deterioro y la pérdida que
acompana a los residentes; otras centradas en explicar los roles y la clasificacién
social por edades y otras, fundamentadas en el interaccionismo simbolico,
vinculan la actividad a la satisfaccion, reflejando la generacion de una subcultura
propia en las residencias (IMSERSO, 2000).

Profundizando en el pensamiento social, es incuestionable que la
“Residencia”, como organizacion, presenta una serie de caracteristicas y variables
que repercuten directamente en la vida diaria y el bienestar de las personas que
las habitan: la reglamentacion, el grado de internamiento, las relaciones sociales,
etc., convirtiéndolas en una realidad que trasciende al propio servicio prestado o

a los objetivos perseguidos.

441 LaResidencia de Mayores como Institucion.

El primer autor clasico de la sociologia que destacd la importancia de las
instituciones sociales, entendidas desde una visién amplia como “lo organizado
en la sociedad”, fue Comte (IMSERSO, 1999). Resulta importante destacar la
caracteristica de “Institucion” de las residencias de mayores, al influir esa
realidad en todos los aspectos que se llevan a cabo en la misma vy,

consecuentemente, en la valoracion desarrollada para satisfacer unas necesidades



120 OsCAR ALVAREZ LOPEZ

de la persona, no equiparables en su totalidad a las que presenta en su domicilio,

circunstancia muy relevante en el alcance del presente estudio.

Erving Goffman, en su mitica obra “internados”, describia las caracteristicas
del internamiento, refiriendo que mas alld de los aspectos rutinarios y
programados, adquieren un cardcter “totalizante”, al generar una politica de
aislamiento (Goffman, 1970). Evidentemente, la institucion con sus objetivos y su
propia inercia de organizacion y funcionamiento, genera un escenario especial de
relacion social, de programacion de las actividades y en general, unas condiciones
de vida en las que con una visién, en muchos casos paternalista, se cubren
excesivamente algunos aspectos de las necesidades basicas de la persona,
situacion que condiciona sus propias necesidades y genera una distancia con las
necesidades habituales de una persona en su entorno previo habitual. Esta
condicion puede convertirse en uno de los aspectos que, en el contexto del
presente estudio, marque las diferencias entre los sistemas de valoracion
estudiados y su especificidad de medida y adecuacion al entorno especifico de la
residencia-institucion.

Continuando con la caracteristica de “Institucion Total”, Goffman clasifica a
los “asilos o residencias de ancianos” como instituciones de primer tipo:
“instituciones erigidas para cuidar de las personas que parecen ser a la vez
“incapaces e inofensivas: son los lugares para ciegos, ancianos, huérfanos e indigentes”®.
Otros autores han considerado como aspectos basicos en esa vision totalizante de
las residencias de mayores, el grado de internamiento, la reglamentacion, la

generacion de una subcultura especifica o la falta de privacidad (Barenys, 1993).

Independientemente de la superacion del aspecto de beneficencia en la
atencion a los mayores y de otros muchos que se contemplan en la obra, resulta
importante destacar el aspecto institucional de las residencias de mayores, al estar

vigentes algunas de las caracteristicas que contemplaba Goffman:

- Actividades desarrolladas en un espacio similar (comedores, actividades
socioculturales, salas especializadas, salas de estar, jardines). La
configuracion estructural de los centros y sus espacios, si bien se estd

dirigiendo hacia la potenciacion de un espacio personal intimo en el seno

68 (Goffman, 1969; citado en Miranda, 1985: 67)
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de las habitaciones, condiciona la existencia de espacios comunes para el

desarrollo de las principales actividades cotidianas.

- Bajo una misma autoridad. Resulta destacable la importancia social
reconocida por los residentes a la Direccion del Centro, similar, con
algunas connotaciones, a la manifestada por los estudiantes en los colegios
o por los internos de alguna otra institucion similar. La figura del director,
en ojos de los residentes, trasciende a la del responsable administrativo de
la institucion, situdndole en un rol social de lider y con “poder” sobre los

trabajadores y los residentes.

- Actividades realizadas con otros residentes a los que se da el mismo trato
y que participan de forma similar en las mismas. A pesar del desarrollo de
programas individuales de atencion y de la filosofia de 1la
individualizaciéon del cuidado, la necesaria organizacion y la
programacion logica de las actividades rutinarias, obliga y condiciona el
propio desarrollo individual, implicacion y participacion del residente en

las mismas.

- Todas estas actividades estan integradas en un plan para lograr la
consecucion de unos objetivos propios de la institucion (en la actualidad,

la atencién de calidad e integral a todos los usuarios).

A pesar de los matices que se han descrito, inherentes a la propia realidad
de cualquier organizacion en la que habiten personas, puede concluirse que ese
modelo de institucion totalizante que presenta Goffman, no se corresponde con la
realidad actual observada en este tipo de centros. El propio Plan de Mayores de la
Comunidad de Madrid de 1998, se hacia eco de la superacion de esa
conceptualizacidn de la institucion: “...creemos que hay que pensar un modelo tedrico
de institucion (alejado hoy, en la teoria y en buena parte de la prictica, del viejo modelo de
institucion cerrada, represora del yo de los internos...” (Direccion General de Servicios
Sociales, 1999: 77).

La vision integradora y aperturista que contemplaban el Plan y los modelos
posteriores, han dirigido hacia unas instituciones mds abiertas y participativas,
que interaccionan con el entorno préximo en el que estan ubicadas, eliminando
esa vision goffmaniana de centros aislados y separados de la sociedad, en las que

transcurre la vida en un régimen cerrado (IMSERSO, 1999). La ldgica
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democratizacion que ha empapado a todos los sectores sociales se ve reflejada en
una estructura residencial con una participacion mas activa de los residentes y de
sus familiares, a pesar de la evolucion hacia mayores niveles de dependencia. Este
transito de modelo, que compatibiliza la practica organizativa con la participacion
activa de los residentes, convirtiéndoles en “actores activos”, tiene todavia un
amplio recorrido en todos los servicios destinados a la atencion de los mayores,
en muchos casos, por el propio rol que adquieren éstos tras la institucionalizacion,
claramente descrito en palabras de Gregorio Pérez: “el abandono del propio hogar
supone cierto despojo de identidad que por defecto, suele ser sustituida por la de

institucionalizado pasivo” (Pérez, 2010: 182).

En un estudio realizado por el mismo autor, centrado en la participacion de
las personas mayores en las Residencias publicas del SRBS (especialmente
relevante por coincidir con el &mbito en el que se desarrolla el presente proyecto),
se constataban los objetivos valorados por los profesionales sobre la participacion
del residente y se mostraban las “actividades consideradas cercanas al sentido de

participacion en una residencia”:
- Relaciones publicas.
- Labores domésticas.
- Mantenimiento de la biblioteca.
- Preparacion de celebraciones religiosas.
- Recados.
- Cuidado de animales.

Estas actividades facilitan el desarrollo personal y la autopercepcion de
pertenencia e integracion voluntaria, ofreciendo una respuesta a la necesidad de
“utilidad” y de diferenciacion que se genera en la Residencia, al ocupar su tiempo
en actividades de su interés. En un estudio sobre la percepcion de los mayores
sobre la dependencia y la institucionalizacion, se recoge esta idea de participacion
y de dedicacién a asuntos propios, al indicar los deseos de los mayores sobre sus
cuidados: “desean respeto por su intimidad, espacio fisico propio, trato digno y pequerio
margen de libertad para gestionar asuntos relacionados con el confort, la estética y la
propia identidad” (Barrio et al., 2006:73). Estas palabras recogen esa necesidad de

introducir individualizaciéon en la instituciéon, permitiendo compaginar las



LAS RESIDENCIAS DE MAYORES COMO INSTITUCION 123

normas v la organizacion, con la posibilidad de disponer de un espacio vital
y

personal.

El entorno institucional que supone la Residencia marca un escenario muy
especifico para el desarrollo de las relaciones sociales y de la propia vida de los
residentes. Superadas las connotaciones de institucion total, referidas
anteriormente, cualquier andlisis sobre las condiciones de vida, la estructura
social en los entornos residenciales y la autopercepcion de las personas que los
habitan, debe considerar especificamente los condicionantes que se producen
desde el ingreso y su impacto en la persona. En el transito hacia la
institucionalizacion, la persona mayor se ha visto obligada a la pérdida de
referentes de gran magnitud como su hogar, su entorno social y familiar,
numerosas pertenencias que le han acompafiado en su vida; requiriendo a su vez,
un proceso de adaptacion a la nueva realidad que, en numerosas ocasiones, se

produce en situaciones de fragilidad y pérdida de autonomia (Cury, 2009).

4.4.2 Las residencias en el sentir de los mayores. Perspectiva microsocial.

Después de describir los aspectos macrosociales de las diferentes politicas
sociales que han regulado la dependencia y la evolucion de la red de residencias
de mayores, resulta oportuno descender al nivel microsocial para aproximarse a
la cosmovision de los mayores sobre este tipo de instituciones y la consecuente
implicacion que las mismas ejercen sobre los mayores que las residen, al haber
destacado que las residencias, como organizaciones, no solamente cuidan a la
persona, sino que regulan numerosas actividades de los residentes (Montoro,
1999). Esta perspectiva que incorpora la percepcidon de los actores sociales es

1

transcendental porque: “...la realidad se desarrolla en un espacio microsocial...las
politicas publicas y la legislacion, no se aplican en abstracto, sino que es en estos
emplazamientos microsociales donde producen sus efectos directos” (Benlloch & Sarrion,

2010: 103).

Varias situaciones dificultan el analisis del significado y la percepcién sobre
la institucidén, que presentan los mayores que viven en las Residencias. Estos
centros dan respuesta principalmente a dos perfiles de mayores, con una multitud

de matices en cada uno de ellos:
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- Mayores para los que la residencia representa un centro de atencion
sociosanitario y cuyo perfil se caracteriza por no ser capaces de valerse por

si mismas o no poder ser atendidos en su domicilio (Montoro, 1999); y

- Personas con un nivel importante de autonomia funcional, con
necesidades sociales derivadas de la ausencia de una red efectiva de
apoyo informal a la que recurrir y/o de recursos materiales y econdmicos

con los que mantenerse de forma auténoma.

En uno y otro caso, la dificultad para conocer el significado que estos
mayores manejan sobre las residencias, vendria determinada por la incapacidad
de comunicacion en las personas con dependencia y por la propia situacion de
cautividad social, de aquellas personas que no tienen otra opcién de alojamiento y

manutencion.

En realidad, parece extendida la idea de que la institucionalizacion no es el
tipo de atencién mas deseado entre los mayores (Montoro, 1999), tratdndose de
un recurso, que en palabras de Maria Teresa Bazo®: “Para los residentes las
residencias son la solucion menos mala, son vistas como un mal menor”. En los mayores
auténomos, la decision del ingreso, aunque sea decidida por el mayor, se produce
en muchas ocasiones por saberse conocedores de la inexistencia de otras opciones.
Detrds de la decisidon suelen encontrarse situaciones como la soledad, la falta de
recursos personales o de apoyo familiar, la falta de vivienda o unos ingresos
insuficientes (Ors & Macia, 2013).

Esta visidbn negativa parece responder, entre otros, a los antiguos
estereotipos mads asilares que existian sobre los centros (Bazo, 1991) y a las propias
caracteristicas que configuraban la sociedad en la que crecieron los ahora
mayores, marcada por la solidaridad intergeneracional y el cuidado al mayor en
su entorno familiar. En este grupo de edad es frecuente que la mayoria haya
cuidado a sus mayores en todo el proceso de envejecimiento, acogiéndolos en su
casa hasta el fallecimiento. Esa situacion se traduce en un sentimiento de
abandono y de sensacion de menosprecio por parte de los hijos, para muchos

mayores que ingresan en las residencias (Barrio et al., 2006). En muchos casos, esa

6 Maria Teresa Bazo, es catedratica de Sociologia en la Universidad del Pais Vasco,
contando con numerosas publicaciones e investigaciones en el campo de la Sociologia del
Envejecimiento.
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sensacion también se traduce en un sentimiento de culpabilidad en los familiares,
especialmente hijos y cdnyuges, que se ven obligados a ingresar al mayor en la
residencia. Esa culpabilidad es mas representativa en el grupo de mujeres, que
presentaban una mayor interiorizacion del rol de cuidador, y el consecuente
sentimiento de obligacion en el cuidado (Rivera, Rivera & Zurdo, 1999). A pesar
de la idea tan extendida de que la mayoria de los mayores, acaban sus dias en una
residencia, la realidad demuestra que la mayor parte de los individuos “nacen,

viven y mueren en un contexto familiar” (Molero, Pérez, Gazquez & Sclavo, 2011: 33).

En la encuesta del IMSERSO sobre condiciones de vida de las personas
mayores 2010, al ser preguntados sobre “Ddnde les gustaria vivir”, un 87,3% del
total de los mayores de 65 afos referian que en su domicilio. El porcentaje de los
que seleccionarian la residencia de mayores como lugar para residir, supondria
un 18,3% en el caso de precisar cuidados, aunque en este supuesto, el modelo
elegido mayoritariamente por un 46,1% de los entrevistados, se trataba del
domicilio de los hijos”™, mostrando la tendencia que se caracteriza por la
preferencia de los mayores en vivir en hogares auténomos, incluso ante

situaciones de soledad o incapacidad (Delgado, 2004).

En las dltimas décadas, se han manejado numerosos argumentos en contra
de la institucionalizacion de diferentes grupos como los nifios, los mayores o los
enfermos mentales (Bazo, Garcia, Maiztegui & Martinez, 1999); apostando por un
mayor desarrollo de los servicios comunitarios de proximidad, que fomentaran y
facilitaran el mantenimiento de la persona en su domicilio habitual y en su
entorno mas proximo. En el propio Plan de Mayores de la Comunidad de Madrid
de 1998, se apuesta por la desinstitucionalizacion, reconociendo en estas

instituciones un recurso social:

“...s1 bien partimos de la necesidad, ampliamente consensuada de que
hay que evitar y retrasar todo lo posible la institucionalizacion, en general de
cualquier persona, y en lo concerniente a nuestro Plan, de las personas
mayores, reconocemos a la vez que las instituciones son un recurso social

ineludible y atin exigible, 1iltimo refugio cuando han fallado, de forma abrupta

70 Encuesta del IMSERSO del afo 2010 sobre condiciones de vida de las personas
mayores. El despliegue alcanzé 2.535 entrevistas telefonicas, de las que 335
correspondieron a mayores de la Comunidad de Madrid.



126 OsCAR ALVAREZ LOPEZ

o natural, los demds resortes de autosuficiencia y defensa de las personas.”

(Direccion General de Servicios Sociales, 1999:77).

En este recorrido por el sentir de los mayores sobre las residencias, parece
reconocido que la institucionalizacion impacta también en el bienestar percibido y
manifestado por los mayores. Variables como la salud, la dependencia o el
incremento de la edad, influyen en el bienestar percibido por los mayores, siendo
un aspecto también destacado, el lugar de residencia. El mantenimiento en la
vivienda particular se relaciona con un mayor nivel de bienestar percibido segun
varios estudios, como el realizado por Rocio Fernandez y otros, en el que al
comparar una muestra de mayores que residen en su domicilio 0o en una
residencia, uno de los aspectos negativos subrayado por los mayores
institucionalizados era “Ilenar sus vidas de cosas que les interesan” (Fernandez, Pefias
& Diaz, 2007: 67).

En otro estudio sobre el concepto de bienestar para mayores en residencias,
éstos manifestaban como aspectos negativos para su bienestar, el estilo de vida
altamente estructurado y normalizado, la falta de privacidad, las circunstancias
economicas o0 los cambios de cuidador (Blanca et al., 2011). Los aspectos
manifestados estdn relacionados con la idiosincrasia de la institucion y su
programacion, asi como a aspectos relativos a la interaccion personal con los
cuidadores. Es precisamente ésta, la relacién social satisfactoria con trabajadores y
companieros residentes, una de las variables que consideran como favorecedora
de su bienestar, destacando también la asimilacion de la residencia como el hogar
(Blanca et al., 2011). Estos aspectos que giran en torno a la capacidad de decision y
autodeterminacién, han sido recurrentes en estudios cualitativos sobre las
residencias de mayores, siendo reiteradas: la sensacion de soledad, la importancia
concedida al desarrollo de actividades previas que tengan un interés personal o la

propia eleccion en el control de las actividades (Blanca, Grande &Linares, 2013).

Entre los factores que configuran el bienestar de las personas resulta
relevante la propia percepcion de su calidad de vida, como concepto que
trasciende al bienestar fisico o relacionado exclusivamente con la salud. Bajo el
concepto de calidad de vida se engloban aspectos como la salud, la integracion
social, la educacion o las habilidades funcionales (Castellon & Romero, 2004).
Varios estudios que han estudiado el bienestar en mayores institucionalizados

sefalan que a pesar de presentar una concepciéon mas negativa sobre la
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consideracion que tiene de ellos su familia, la institucionalizaciéon no presenta, por
si sola, un impacto en el mayor o menor bienestar percibido (Cava & Musitu,
2000). Cabe destacar que independientemente de la vivencia del proceso de
institucionalizacion, algunos de los motivos de ingreso en la residencia, como la
viudedad o la dependencia, serian en si mismos factores que suponen aspectos

negativos en la percepcion de la calidad de vida (Castellon & Romero, 2004).

A pesar de la vision negativa y los tabtis compartidos por muchos mayores
sobre las residencias, en la mayoria de los centros en los que se estudia la
satisfaccion de los residentes en relacion a aspectos concretos de la atencion y de
la convivencia, los estudios arrojan unos resultados muy positivos (Iglesias &
Dosil, 2005) que ponen de manifiesto la percepcion sobre la calidad de los
cuidados que estan recibiendo, alejando muchos de los fantasmas que se

describian anteriormente.

En las Residencias de Mayores del SRBS se realizan estudios de satisfaccion
anuales en los que se analiza la satisfaccion de los residentes con patrén cognitivo
intacto y de los familiares de los residentes con alguna alteracion cognitiva, con la
calidad percibida en la atencidn, cuidados, relaciones, estructura y otros aspectos
relacionados con la institucion y la percepcion que, sobre la misma, tienen los
residentes. Los resultados del estudio de satisfaccion del afio 2012 de los
residentes con patrén cognitivo intacto, obtenido a través de encuestas
desplegadas en 20137!, muestran una valoracién global de las residencias de 8,07

sobre 10; reflejando un indice de satisfacciéon muy elevado.

En todo caso, a pesar de los multiples y reconocidos avances logrados en los
ultimos afos en las residencias de mayores y la significacion mas positiva que de
ellas tiene la sociedad, existe una clara demanda de las personas mayores a no
salir de su entorno en caso de precisar cuidados de larga duracién (Rodriguez,
2011), situaciéon que subyace en todos los procesos de institucionalizacion,

independientemente de que la adaptacion sea rapida y exitosa.

71 Las encuestas se despliegan en el primer trimestre del afio posterior al que se evalta.
Los resultados que se presentan son los relativos al estudio de satisfaccion del afio 2012,
en los que se evalud a 883 residentes con un error maximo global del +/-2%.






CAPITULO V: VALORACION DE LA DEPENDENCIA

En este capitulo se pretenden describir los diferentes sistemas de valoracion
de la dependencia, incidiendo especialmente en los tres que se van a analizar en el
estudio, para conocer sus principales componentes, sus caracteristicas

metodoldgicas y las diferencias mas notables entre los mismos.

5.1.LA VALORACION DE LA DEPENDENCIA.

La repercusion de la dependencia en numerosas facetas de la vida de las
personas que la padecen (fisicas, psiquicas, familiares, laborales, sociales,
economicas, etc.), ha obligado a la actuacion de un amplio abanico de disciplinas
y profesionales, que se han encargado de la valoraciéon e intervencion desde
enfoques y objetivos diferentes, marcados por su propia idiosincrasia (Querejeta,
2004a).

De ese abordaje multidisciplinar se desprende un amplio y heterogéneo
sistema de modelos, herramientas e instrumentos de valoracion y clasificacion de
la dependencia (Rivero & Salva, 2011), que permiten la obtencién de multiples
datos y la codificaciéon de las diversas realidades que se plantean con la
dependencia, situaciéon que, a su vez, ha generado una gran heterogeneidad
conceptual, dificultando la comparacion y extrapolacion de resultados vy,

consecuentemente, el empleo y divulgacion de los mismos.

Atendiendo, de forma esquematica, a las lineas de abordaje y a los objetivos
de las principales disciplinas, de las muchas que intervienen en la atencioén a las
personas con dependencia, se constatan realidades diferentes, o al menos
intensidades distintas, en cuanto al objeto de estudio y al fin de la atencién
proporcionada por cada una. Asi, el enfoque de la valoracién y atencion a la
dependencia desde la disciplina enfermera, se centra en el cuidado integral del
individuo dependiente, favoreciendo su maxima autonomia y sustituyendo sus
limitaciones o deficiencias en los grados necesarios; el objeto de estudio e
intervencion desde la Medicina Geriatrica, se basa, a priori, en los aspectos mas

fisioldgicos y cognitivos, y en el abordaje asistencial de los trastornos derivados
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del envejecimiento y de las demencias; desde la Medicina de Familia, se centra al
individuo en su entorno, siendo su objetivo la atencién de los sintomas y la
calidad de vida, concibiendo de forma natural la vejez como una fase dentro de la
evolucion de la vida del sujeto. Desde la rehabilitacion, se incide en especial en los
aspectos motoricos y de funcionalidad, tendentes al mantenimiento y
recuperacion funcional de la persona o a disminuir las secuelas de las
limitaciones. Desde el Trabajo Social, el nucleo se ha centrado en las relaciones
socio-familiares del dependiente, en su entorno, los problemas econoémicos, las
redes informales de cuidado y en la propia gestion de los recursos. La Psicologia
se ha ocupado de los procesos de socializacion y han intensificado su actuacion
sobre los trastornos cognitivos. En cualquier caso, los profesionales de la salud
han reivindicado su protagonismo en la valoracion de la dependencia, al estimar
la relacion que existe entre dependencia y enfermedad (Romero et al., 2006),
existiendo comunidades autéonomas en las que forman el nuicleo principal de los

equipos de valoracion.

Esta multidisciplinariedad, reconocida y promovida desde el principio por
la propia Ley, ha supuesto un enriquecimiento logico en el abordaje de la
dependencia, constituyéndose los equipos profesionales como piedras angulares
en la atencion a los mayores dependientes desde su valoracidon; pero ha
contribuido, segiin se indicaba, al desarrollo de numerosas definiciones,
conceptos y clasificaciones, tendentes a la consecucion de los objetivos de cada
disciplina, que han dificultado el seguimiento y la homogeneizacion de la
valoracion global del dependiente.

En esa realidad y por la l6gica necesidad de control de los recursos que pasa
por una comparacion de resultados y por un mapa conceptual comun, comienzan
a surgir elementos unificadores, previos a la propia puesta en marcha de la Ley
de Dependencia, siendo destacable, como se ha comentado en el apartado de
evolucion conceptual de la dependencia, la apuesta de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) para contribuir al desarrollo de una herramienta precisa,
practica y que posibilite la universalizacién, ayudando al diagndstico, valoracion,
planificacion e investigacion en discapacidad y funcionalidad de las personas,

permitiendo un lenguaje comun internacional y multidisciplinar.
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5.2.SISTEMAS Y CRITERIOS DE VALORACION DE LA DEPENDENCIA.

Podrian describirse numerosos sistemas y métodos de valoracion de la
dependencia, segun la especificidad o los objetivos iniciales que persigan,
pudiendo estar destinados a una valoracién global del individuo, a un
reconocimiento de la dependencia o a una clasificacion para la planificacion de la

propia atencion al dependiente.

Sin pretender analizar cada herramienta o sistema conceptual de los
empleados por cada disciplina o en cada institucion, se describiran
esquematicamente los modelos de valoracién mas empleados y reconocidos a
nivel clinico, previamente al andlisis en mayor profundidad del propio sistema
contemplado por la Ley de Dependencia y de las herramientas que se emplean en
la valoracion de la Dependencia en las Residencias de Mayores de la Comunidad
de Madrid.

Instrumentos para la valoracion de dependencia.

Las escalas de valoracion de la dependencia son instrumentos empleados en
la deteccion y la medicion de la dependencia, en relacién a su incidencia en la
capacidad del individuo para realizar determinadas actividades, para las que se
presupone y se requiere una capacidad fisica y cognitiva. Por tanto, su objetivo
radica en determinar la capacidad de la persona para realizar, de forma
independiente, las Actividades de la Vida Diaria (Trigds, Ferreira & Meijide,
2011). Estas herramientas no han surgido con la entrada en vigor de la Ley de
Dependencia, sino que se venian empleando por las Administraciones, otras
entidades y los profesionales, con gran anterioridad a la misma. En el ambito de
la geriatria el primero de los instrumentos estandarizados data del afio 1955
(Rivero & Salva, 2011).

Las escalas de wvaloracion funcional, combinan la valoracion de
determinadas funciones consideradas basicas o instrumentales en la vida del
individuo. Pueden ser monodimensionales, cuando Gnicamente valoran una
determinada funcion, o multidimensionales, cuando ademas de valorar funciones

especificas, incluyen una valoracion del estado cognitivo y una valoracién social.

La validez y universalidad en el uso de alguna de las escalas es muy

relevante, empledndose incluso para determinar la validez de otros instrumentos.
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Destacan en este grupo el Indice de Barthel y el indice de Katz, ambos de amplio
uso internacional. En estudios nacionales, se ha constatado también la amplia
utilizacion de estos instrumentos en el dmbito de la geriatria (Fernandez &
Estévez, 2013), reflejoandose ese empleo en porcentajes muy elevados, como los
reflejados en un estudio de Abizanda, en el que se describe el uso del Indice de
Barthel en un 74,3% y el Indice de Katz en un 51,2% de todas las unidades
especializadas estudiadas (Abizanda, Gallejo, Sanchez & Diaz, 2000).

Las escalas y herramientas de valoracion, para cumplir con su funcion y ser
utiles, deben reunir una serie de caracteristicas imprescindibles, entre las que

destacan:

Validez. Tanto concurrente como discriminatoria. Que sirvan para lo que se
quiere medir y que discriminen adecuadamente a los que tienen una determinada

limitacion de los que no la tienen.

Fiabilidad. Interobservador e intraobservador. Que el resultado sea similar
ante ausencia de cambios, al emplear la escala dos observadores distintos, o el

mismo observador en momentos diferentes (Alvarez & Macias, 2009).

Sencillez y universalidad. Homogeneizacion del lenguaje y facilidad de
seguimiento e interpretacion. Debe incluir instrucciones precisas, calculo rapido,

poco entrenamiento y no requerir un equipo sofisticado (Mirallas & Real, 2003).

Los objetivos de las escalas de valoracion en su uso clinico, siendo el caso
que nos ocupa al estar centrado el trabajo en usuarios de Residencias de Mayores,
segtin se describen en el texto “Dependencia en Geriatria”(Alvarez & Macias,
2009: 116), serian:

- Descripcion de una funcion basal funcional.

- Cribaje de factores de riesgo o problemas no detectados.

- Ayuda en el diagndstico.

- Ayuda en la definicion de objetivos terapéuticos y rehabilitadores.

- Monitorizacion del curso clinico.
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- Ayuda en el pronéstico funcional y vital.

Las escalas de valoracion deben ofrecer un resumen de la situacion basal del
mayor, un referente que permita establecer comparaciones posteriores que
indiquen la mejoria 0 empeoramiento en su capacidad funcional o en la esfera
concreta que se esté valorando. De esta forma, se establece la monitorizacion del
estado de la persona y se facilita la planificaciéon de objetivos multiprofesionales
de atencion, cuya consecucion se podra medir, de nuevo, con la nueva aplicacion
de la escala, permitiendo programar un indicador objetivo y posibilitando el

establecimiento de estandares de cuidados.

Atendiendo a la clasificacion que se describe en el Libro Blanco de la
Dependencia (IMSERSQO, 2004), las escalas de la dependencia se podrian dividir,

en funcidn del uso que se podria obtener de las mismas, en:

- Sistemas de clasificacion de usuarios en grupos de “isodependencia” o

“isorrecurso” (sistemas de medicién de la casuistica o case-mix).

Son sistemas que contemplan la posibilidad de establecer grupos
homogéneos de pacientes-clientes, con unas necesidades de atencién similares y
por tanto, un consumo de recursos profesionales también similar. La clasificacion
se realiza en base a determinados pardmetros relativos al nivel de dependencia y
a la ayuda prestada, asi como de otros aspectos sobre nivel de memoria,

orientacidn, actividades fisicas, sociales, etc.

Existen numerosos sistemas que emplean esta dindmica de clasificacion,
algunos directos, basados en los cuidados requeridos, como el sistema PLAISIR”?
y otros sistemas indirectos, que incorporan variables de capacidad funcional y de
complejidad (Garcia, Martinez, Carrillo & Peird, 2000).

En numerosas ocasiones y por un criterio de simplificacion en su uso e
interpretacion, posteriormente a la valoracion se establece una clasificacion mas
sencilla, reduciendo los grupos que integran cada una de las clasificaciones (hasta

44 subgrupos en el caso del RUG-I), en tres grupos que facilitan el

72 Planifiction Informatisée des Soins Infirmiers Requis, sistema instaurado desde 1984
en Québec para la evaluacion continua de residentes de centros de media y larga estancia.
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reconocimiento y nomenclatura de la situaciéon de dependencia y la atencion
requerida, siendo el argot mas empleado habitualmente entre los profesionales.
Una de las clasificaciones mas simples y mas estandarizadas, es la que se muestra

a continuacion (Querejeta, 2004b: 42):
1. No dependientes, autonomos o validos.
2. Dependientes.
3. Gran dependiente, complejo o psicogeriatrico.

Al tratarse del sistema clave empleado para la clasificacion de los residentes
en las Residencias de Mayores de la Comunidad de Madrid, posteriormente se
detallard el sistema de valoracién y clasificacion especifico, basado en esta

metodologia.

- Los baremos sociosanitarios. Para la derivacion y/u orientacién hacia los

servicios sociosanitarios.

Se trata de herramientas empleadas por las administraciones para la
asignacion de los recursos disponibles en su catalogo de reconocido de servicios.
Estos baremos contemplan aspectos funcionales y de salud del individuo, a los
que se afaden aspectos sociales y econdmicos, proporcionando unos resultados
en funcion de los que se establecen prioridades en los listados de atencion,
marcando tanto el tipo de recurso, como el orden que ocupa el individuo en las
listas que se pudieran establecer. El objetivo ultimo es identificar unas
caracteristicas minimas o basicas para el acceso a esos beneficios. E1 BVD, se

encontraria incluido en este grupo (Rivero & Salva, 2011).

- Para evaluacion de la calidad, gestién, planificacion y seguimiento

asistencial.

Los instrumentos de valoracion permiten el establecimiento de estandares
de cuidados y de calidad, facilitando el seguimiento de determinados indicadores

asistenciales y del proceso de atencion en su conjunto.

Los propios instrumentos, al permitir estimaciones sobre la carga especifica

de atencidn en funcién de la casuistica atendida, facilitan la programacion del
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personal y su planificacion objetiva en funcion de las necesidades reales de

atencion.

- Para la valoracién de la progresiéon de la enfermedad o la graduacién de

determinadas deficiencias.

Como se ha descrito en la introduccion de este apartado, las escalas y
sistemas de valoracion, permiten conocer una situacion en un momento
especifico, facilitando un seguimiento y una comparacion futura con el patron
establecido y con la situacién basal de la persona valorada. De esta forma se
pueden monitorizar los cambios sufridos por las personas, positivos y negativos,
constatando la consecucién de los objetivos, ofreciendo, algunos de ellos, una
proyeccion de las situaciones y pronodsticos esperados al alta o a corto-medio
plazo. En este sentido, las escalas también muestran utilidad en el seguimiento
del impacto de programas de rehabilitacion, planes de cuidados o programas de

cuidados paliativos (Romero et al., 2006).

- Para el control de acceso a los servicios sociales.

El uso de estas tablas o baremos, suele dirigirse hacia la derivacion a los
servicios sociales, al tratarse de unos instrumentos que complementados con la
situacion del entorno social de la persona, se emplean para priorizar y asignar la
demanda de plazas residenciales, centros de dia o cualquier otro recurso

contemplado.

Al resultado de la propia valoracion del nivel o estado de dependencia, se
incorporan aspectos socioecondmicos que establecen los criterios de priorizacion

y asignacion de plazas o recursos econdmicos.

- En estudios estadisticos v socioldgicos de salud v calidad de vida.

La dependencia es uno de los aspectos introducidos habitualmente en los
estudios socioldgicos de tipo sociosanitario, incluyendo diferentes métodos para
detectar la incidencia de la dependencia en la poblacidon y su repercusién en
diferentes variables socioecondémicas. Estos instrumentos son empleados en la
practica clinica habitual y facilitan la planificaciéon de los servicios (Rivero &
Salva, 2011) y la investigacion en el ambito de estudio.
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Como se ha indicado, existen numerosas herramientas para valorar, directa

o indirectamente, la dependencia, encontrandose entre las mismas, las dos que se

analizardn en el estudio, el Indice de Barthel y el RAI Al referenciarse otras

herramientas en varias partes del trabajo, parece oportuno relacionar aquellas que

presentan un uso mas extendido en la valoracion de las Actividades basicas e

instrumentales de la vida diaria, especialmente en el marco de la gerontologia:

Indice de Lawton y Brody. Es la escala mas utilizada para valorar las
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (Fernandez & Estévez,
2013), propias del medio comunitario, necesarias para vivir en
soledad. Incluye la valoracion de ocho actividades: capacidad para
manejar el teléfono, hacer las compras, preparacion de la comida,
cuidado de la casa, lavado de la ropa, uso de medios de transporte,
manejo de la medicacién y de asuntos econémicos (Lawton & Brody,
1969). Como se ha comentado, la institucionalizacion cubre la
préactica totalidad de esas actividades, por lo que su valoracion en el
seno de la residencia presenta menor trascendencia que en el

exterior, pudiendo ofrecer resultados distorsionados.

Indice de Katz. Especifico para valorar la dependencia en actividades
de la vida diaria necesarias para la independencia en el autocuidado.
Cada actividad es valorada con dos opciones: dependiente o
independiente. Incluye seis actividades: lavado, vestido, uso del
retrete, movilizacion, continencia y alimentaciéon (Cruz, 1991). Al ser
comparado con el Indice de Barthel, hay autores que sefialan que el
Indice de Katz es mejor para su uso en pacientes hospitalizados y en

consultas (Trigas et al., 2011).

Escala de Incapacidad Fisica de la Cruz Roja. Clasifica en seis grados la
capacidad fisica de la persona, del “0”, que indica que la persona se
vale por si misma; al “5”, indicando inmovilizacién en cama o sillon
e incontinencia total (Alarcon, 2003). Valora fundamentalmente la
movilidad, la continencia y los actos diarios. Presenta una elevada
concordancia con el Indice de Barthel y con el Indice de Katz (Trigas
et al., 2011).
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» [ndice de Barthel. Para la valoracién de las actividades bésicas de la
vida diaria. Al tratarse de uno de los instrumentos analizados en el

estudio, se procedera a su revision especifica.

5.3.VALORACION DE LA DEPENDENCIA EN LAS RESIDENCIAS DE MAYORES DE LA
COMUNIDAD DE MADRID.

Las Residencias de Mayores de la Comunidad de Madrid identifican, dentro
de su mapa de procesos, de una forma explicita y con un enfoque transversal
sobre el resto de los procesos de atencidén, la valoracion de las necesidades del
residente. La relevancia intrinseca de este proceso radica en que da comienzo a la
actividad asistencial y al resto de las actividades complementarias. A través de la
valoracion de las necesidades se obtiene la informacién que nutre de los datos
requeridos a muchas otras actividades, facilitando la continuidad de los cuidados
y de los tratamientos previos, a la vez que posibilita un proceso de adaptacion no

traumatico para el residente.

Las caracteristicas de los usuarios de estos centros, no unicamente
individuos dependientes, sino individuos mayores y dependientes, han obligado
al desarrollo de unos sistemas de valoracion que permitan captar desde todas las
perspectivas, las necesidades del nuevo usuario. Esa aproximacion holistica
facilita la programacion del plan de cuidados multidisciplinar y, por tanto, el
abordaje mds adecuado para satisfacer todas las necesidades, asegurando, como

se indicaba, la continuidad de los cuidados.

De inicio, esta podria ser una de las diferencias entre el sistema de
valoracion establecido por la Ley y el empleado en las Residencias. En el sistema
regulado por la Ley, la propia valoracion tiene un cardcter finalista, estando
centrada explicitamente en la deteccion de la dependencia y contemplando
Unicamente como caracteristicas diferenciadoras, los grupos de edad mas
extremos (menores de tres afios) y las enfermedades mentales. Mientras, en las
Residencias de Mayores se valora la dependencia como parte de la realidad de
una persona mayor a la que se pretende evaluar para adecuar los recursos a sus
necesidades, definiendo su wubicacion mdas idénea y posibilitando el
establecimiento de medidas rehabilitadoras o mantenedoras de su estado, mas

alla del simple reconocimiento de su dependencia funcional.
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La valoracion especifica de la dependencia realizada en las Residencias de
Mayores de la Comunidad de Madrid, al igual que en gran parte de los centros de
atencion geriatrica y gerontoldgica a nivel nacional e internacional, se sittia dentro

de la denominada “Valoracion Geriatrica Integral” (VGI), definida como:

“Proceso diagndstico multidimensional, interdisciplinario, disefiado
para identificar y cuantificar los problemas médicos, evaluar capacidades
funcionales y psicosociales, en orden a alcanzar un plan de tratamiento
global, optimizar la utilizacion de recursos asistenciales y garantizar la
continuidad de los cuidados a largo plazo””.

Para el desarrollo de la VGI, ademdas de las Historias profesionales, se
emplean herramientas especificas de valoracion de las diferentes esferas:
funcional, fisica, social y psicologica (Fernandez & Estévez, 2013). En este sentido,
“la valoracion geridtrica multidimensional, detecta unas prevalencias de problemas de
salud mayores que las del registro de la historia clinica” (Sitjas, San José, Armadans,
Mundent & Vilardell, 2003). La capacidad funcional del mayor incluye, por tanto,
habilidades en todas esas esferas, por lo que la funcionalidad serd determinante
para definir el nivel de dependencia, asi como los objetivos del plan de cuidados
y de rehabilitacion (Segovia & Torres, 2011). Este enfoque integral de valoracion,
permite identificar situaciones de fragilidad, conocer la situacion basal del mayor,
planificar de forma individualizada el tratamiento y los cuidados, facilitando la
adecuada gestion de los recursos al ubicar al mayor en el nivel mas adecuado
(Alvarez & Macias, 2009).

En el apartado anterior del trabajo se han introducido las principales escalas

de valoracion de las esferas fisica y funcional, por su repercusion en el estudio. A

continuacion, se describirdn algunas de las principales herramientas de

valoracidn focalizada en otras areas relacionadas con la dependencia (Romero et

al, 2006), incidiendo en las mads estandarizadas y las que se emplean
habitualmente en las Residencias del SRBS.

» Escala de Pfeiffer (SPMSQ —Short Portable Mental State Questionaire-).

Se trata de un test para la deteccion de problemas en la capacidad

cognitiva. Incluye 10 preguntas, Ejemplo: dia de la semana, edad. Se

contabilizan las respuestas correctas (Garcia et al., 2009).

73 (Rubenstein, 2004; citado en Millan, 2011: 23)
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Escala de Incapacidad Psiquica de la Cruz Roja. Valora la orientacion
temporo-espacial, las alteraciones del comportamiento y del lenguaje
y la incontinencia relacionada con problemas mentales. La
codificacion es similar a la Escala de Incapacidad fisica de la Cruz
Roja, presentando valores entre “0” y “5”, desde la ausencia de

problemas al deterioro severo, respectivamente (Alarcon, 2003).

Escala de Yessavage (GDS —Geriatric Depresion Scale-). Escala para la
deteccion de la depresion en el anciano, en individuos que no
presenten deterioro cognitivo. La modalidad que se suele emplear
en las Residencias del SRBS es la reducida, constituida por 15 items
(Marti et al., 2000).

Miniexamen cognitivo de Lobo. Evalua la orientacion, la fijacion, la
concentracion, el calculo, la memoria, el lenguaje y la capacidad de
construccion. Adquiere un valor maximo de 35 puntos (ausencia de
deterioro), considerandose que valores inferiores a 24 son

indicativos de deterioro cognitivo. (Millan, 2011).

Test del Reloj. Prueba sencilla de cribaje para examinar el deterioro
cognitivo. Valora la funcién cognitiva global: atencién, comprension,
conocimiento numérico; permitiendo, por tanto, la valoracion de
habilidades visuoconstructivas, representaciones mentales
simbolicas o praxis constructiva (Cacho, Garcia, Arcaya & Lantada,
1999). La prueba consiste en dibujar un reloj y marcar la hora

indicada.

A parte de estas escalas, en la practica clinica diaria se emplean

herramientas especificas para valorar el riesgo de tlceras por presion (Norton,

Emina), marcha y equilibrio (Tinetti, test Up and Go down), riesgo de suicidio,

descarte de malos tratos, etc; complementando la valoracién integral. De las

siguientes escalas se realiza una breve descripcidn, al emplearse en una de las

fases del estudio.

Escala de Norton. Escala sencilla y muy estandarizada para la
evaluacion del riesgo de desarrollar tlceras por presion. Se basa en
la valoracion de cinco variables: movilidad, estado general,

actividad, estado mental y control de esfinteres. La escala se
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desarroll6 a partir de la experiencia clinica con pacientes geriatricos
(Moreno et al., 2007).

» Test de Tinetti. Se trata de una herramienta dirigida a valorar el
equilibrio y la marcha de la persona, a través de varios ejercicios que
incluyen movimientos habituales en la vida diaria. Los fallos en el
ejercicio se relacionan significativamente con mayor miedo a caer y
con trastornos del equilibrio. Es un instrumento ampliamente

empleado en los estudios de caidas (Roqueta et al., 2007).

5.3.1 Historia Integral del Residente del SRBS. (HIRE).

En las Residencias de Mayores de la Comunidad de Madrid, como centros
especializados en la atencion a mayores dependientes, se lleva a cabo en los
primeros dias del ingreso del nuevo usuario, la VGI, que incluye la valoracion
multidimensional desde cada una de las disciplinas profesionales que integran el
Equipo Interdisciplinar. La valoracion se nutre a través de entrevistas al usuario
y/o personas de referencia, observacion directa, técnicas diagndsticas y la
aplicacion de diferentes test y escalas de valoracion de la dependencia funcional,
psiquica y social, que completan la valoracion global. Esta perspectiva supera a la
de la historia clinica convencional, de la que se reconoce que, a nivel geriatrico,
solo es capaz de detectar el 28% de los pacientes con alteraciones mentales o el

42% de los que padecen incontinencia (Alvarez & Macias, 2009).

La valoracion llevada a cabo por cada disciplina profesional es recogida en
una herramienta informatica denominada HIRE (Historia Integral del Residente),
a la que tienen acceso, a nivel de consulta, todos los profesionales. El empleo de la
tecnologia de la informacién en la configuracion de la Historia Clinica, ha
posibilitado la interconexion con otros niveles asistenciales, pasando de ser local a
ser global (Galimany, Roca & Girbau, 2012). Los principales contenidos de la
aplicacion HIRE, que posibilitan una aproximacién al alcance de la valoracion y

registro, son los siguientes:

Historia médica.

La Historia Médica, incluye varios apartados, sintetizados en un tapiz

inicial, similar al empleado en otras aplicaciones informaticas utilizadas en
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Atencién Primaria, donde se reflejan los datos mas significativos cumplimentados
en los otros subapartados. Este modulo recoge los principales elementos de la
valoracion clinica, uno de los componentes estandar que debe incluir la VGI
(Fernandez & Estévez, 2013). A modo de resumen, se pueden destacar los

siguientes contenidos:

* Historia Anterior. En este apartado se recogen los datos relativos a los
antecedentes personales y familiares del residente, alergias y

restricciones, habitos toxicos.

» Valoracion Geridtrica. El sistema permite la codificacion de cada
valoracion, incluyendo las fechas de apertura y cierre de las mismas.
Las valoraciones en este apartado incluyen la Anamnesis
(organizada por sistemas: cardiocirculatorio, digestivo, respiratorio,
genito urinario, sexual...), Exploracion (organizada por zonas
anatdmicas: cabeza y cuello, térax, abdomen...), Sindromes
Geriatricos (Deterioro cognitivo/demencia, alteraciéon en la nutricién
e hidratacién, alteraciones del ritmo intestinal/estrefiimiento,

Incontinencia urinaria, Alteracion del suefo y polifarmacia).

* Evolucién. En este apartado se registra la evolucion con criterios
cronoldgicos, asociada a cada episodio, incluyendo todos los
problemas de salud, su evolucién y seguimiento.

» Diagndsticos. Aparecen registrados todos los diagndsticos del
residente segtin la codificacion del CIE-97.

* Prevenciéon Primaria. Incluye diferentes actividades preventivas a

considerar en la poblacién anciana, a destacar: vacunas, cribados de

determinadas patologias, estudios recurrentes, etc.

»  Exploraciones complementarias. Campo especifico para el registro de

pruebas diagndsticas complementarias, internas o externas al centro.

» Tratamientos. Incluye todos los tratamientos farmacologicos del

residente, activos e inactivos.

74 E]1 CIE-9, es la Clasificacion Internacional de Enfermedades, en su versién 9.
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Historia de Enfermeria.

La valoracion de Enfermeria se realiza segin el modelo de necesidades de

Virginia Henderson (Luis, Ferndndez & Navarro, 2000), procediendo a Ila

deteccion de las necesidades del residente y a la prescripcion de los cuidados

basicos o especializados que requiere. La Historia de Enfermeria incluye los

siguientes apartados:

Constantes. Pantalla que recoge el historico de las constantes vitales,
estableciendo determinadas operaciones como el Indice de Masa

Corporal.

Alimentacion. Recoge aspectos de esta necesidad basica, a destacar:
tipo de dieta, caracteristicas de la boca y dentadura, suplementos

alimenticios, etc.

Respiracion. Recoge informacion sobre la necesidad del residente de
emplear  oxigenoterapia, aspiraciones bronquiales, patrén

respiratorio habitual, etc.

Eliminacion. Incluye la valoracion del patrén de eliminacién fecal y
urinaria, presencia de incontinencia de cualquier tipo, necesidad de
absorbentes u otros dispositivos similares y cualquier problematica

en la necesidad.

Movilidad. Se valoran e identifican las destrezas y habilidades del
residente en la marcha y movimientos corporales, asi como el grado
y tipo de ayuda que pudiera requerir en su caso. Se incluye un

apartado especifico sobre ayudas técnicas.

Cuidado de la piel. Incluye la valoracion de cualquier alteracion en la
piel, destacando la escala de riesgo de tlceras por presion y una
pantalla de seguimiento y registro del tratamiento de heridas
crénicas que posibilita la monitorizacion de las lesiones y la
investigacion.

Termorregulacion. Patrén habitual de temperatura corporal y héabitos

relacionados con el mismo (vestido, ejercicio...).

Sequridad. Incluyendo riesgos habituales de caidas, lesiones,
necesidades de sujeciones y capacidad para la autoadministracion de

la medicacién.
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El contenido de la Historia de Enfermeria, a nivel de metodologia
enfermera, sera descrito con mayor profundidad en el capitulo de lenguajes
enfermeros, en el que se analizaran los criterios de codificacion y el procedimiento
para la identificacion de diagnosticos enfermeros y la prescripcion y seguimiento

de los cuidados.

Historia de Terapia Ocupacional.

La Historia de Terapia Ocupacional, estd muy enfocada al estudio y registro
de la funcidon, asi como a las intervenciones para su mantenimiento y
recuperacion. Los principales apartados que la componen, muchos directamente

relacionados con la dependencia, son:

= Actividades Bisicas de la Vida Diaria. Se valora cada actividad,
registrando en un texto libre la presencia de anomalias o deficiencias

en el desempeno.

» Actividades Instrumentales de la Vida Diaria. En un formato similar al
anterior, se incluye una valoracion de la utilizacion de los aparatos
de llamada, manejo de la ropa, uso de electrodomésticos, manejo de

recursos residenciales, dinero y otras actividades similares.

* Registro de escalas de valoracion: Escala de Barthel, Escala de Lawton y

Mini Examen Congnoscitivo.

= Aficiones y Actividades Liidicas. Se contemplan las actividades de ocio
mas habituales: television, lectura, cine, actividades religiosas,

sociales, etc.
*  Productos de apoyo para cada actividad y grado de manejo de la misma.

»  Valoracion de Habilidades Motoras. Arcos activos, actividad

psicomotriz, pinzas, etc.

* Habilidades cognitivas. Registro de deficiencias en lenguaje, calculo,

aprendizaje, funciones ejecutivas superiores, etc.

* Rasgos psicosociales que limitan el desempefio ocupacional. Actitud,

comportamiento y conducta social.

»  Técnicas ocupacionales y evolutivo.
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Historia Social.

La Historia Social incorpora los diagndsticos sociales formulados en base al

estudio del caso y a la valoraciéon de la esfera social realizada por estos

profesionales (Cury, 2009). El mddulo parte de una pantalla inicial en la que se

recogen los principales aspectos de la valoracion social, y los datos que pueden

resultar mas relevantes para el conjunto de profesionales que la consulten. Entre

otros, destacan los siguientes apartados de valoracion:

Historia Social. incluye los motivos de ingreso, los datos de filiacion y
otros datos de contacto familiar. Entre los motivos de ingreso
destacan: socio-familiares, problemas en las ABVD, econdmicos u

orden judicial.

Familia. Descripcién de la unidad familiar, contactos familiares,

problemadtica detectada y participacion en el cuidado.
Valoracién econémica. Ingresos, ayudas familiares, gastos.

Integracion/Adaptacién. En este apartado se valora la capacidad y las

posibles dificultades del residente para adaptarse a la institucion.

Diagndsticos sociales, tratamientos e intervencion social.

Historia de Fisioterapia.

El Disefio de la Historia de Fisioterapia es similar al de la Historia de

Terapia Ocupacional, con una pantalla inicial “mosaico” en la que figuran accesos

conectores directos con cada uno de los protocolos o esferas de valoracion. A

nivel sintético, la Historia incluye:

Balances articulares, balance del grupo muscular, actitud morfoestitica y
ortoprétesis. Se registra la evidencia de afectacion y las fechas de

valoracion.

Gestos funcionales, dolor y alteraciones de la sensibilidad. Valorados en

las distintas regiones corporales: facies, cabeza, cuello, etc.

Transferencias. Se valora la presencia de dificultades para las
transferencias y deambulacion, asi como las necesidades de ayudas

técnicas.
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» Moddulo de terapéutica. Incluye los programas y las técnicas de

tratamiento, pautas de continuidad postural y de movimiento, etc.

* Evolutivo y escalas de wvaloracion especificas. Incluye las escalas de

valoracion de la marcha y equilibrio: “Tinetti” y “Get Up and Go”.

5.3.2 Sistemas de clasificacion de los Residentes.

La valoracion de los residentes por cada disciplina, conducente al desarrollo
del plan de cuidados, se complementa con la valoraciéon interdisciplinar de la
funcionalidad y la autonomia o dependencia de los usuarios, estableciendo una

clasificacion de los mismos en grupos homogéneos.

El sistema empleado en las Residencias de la Comunidad de Madrid, se
denomina “Clasificacion Funcional del Residente” (CFR), siendo uno de los
parametros que emplearemos para comparar sus resultados con los obtenidos tras

la aplicacion del Baremo propuesto por la Ley.

Previamente al desarrollo especifico de la metodologia y del propio sistema
empleado en las Residencias de la Comunidad de Madrid, se describirdn las bases

tedricas en que se fundamenta el instrumento y el origen de las mismas.

Sistemas de Clasificacién de Residentes.

Como se ha descrito anteriormente, al introducir los tipos de escalas para la
valoracion de la dependencia, existen sistemas que permiten la clasificacion de los
usuarios de las residencias de mayores en funcion de grupos homogéneos de

“isodependencia” o “isoconsumo”.

El sistema facilita la categorizaciéon de los residentes en grupos que
presentan necesidades de atencion similares, permitiendo la planificacion y
asignacion eficiente de los recursos personales, la ubicacion mas idénea del
usuario y por otro lado, el conocimiento del case-mix o fotografia de la realidad

clinica atendida en el Centro.

En 1986, en Estados Unidos, se disefid un sistema case-mix para asegurar la
calidad de los servicios en las Nursing Homes, sirviendo a posteriori para la
propia reforma de la financiacion de los cuidados prolongados (Calvo et al.,

1999). El sistema incluye un instrumento de valoracion, el Conjunto Minimo
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Basico de Datos (CMBD), que evaltia numerosos aspectos del individuo en sus
esferas fisica, funcional, psicoldgica y de relacion y un sistema de clasificacion en
funcion del que se asigna al individuo a un grupo especifico, con unas
caracteristicas similares en cuanto al perfil de complejidad y a las necesidades de

recursos.

Instrumento de valoracion de residentes. RAI

El Instrumento de valoracion de residentes (Resident Assessment
Instrument — RAI), fue disehado como una herramienta estandarizada para
valorar las necesidades y los principales problemas de los usuarios atendidos en
los centros residenciales. El RAI, formaba parte de las medidas incluidas en las
reformas promulgadas por el Congreso de los Estados Unidos para la regulacion

y mejora de la calidad de las residencias de mayores (Hawes et al., 1997).

Se trata de un instrumento de valoracion multidimensional global, que se
centra en el andlisis de la situacion funcional de las personas mayores y que tiene
por objetivo la obtencion de una informacion precisa sobre las capacidades y las
necesidades de los residentes, detectando problemas a tener en cuenta en la
planificacion de los cuidados. El instrumento incluye, en su disefio, los dominios
que la OMS consider6é que debian incorporarse en la valoracién integral de la

persona mayor (Urrutia, 2006).

El RAI se compone de tres elementos principales: el Conjunto Minimo de
Datos, el manual con las descripciones y definiciones de los atributos de
valoracidn, y los protocolos clinicos de evaluacion que apoyan el desarrollo de los
planes de atencion (Hirdes et al, 2013). El sistema de valoracion evalua, a través
de ese Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD), todas las dreas de una forma
estandarizada, dirigiendo la valoracion sistematizada del residente y el proceso
de elaboracion de los planes de cuidados. El sistema facilita una clasificacion del
residente en funcién de las necesidades reales y de los servicios que se prestan
(Calvo et al., 1999). Previamente a su implantacion, se requirio una revision de los
instrumentos de evaluacion geridtrica existentes, los dominios que debian ser
incluidos, asi como la determinacién de la fiabilidad y la validez del instrumento.
La valoracién a través del RAI es requerida en el ingreso de un residente, y al
menos anualmente, para desarrollar el plan de atencién. El sistema dispone de un
subconjunto de evaluacion trimestral, mas reducido, para supervisar la evolucion

del residente y la necesidad de establecer modificaciones (Hawes et al., 1997).
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El instrumento RAI incorpora unos protocolos de evaluacion que alertan al
profesional que realiza la valoracion sobre un problema establecido o un riesgo
potencial sobre el que hay que profundizar, facilitando su consideracion en el

plan de atencion (Morris et al., 1990).

Los datos del sistema de valoracién han sido analizados en numerosos
estudios, obteniendo resultados importantes en fiabilidad y validez, mostrando
su utilidad para la planificacion de cuidados, la investigacion y el seguimiento de
la calidad de atencion (Hirdes et al., 2013).

Grupos de Isoconsumo. RUG-IIT

El desarrollo del RAI, se integro con un sistema de clasificacion de
residentes mediante un agrupador Resource Utilization Groups (RUG)
(Carpenter, Main & Turner 1995), utilizado en MEDICARE” para la gestion y
financiacion de los centros sociosanitarios. La idiosincrasia del paciente geriatrico,
con la presentacion atipica de la enfermedad y las necesidades concretas de
rehabilitacion o cuidados mantenidos que precisan, hace imprescindible el
establecimiento de un sistema de clasificacion especifico, que se adapte a esas

caracteristicas, que trascienden a un diagndstico principal (Alastuey et al., 2000).

Los grupos RUGs se ajustan adecuadamente a la poblacién mayor, al
estimar la situacion clinica, el diagndstico y el estado funcional, clasificando por
tanto a los sujetos, en funcién de la autonomia personal y la complejidad clinica
(Paulo et al., 2004). A pesar de que inicialmente fueron desarrollados para la
clasificacion de residentes, las caracteristicas expuestas y su adecuaciéon, han
extendido su uso a la clasificacién al conjunto de pacientes ingresados en servicios
de geriatria. Al tratarse de un sistema de clasificacion de los denominados
“indirectos”, relaciona la capacidad funcional (iso-capacidad), con la necesidad de
cuidados (iso-consumo) y el coste que éstos suponen (iso-coste) (Torramadés et
al., 2006).

75 Medicare es el Programa de Seguro de Salud en Estados Unidos para las personas
mayores de 65 afios. Incluye varias partes: seguro de hospital o centros de enfermeria,
seguro de salud, cobertura de medicamentos, etc.
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El sistema inicial (RUG-I), fue desarrollado en 1985 en los Estados Unidos
(EEUU), por Fries y colaboradores, conteniendo nueve grupos de pacientes

clasificados segiin un indice de actividades de la vida diaria.

En 1988, se desarrolld una segunda version (RUG-II), para dar respuesta a la
necesidad de establecer un sistema para realizar la facturacion de los servicios en
los centros residenciales (Nursing Homes). El sistema también se emplea para la
financiacion y gestion eficaz de los centros, estableciendo un sistema prospectivo

de pago en funcion de la actividad prevista.

En el ano 1990, se formuld una tercera revision, el RUG-III, basado en un
sistema de informacion normalizado, el Minimum Data Set. El RUG-III, clasifica a
los usuarios en 44 grupos, basado en el estado clinico y su nivel de autonomia

(Iglesias et al., 1999), combinando tres dimensiones:

1. Grupos de Isoconsumo de recursos.

El sistema de clasificacion de residentes permite contemplar los diferentes
niveles de dependencia como generadores de cargas de trabajo de enfermeria. La
complejidad y la dependencia se clasifican en siete grupos o categorias de
complejidad. Cada valoracion se agrupa en la primera categoria en la que cumple
criterios de clasificacion, seleccionando el grupo de mayor indice de complejidad
(Calvo et al., 1999). Las categorias, presentadas en orden de mayor a menor

complejidad, son:
- Rehabilitacion especial.
- Cuidados extensivos.
- Cuidados especiales.
- Complejidad clinica.
- Deterioro cognitivo.
- Problemas de conducta.

- Funciones fisicas reducidas.

2. Capacidad para realizar cuatro actividades de la vida diaria:

Las siete categorias anteriores, se combinan con otra variable constituida
por los niveles de dependencia para el desarrollo de las siguientes actividades de
la vida diaria (Alastuey et al., 2000).
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- Uso del aseo.
- Movilidad en la cama.
- Comer.

- Deambulacion.

3. Otras necesidades adicionales, como la rehabilitacion de Enfermeria o la

surgida por problemas del residente.

5.3.3 Herramienta propia de las Residencias del SRBS. Clasificacion
Funcional del Residente (CFR)7

A partir de 1998, comienza un plan de implantacion del RAI como sistema
de informacion asistencial del SRBS (Burgueno, Rodriguez, Ramos & Hernando,
2001). Para su utilizacién y explotacion en las Residencias de Mayores del Servicio
Regional de Bienestar Social, se desarrollé una aplicacion informatica que incluye
una parte importante del CMBD del RAI-NH y el sistema de clasificacion RUG-

III, con el objetivo de conseguir:
- La valoracion de las necesidades individuales de los residentes.

- La clasificaciéon en grupos de caracteristicas homogéneas, con
necesidades de atencion similares (44 subgrupos RUG III). Los
grupos tienen un significado clinico en si mismos, aportando
directamente una informacién importante para el técnico, que

facilita una primera impresion sobre las necesidades del usuario.

- Desencadenar los procedimientos para identificar alertas (PIA).
Consecuentemente, dirige hacia una ampliacion de la valoracion en
los aspectos que a través del instrumento se pudieran detectar como

afectados o que potencialmente pudieran suponer la aparicion de un

76 Para el desarrollo de este apartado, se ha empleado especialmente el Documento n?,
proceso asistencial 2, “Clasificacion Funcional de Residentes. C.F.R” del Servicio Regional
de Bienestar Social. Consejeria de Familia y Asuntos Sociales. Comunidad de Madrid, asi
como la propia experiencia del autor del trabajo en la utilizacion del instrumento y su
participacion en la implantacion del mismo.
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problema. A este nivel el RAI cuenta con 18 protocolos de valoracion

que permiten profundizar ante una problematica concreta.

- Homogeneizar las valoraciones entre las 24 Residencias de Mayores
del SRBS, permitiendo conocer y comparar la realidad de atencion

de los mismos, con el impacto l6gico en la gestion de recursos.

El sistema no valora unicamente los aspectos que pudieran intervenir
directamente en el nivel de dependencia, sino que pondera y establece la relacion
entre los diferentes elementos integrantes de la valoracion: fisicos, funcionales,
psicoldgicos y sociales, valorando de forma holistica al individuo. A su vez, el
sistema esta interconectado con la aplicacion informatica “Historia Integral del
Residente”, a la que nutre de informacion relativa al nivel funcional y cognitivo, a
la vez que activa los protocolos que se hayan detectado como alterados o sobre los

que se requiera profundizar en su valoracion especifica.

El Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) del CFR esta constituido por
mas de 250 items, elaborado a partir del esquema del sistema RAI 2.0, que al
emplear lenguajes compatibles, relaciona los diferentes niveles asistenciales,
situacidn clave por la utilizacion, a lo largo del proceso de envejecimiento, de
multiples recursos. Los items que integra el CMBD del CFR permiten la
agilizacién del proceso de valoracion, sin obviar ningtin dato o aspecto de la
valoracion, imprescindible para el establecimiento del plan de cuidados y/o para

la clasificacion del residente.

El CFR se cumplimenta por los técnicos del Equipo Interdisciplinar, segtin
la distribucion establecida en funcion de la implicacion de la disciplina en el area
valorada. Las valoraciones se cierran fisicamente en las reuniones periodicas del
Equipo Interdisciplinar, en las que se pone en comun la informacién mads
relevante y se discuten los aspectos de apreciacion mads subjetiva, en especial los

relativos al estado de d&nimo y de relacion del residente.

Las valoraciones con el instrumento CFR se realizan, durante los primeros
quince dias del ingreso, a todos los usuarios que han ingresado y con caracter
ordinario cada seis meses, independientemente del estado del residente. Esta
contemplada la realizacion de una nueva valoracion cuando se producen cambios

significativos y duraderos en el estado de salud del residente, que impliquen una
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modificacion sustancial de sus necesidades de atencion y, consecuentemente, de

su nivel de dependencia.

Estructura y composicion del instrumento de valoracion CFR.

Los items que integran el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) del

CFR, se distribuyen en doce areas fundamentales:

a. Patrones cognitivos.

El objetivo es determinar la capacidad que tiene el residente para recordar,

pensar de forma coherente y planificar las actividades de autocuidado.

b. Patrones de comunicacién.

Evaltian la capacidad de comprensién y comunicacién del residente con

otras personas.

c. Estado de d&nimo y patrones de conducta.

La propia institucionalizacion y la instauracion de los procesos que
desencadenan en la dependencia, inciden en la afectacion del estado de animo,
asociado a una morbilidad significativa en este tipo de centros. También se
pretende detectar la presencia de sintomas conductuales, que pueden resultar

lesivos o molestos para si mismo y para el resto de los actores de la institucion.

d. Problemas funcionales fisicos vy estructurales.

La concurrencia de procesos patoldgicos crénicos y/o degenerativos, el
propio deterioro fisico secundario al proceso de envejecimiento y el deterioro
cognitivo, alteran la autonomia de los residentes y su potencial participacion en
los cuidados y tareas para desarrollar las Actividades Basicas de la Vida Diaria
(ABVD).

Por la trascendencia de este Area en la valoracion funcional del residente y
en la estimacidon de su nivel de dependencia, se describen superficialmente los

items y criterios de valoracion que lo componen.
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d.1. Autonomia en las actividades de la vida diaria.

Se valora el rendimiento en el autocuidado del residente durante la
realizacion de las actividades de la vida diaria (AVD). Qué es capaz de hacer y
qué seria capaz de hacer el residente dentro de cada una de las categorias de las
AVD.

Se incluyen las siguientes actividades:
- Movilidad en la cama.
- Transferencias.
- Deambulacion.
- Locomocion fuera de la unidad.
- Vestirse.
- Comer.
- Uso del inodoro.
- Higiene personal.
- Banarse.

La codificacion se realiza para cada categoria, utilizando la respuesta segin
el rendimiento real del residente durante los ultimos siete dias. Las posibilidades

incluyen:

Tabla 8-Cap.5. Codificacion de la autonomia en las AVD segun CFR

Valor Categoria
0 Independiente.
1 Supervision.
2 Ayuda limitada.
3 Ayuda importante.
4 Dependencia Total.
8 La actividad no se produjo durante todo el periodo.

d.2. Ayuda facilitada para la realizaciéon de las AVD

Indica el madximo nivel de ayuda prestada al residente en cada AVD

durante los tltimos 7 dias, independientemente de su frecuencia.

La codificacion se realiza para cada actividad por separado e incluye:
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Tabla 9-Cap.5. Codificacion de la ayuda en AVD segun CFR.

Valor Categoria
0 No precis6 preparacion ni ayuda fisica del personal
1 Ayuda fisica en la preparacion del material
2 Ayuda fisica de una persona
3 Ayuda de dos personas
8 La actividad de la AVD no se produjo los tltimos 7 dias

El 4rea global de valoracion de las AVD, incluye también un apartado

explicito sobre el potencial de Rehabilitacion Funcional del Residente.
e. Continencia.

El objetivo es determinar el patrén de continencia intestinal y vesical del

residente a lo largo de los ultimos 14 dias.

f. Diagnodsticos de enfermedades.

Se documenta la presencia inicamente de las patologias que se emplean en
la clasificacion de los grupos RUG-III, que inciden en el funcionamiento del
residente y que, consecuentemente, afectan al plan de cuidados. Incluye entre
otras: Diabetes Mellitus, vasculopatia periférica, tetraplejia, afasia y paralisis

cerebral.

g. Problemas de salud.

Se reflejan sintomas o problemas que puedan afectar al nivel funcional o
estado de salud del residente, indicando, a su vez, posibles factores de riesgo.
Incluye entre otros: aumento o pérdida de peso, disnea, mareo, edema, fiebre,

alucinaciones/ilusiones, disnea, marcha inestable y caidas.

h. Estado oral / nutricional.

Se identifican pérdidas de peso y otros problemas, trastornos y factores de
riesgo relacionados con el patrén nutricional, que puedan impactar sobre el
estado funcional y/o de salud del residente. Contiene: tipo de dieta, sonda

nasogastrica, ingesta enteral o parenteral, rechazo de alimentos, etc.
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i. Estado de la piel.

Se pretende documentar el estado general de la piel y la presencia de
cualquier tipo de problema cutdneo y de cualquier tulcera, incluyendo los

cuidados preventivos y el tratamiento prescrito.

j. Patrones de participacién en actividades.

Relacionado especialmente con los momentos de vigilia y letargo, asi como

con la capacidad del residente para afrontar cambios en la rutina habitual.

k. Uso de farmacos.

Se reflejan farmacos que pueden incidir en el estado de salud y en el nivel
funcional del residente, en especial: hipndticos, psicotropos, diuréticos,

ansioliticos y antidepresivos, ademas de toda la medicacion inyectable.

. Tratamientos, procedimientos y programas especiales.

Se registra cualquier programa, procedimiento o tratamiento especial

recibido por el residente. Incluye:

- Cuidados especiales: Quimioterapia, radioterapia, aspiraciones,
oxigenoterapia, medicacidn intravenosa, etc.

- Terapias: Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Terapia Respiratoria y
Logopedia.

- Rehabilitacion de Enfermeria: movilizacién pasiva, AVD,

comunicacion.

Construccion de la clasificacion.

El instrumento CFR facilita una triple clasificacion empleando diversos
criterios de relacion entre los datos recogidos en la valoracion. Las tres dreas sobre

las que establece la clasificacién, son:

I. Grupo RUG. Atendiendo a la intensidad de los cuidados y ayudas

requeridos en determinadas esferas de las valoradas, el instrumento clasifica al
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residente en uno de los 44 subgrupos de isoconsumo de recursos que se han

indicado, incluidos en los siete grupos principales del RUG-IIIL.

* Rehabilitacion. Residentes que estén incluidos en programas especificos de
fisioterapia, terapia ocupacional y/o logopedia. Para que el programa sea
considerado, debe ser individual o en grupos no superiores a cuatro, con un

plan de objetivos y la actuacion o supervision directa del técnico.

* Tratamientos extensivos. Incluye a los residentes que presentan
requerimientos de cuidados clinicos complejos, tales como: nutricion y/o
medicacion parenteral, aspiracion de secreciones, cuidados de la

traqueotomia, ventilador o respirador, etc.

* Cuidados especiales. Residentes con situaciones médicas complejas y/o que
reciban cuidados clinicos como: esclerosis multiple, tetraplejia, paralisis
cerebral, fisioterapia respiratoria, tlceras por presion en estadios III 6 IV,

radioterapia, alimentacion por sonda nasogastrica, pérdida de peso, etc.

» Complejidad clinica. Residentes que reciben cuidados clinicos complejos,
requiriendo enfermeria cualificada para el manejo e intervencién de
situaciones como: quemaduras, hemorragias internas, heridas del pie,

deshidratacion, oxigenoterapia, hemiplejia, quimioterapia, dialisis, etc.

= Deterioro cognitivo. Residentes que presentan deterioro cognitivo en la

toma de decisiones, en el recuerdo y en la memoria a corto plazo.

= Problemas de conducta. Residentes que muestran comportamientos como
vagabundeo, agresividad verbal o fisica, alucinaciones o ilusiones y, en

general, conductas disruptivas que dificulten la convivencia y/o la atencién.

* Funciones Fisicas Reducidas. Residentes cuyas necesidades son basicamente

en las actividades de la vida diaria y de supervision general.

II. Deterioro cognitivo. El instrumento clasifica también el estado cognitivo
del residente, en cuanto a su memoria y a la capacidad de tomar decisiones. La
codificacion del nivel cognitivo alcanza valores entre “0”, que representa la
ausencia de problemas de memoria y orientacion y “6”, que representa un
deterioro cognitivo total. A su vez esta variable incide en la asignacion del
residente a varios de los subgrupos RUG.
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Nivel cognitivo 0: Intacto

Nivel cognitivo 1: Intacto limite

Nivel cognitivo 2: Deterioro cognitivo ligero

Nivel cognitivo 3: Deterioro cognitivo moderado

Nivel cognitivo 4: Deterioro cognitivo moderado-severo
Nivel cognitivo 5: Deterioro cognitivo severo

Nivel cognitivo 6: Deterioro cognitivo muy severo

III. Dependencia Funcional. Nivel de AVD (Actividades de la Vida Diaria).
El 4ltimo criterio valorado, que a su vez influye en la clasificacién del grupo
RUG, es el nivel de dependencia del residente en las Actividades basicas de la
vida diaria. Este apartado serd uno de los criterios que se analizard en la fase final
de comparacion de los resultados, al indicar directamente el nivel de dependencia

del residente.

Para su calculo, el sistema valora la ayuda real requerida por el residente en
cuatro de las actividades basicas valoradas, consideradas como las actividades
cuya autonomia o dependencia, influye directamente en la consecucion de las

necesidades del resto de actividades, siendo las que antes perderia una persona.

El nivel AVD presenta un rango de puntuaciéon de 4 (supervision o
autonomia) a 18 (ayuda total en las cuatro actividades valoradas), con valores
intermedios en funcion de la necesidad y proporcion de la ayuda en cada una de

las actividades.

Tabla 10-Cap.5. Calculo del nivel de afectacion de AVD segun el CFR

Independiente Ayuda Ayuda total | Ayuda total de
0 supervision limitada de 1 persona | =22 personas
Movilidad en 1 3 4 5
la cama
Uso del
1 4
lavabo 5 >
Traslados y
deambulacion ! 5 4 >
Independ.le‘rllte .Ay‘uda Ao
0 supervision limitada
Comer 1 2 3
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Criterios de clasificacion funcional.

Para establecer el nivel de dependencia que se comparara con el obtenido
tras la aplicacion del BVD, existen unos criterios que consideran el resultado
obtenido en el apartado AVD, segtn los términos descritos en el punto anterior,
matizados por la presencia de alguna alteracion o necesidad de cuidados
especifica, que por si misma suponga una modificacion en el requerimiento de

ayuda.

A nivel esquematico, el sistema permite una clasificacion de los residentes,

en funcion de su dependencia funcional, en cuatro grupos:
- Auténomo.
- Dependencia leve.
- Dependencia moderada.

- Dependencia severa.

Auténomo. Este grupo incluye a los residentes con:
- Nivel AVB: 4,y
- Residentes con puntuacién “0” en las actividades: comer, movilidad
en la cama, transferencias y uso del aseo, y

- Con categoria RUG-III de: cuidados especiales, funciones fisicas

reducidas, rehabilitacion especial o tratamientos extensivos.

Dependencia leve. Se incluye en este grupo a los residentes que presenten:
- Nivel AVD: 4,y

- Residentes con puntuacién “0” en las actividades: comer, movilidad

en la cama, transferencias y uso del aseo, y

- Con categoria RUG-III de: complejidad clinica, problemas de

comportamiento o deterioro cognitivo.

Ademas, incluye a los residentes que estando en los grupos: Funciones
fisicas reducidas, rehabilitacion especial, cuidados especiales o tratamientos
extensivos; presenten un valor “1” en cualquiera de las cuatro actividades

sefialadas (comer, movilidad en la cama, transferencias y uso del aseo).
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Dependencia_moderada. Se incluye en este grupo a los residentes que

presenten:
- Nivel AVD: 4,y

- Residentes con puntuacion “1” en las actividades: comer, movilidad

en la cama, transferencias y uso del aseo, y

- Con categoria RUG-III de: complejidad clinica, problemas de

comportamiento o deterioro cognitivo.

Ademas se incluye a todos los residentes que presenten nivel AVD de 5 0 6,

independientemente de la categoria RUG-III a la que pertenezcan.

Dependencia severa. Se incluye en este grupo a los residentes que presenten:

- Nivel AVD de 7 a 18, independientemente de la categoria RUG-III a

la que pertenezcan.

Metodologia de uso del instrumento de clasificacion CFR.

Para concluir la descripcion del sistema de clasificacion de la dependencia
empleado en las Residencias del SRBS, se considera conveniente describir
brevemente la dindmica establecida para su manejo por parte de los equipos
interdisciplinares, al constituir una diferencia fundamental con las otras

herramientas analizadas en el estudio.

Como se indicaba anteriormente, la valoracion se realiza fundamentalmente

en tres momentos:
- A partir de los 15 dias del ingreso, a todos los residentes.
- Cada seis meses, a todos los residentes.

- Ante cambios significativos y mantenidos en el estado de salud de la

persona.

Con esta dindmica temporal, se consigue mantener actualizada la
valoracién de todos los usuarios, monitorizando el estado de cada uno y los
cambios que se produjeran. El propio CMBD incluye apartados que requieren un
seguimiento semanal (estado de animo), quincenal (determinada sintomatologia)
o incluso semestral (caidas). Por tanto, los resultados de la valoracion no se
corresponden con un momento aislado, en un corte transversal, sino que denotan

una tendencia y evolucion mantenida en el estado del residente.
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La valoracién es realizada por todos los técnicos integrantes del equipo
interdisciplinar, valorando cada disciplina de forma individual, los aspectos mas
relacionados con su actividad, realizando a posteriori una puesta en comun
previa al cierre de la valoracién. Los principales aspectos valorados por cada

disciplina son:

- Enfermeria: Estado de la piel, rehabilitacion de enfermeria,
continencia, patrones de comunicacion, problemas funcionales
fisicos y estructurales, abordajes nutricionales, estado oral-dental,
tratamientos y cuidados especiales, aparatos y medidas de
restriccion, estado de d&nimo y patrones de conducta.

- Medicina: Patrones cognitivos, Diagndsticos de enfermedades,
Estado oral-nutricional, patrones visuales, patrones auditivos,
problemas de salud, aparatos y medidas de restriccién, consultas y

cambios de tratamientos médicos.

- Trabajo Social: bienestar psicosocial y patrones de participacion en

actividades.

- Fisioterapia: Problemas funcionales fisicos y estructurales, terapias.

- Terapia Ocupacional: Problemas funcionales fisicos y estructurales,

terapias.

Esta metodologia disminuye las posibles diferencias entre observadores o
las derivadas de enfoques profesiones especificos que pueden condicionar o

dirigir los resultados de la valoraciéon en funcion del profesional que la realice.

Existen algunos apartados en los que interviene mas de una categoria, como
en la valoracion del estado animico y problemas de conducta, debido a la mayor
subjetividad que los caracteriza, asi como en la valoracién de problemas
funcionales fisicos y estructurales, dado que pueden objetivarse respuestas

diferentes a lo largo del dia y ante actividades especificas.

5.3.4 Indice de Barthel.

El segundo elemento que se emplea para la valoracion del nivel de
dependencia de los residentes ingresados en las Residencias de Mayores del

Servicio Regional de Bienestar Social, es el Indice o Escala de Barthel, sistema de
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valoracion de la dependencia con un importante reconocimiento en la comunidad

cientifica y un uso muy generalizado (Fernandez & Estévez, 2013).

El indice de Barthel, es un instrumento ampliamente utilizado para medir la
capacidad de la persona para la realizacion de diez actividades basicas de la vida
diaria (ABVD), proporcionando una estimacion cuantitativa del grado de
dependencia del sujeto, al asignar una serie de valores y ponderaciones en
funcion de cédmo realiza esas actividades. Los valores que se asignan a cada
actividad, dependen del tiempo requerido para su realizacion y de la necesidad
de ayuda para llevarla a cabo. El valor global de la valoracion oscila entre el “0”,
que referencia una dependencia total, y el “100”, siendo el valor asignado a la
independencia total. La traduccion al espaniol de la version de Mahoney y Barthel,

aparece en el estudio de Baztan et al (1993).
Las diez actividades basicas que se valoran con la aplicacion del indice, son:
- Comer.
- Transferencia silla-cama.
- Aseo personal.
- Uso del retrete.
- Bafarse/ducharse.
- Desplazarse (andar entre superficies o en silla de ruedas).
- Subir y bajar escaleras.
- Vestirse y desvestirse.
- Control de heces.
- Control de orina.

El indice de Barthel aporta una informacion global que permite la
clasificacidn de la persona en relacién a criterios de dependencia fisica, facilitando
también la autocomparacion, en momentos distintos, con objeto de monitorizar la
evolucion de propia persona y la comparacion de cada individuo con la media
total (Mirallas & Real, 2003). El instrumento posibilita el seguimiento de cada una
de las actividades de forma parcial, valorando los diferentes aspectos afectados.

Desde su propuesta en 1955, han ido surgiendo diferentes versiones del
indice de Barthel, empledndose el instrumento como base para establecer

comparaciones con otras escalas e instrumentos de valoracion (Cid & Damidn,
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1997). Algunos estudios han recogido la ventaja de ampliar su sensibilidad a los
pequenos cambios en la situacion funcional, si se aumentan el niimero de niveles
de clasificacion (Shah, Canclay & Cooper, 1989).

El indice de Barthel es relativamente sencillo de aplicar, no siendo especifico
para una sola disciplina, situacion que facilita su empleo en los equipos
multidisciplinares. Presenta un alto grado de fiabilidad y validez, permitiendo la
deteccion rdpida de cambios en la capacidad de la persona, con una

interpretacion sencilla.

La fiabilidad del indice de Barthel ha sido ampliamente estudiada. Como se
describe en un articulo especifico sobre la valoracion con el indice de Barthel, uno
de los primeros estudios de fiabilidad fue realizado por Loewen y Anderson,
proporcionando resultados de “buena fiabilidad interobservador con indices de Kappa
entre 0,47 y 1,00. Con respecto a la fiabilidad intraobservador se obtuvieron indices de
Kappa entre 0,84 y 0,97”77. Se han realizado estudios de concordancia incluso entre
su utilizacion por disciplinas distintas, enfermeras y médicos residentes,

obteniendo una concordancia, r = 0,79 (Formiga et al., 2006).

La validez de constructo (validez de concepto) del indice, es importante en
cuanto al grado de compatibilidad entre la herramienta con otras con las que
hipotéticamente tiene que estar relacionada, detectando relaciones con el indice
de mortalidad o la dependencia en pacientes tras sufrir Accidentes
Cerebrovasculares Agudos (Cid & Damian, 1997). También es reconocido como
buen predictor de la necesidad de institucionalizacién, de utilizacion de servicios
sociosanitarios o del riesgo de caidas (Trigas et al., 2011), aspectos todos, de gran

relevancia para el presente estudio.

La sensibilidad del indice fue uno de los objetivos inherentes a su creacion,
al pretender evaluar la evolucion del estado funcional de un paciente. Esa
posibilidad de detectar los cambios, disminuye notablemente en situaciones de
gran dependencia fisica o de gran autonomia (Shah et al., 1989), mejorando con

una ampliacién de los niveles por cada actividad a valorar. También se ha

77 (Loewen y Anderson, 1988; citados en Cid y Damian, 1997: 131).
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cuestionado su focalizacion en la valoracion de tareas dependientes de las

extremidades inferiores (Trigas et al., 2011).

La aceptabilidad del indice de Barthel es alta, al no ocasionar ningtin tipo de
molestia a la persona estudiada, ni suponer ningun tipo de riesgo, ni coste

sobreanadido.

Se destacan también como caracteristicas del instrumento la sencillez en su
empleo e interpretacion de los resultados, el requerimiento minimo de
entrenamiento por parte del valorador o la rapidez de la valoracion. La duracion
estimada para su utilizacion esta considerada en torno a los 5 minutos (Ceada et
al., 2008), al tratarse de un cuestionario con pocos items y una distribucion logica
del contenido. Otras caracteristicas destacables son la agilidad para el procesado
estadistico e informatico de sus resultados y su adaptacion transcultural, al no

incorporar actividades muy influenciadas por la cultura o la educacion.

Interpretacion y codificacion de los resultados

Para la interpretacion de los resultados obtenidos con la aplicacion del
indice de Barthel existen dos opciones mayoritarias entre la comunidad cientifica,
diferenciandose en relacion al establecimiento de los intervalos para codificar el
grado de dependencia. Una de las clasificaciones mas estandarizadas, establece
unos intervalos que potencian los dos grupos de maxima dependencia, y en
especial el grupo denominado “Dependencia severa”, al que otorga practicamente

un rango de 40 puntos. La clasificacion que recoge esta opcion es la siguiente:
0-20: Dependencia Total.
21-60: Dependencia Severa.
61-90: Dependencia Moderada.
91-99: Dependencia Leve.
100: Independencia.

Numerosos autores” establecen otras puntuaciones de referencia para
facilitar la interpretacion de los resultados del Indice de Barthel. Como se sefiala
en una revision estructurada sobre instrumentos de valoracién de actividades de

la vida diaria, bastantes estudios sittian los puntos de corte mas frecuentes del

78 Arencon A, Llobet E, Rayo F, Trigas y otros.
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[ndice de Barthel, en 60 entre la dependencia moderada y leve, y en 40, entre la
dependencia severa y la moderada (Cabanero et al.,, 2008). Las puntuaciones
superiores a 60 suelen relacionarse con menores tiempos de ingreso hospitalario y
mayor probabilidad de integracion a la vida en comunidad tras recibir el alta.
Hay incluso autores que situan en los 60 puntos el corte por encima del cual los
resultados implicarian independencia (Trigds et al., 2011). La clasificacion
propuesta en el presente estudio es la siguiente (IMSERSO, 1999):

Tabla 11-Cap.5. Clasificacion de la dependencia segun I. Barthel

Puntos totales | Categoria dependencia

<20 puntos Dependencia total

20 - 35 puntos | Dependencia severa

40 - 55 puntos | Dependencia moderada

> 60 puntos Dependencia leve

100 puntos independencia

La experiencia del investigador en las Residencias de Mayores, se ajusta
mas a la segunda clasificacion, al considerar que determinadas actividades para
las que muchos mayores no serian independientes, como subir y bajar escalones,
no suponen ningun menoscabo para su independencia en Centros sin barreras
arquitectdnicas y con ascensores. Otro aspecto a destacar que potencia esta
interpretacion es la concepcion de la incontinencia, urinaria o fecal, como una
situacion que por si misma se valora como criterio de dependencia, incluso en
caso de producirse episodios de escape, no considerando la potencial autonomia
del individuo para cambiarse de ropa o realizar otras actividades de autocuidado,

a pesar de estar establecida la incontinencia.

Metodologia de utilizacién del indice de Barthel en el SRBS.

Al igual que se ha realizado en el apartado de descripciéon del CFR, se
considera oportuno describir la dindmica seguida para el empleo de la

herramienta, en las Residencias de Mayores en las que se desarrolla el estudio.

A nivel temporal, el Indice de Barthel se lleva a cabo en los siguientes

momentos:

- Al ingreso de todos los residentes.
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- Cuando se producen cambios significativos en el nivel funcional.
- Una vez al afio.

Al tratarse de una herramienta de uso individual, son los Diplomados en
Enfermeria de referencia en cada unidad, como profesionales de mayor
seguimiento y contacto con el residente, los responsables de realizar la valoracion
con el instrumento y transcribir los datos a la Historia Integral del Residente,
desde donde el resto del equipo puede conocerlos y emplearlos. En la primera
valoracion se cumplimenta informaticamente la escala, para que quede constancia
de la valoracién en cada una de las actividades. Posteriormente se puede
cumplimentar la escala a nivel informadtico o reflejar iinicamente la puntuacion

global obtenida en la valoracién.

A su vez, la escala estd incluida en un apartado especifico de la Historia de
Terapia Ocupacional, con el objetivo de facilitar la toma de datos para la
valoracion del desempefio funcional fisico y estructural de los apartados que

deben cumplimentar en el seguimiento del residente.

Por tanto, a este nivel la metodologia de empleo de la herramienta seria mas
similar a la realizada por los equipos de valoraciéon de la dependencia al emplear
el Baremo para Valoracion de la Situacion de Dependencia, al realizarlo
generalmente un tnico profesional, situacion que no se produce en el empleo del
CFR, que como se ha comentado, incluye a todos los profesionales del equipo,

requiriendo un cierre conjunto de la valoracion.

5.4. VALORACION DE LA DEPENDENCIA SEGUN LA LEY. BAREMO DE VALORACION DE
LA SITUACION DE DEPENDENCIA.

La Ley 39/2006, en el capitulo III, titulo I, indica que el Baremo para la
valoracion de la situacién de dependencia (BVD), determinara los criterios
objetivos para la valoracion del grado de autonomia de las personas, en orden a la
capacidad para realizar las tareas basicas de la vida diaria. En su disposicién final
quinta, la Ley encomienda al gobierno la aprobaciéon de un reglamento que
establezca el baremo para la valoracion de los grados y niveles de dependencia.

La confeccién del BVD partio del andlisis de la Ley y de otras experiencias a
nivel internacional. En su desarrollo participé un nutrido grupo de expertos que
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incorpord sus aportaciones, a las que se complemento6 con diferentes estudios de
campo (Rivero & Salva, 2011). El instrumento de valoracién de la dependencia,
incluye un protocolo con los procedimientos y técnicas a seguir, asi como la
determinacion de los intervalos de puntuacién que corresponden a cada uno de

los grados de dependencia reconocidos.

El Real Decreto 504/2007, de 20 abril, aprobd el baremo original para la
valoracion de la Dependencia, comtin para todo el territorio del Estado y
revisable al afio de su puesta en funcionamiento, con objeto de subsanar los

posibles errores o las distorsiones detectadas.

Con fecha 18 de febrero de 2011, a través del Real Decreto 174/20117, se
aprueba el nuevo baremo para la valoracion de la dependencia, vigente en la
actualidad. El nuevo BVD, muy similar en aspectos estructurales, metodoldgicos
y de ponderacién al anterior; modifica aspectos conceptuales y de interpretacion
del original que podian inducir a error o sobre los que existia alguna controversia
en la interpretacion. En la propia motivacion del Real Decreto se reconoce “la
conveniencia de mejorar la objetivacion de la situacion de dependencia y la clasificacion de
sus grados y niveles...”. Tras un trabajo de andlisis por parte de la Comision
Técnica de coordinacion y seguimiento de la valoracién de la situacién de
dependencia, de los grupos de trabajo especificos para cada baremo y el
desarrollo de estudios complementarios sobre diferentes criterios de sensibilidad
y fiabilidad del BVD, se elaboré la propuesta de mejora del baremo (Rivero &
Salva, 2011).

En el RD 174/2011, en el que se recoge el BVD, se establecia un periodo de
un afno, febrero de 2012, para la entrada en vigor del nuevo BVD, tiempo
estimado para facilitar la formacion de los valoradores en la nueva herramienta y

el desarrollo informatico de los instrumentos de recogida de informacién®.

7 Real Decreto 174/2011, de 11 de febrero, por el que se aprueba el baremo de
valoracién de la situacién de dependencia establecido por la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en situacion
de dependencia.

8 La modificacion del baremo presenta gran relevancia en el desarrollo del proyecto al
afectar a las valoraciones desarrolladas en el presente estudio, que transcurren entre el 1
de enero y el 31 de diciembre de 2012, por lo que se obtendran datos de ambos baremos.
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El nuevo baremo de valoracion de la situacion de dependencia, contempla
algiin aspecto que se ha visto modificado posteriormente por la entrada en vigor
del RD 20/2012, como la clasificacion de los grados de dependencia, al retirar la

subdivision en niveles.

A continuacion se describe técnicamente el baremo de valoracién de la
dependencia, manteniendo algin aspecto del baremo original para analizar la

profundidad del cambio introducido.

Estratificacién de la dependencia.

Como se ha descrito en el apartado correspondiente a la Ley 39/2006, en su
articulado se contemplaba un intervalo de puntuacion que corresponde a cada
grado de dependencia de los reconocidos. Este sistema de clasificacion sigue los
criterios del modelo aleman. En la clasificacion original, en la que se establecia la
subdivision de los grados en dos niveles, se apreciaba una semejanza con el
sistema austriaco, que también establece varios niveles de subclasificacion
(Sanchez & Cobo, 2013).

A cada tarea de las valoradas se le asigna un peso especifico, ponderado por
un coeficiente segtin el grado de apoyo recibido, siendo la suma total el resultado
final de la valoracion, que establece la severidad de la dependencia. En ambos
baremos, el intervalo de puntuacion para cada grado y nivel de dependencia, es el

siguiente’!:

Tabla 12-Cap.5. Grados y Niveles de Dependencia segtin la Ley 39/2006

Puntos Nivel I Nivel II
Grado I 25-49 25-39 40-49
Grado II 50-74 50-64 65-74
Grado III 75-100 75-89 90-100

Fuente: Baremo de Valoracion de la Situacidon de Dependencia.
RD 504/2007 y RD 174/2011.

81 E] RD 20/2012, suprimié la subclasificacion en niveles, por lo que actualmente solo
existen grados de dependencia. Grado I (25-49 puntos), Grado II (50-74 puntos) y Grado
III (75-100 puntos).
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El BVD determina situaciones de dependencia moderada (Grado I),
dependencia grave (Grado II) o gran dependencia (Grado III). Segtn se describe

en la propia Ley, la magnitud de la dependencia se clasificaria (Garcia, 2009):

- Dependencia moderada (Grado 1): necesidad de ayuda al menos una

vez al dia y apoyo intermitente o limitado.

- Dependencia Grave (Grado 1I): necesidad de ayuda dos o tres veces al

dia y apoyo extenso, no permanente.

- Gran Dependencia (Grado 1I1): necesidad de ayuda varias veces al dia,

con apoyo continuo e indispensable.

Criterios de aplicacién del BVD.

1. La valoracion de la situacion de dependencia se basa en la
aplicacion del BVD, a través de cuatro procedimientos complementarios entre
si:

Los informes de salud y del entorno de la persona valorada.
b. La entrevista a la persona valorada.

c. La observacion directa del desemperio.

d. La aplicaciéon de pruebas en un contexto estructurado.

La valoracion serd ejecutada por profesionales del dambito
sociosanitario®?, con formacién especifica y especializada sobre el instrumento
de valoraciéon. La informacién se puede complementar, ante determinados
problemas de comunicacion o cognitivos, con la entrevista a personas
relacionadas con el valorado. Como se ha indicado anteriormente, los
equipos de valoracion en la Comunidad de Madrid estan integrados por
profesionales de diferentes disciplinas: médicos, psicologos, enfermeros,

terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas y trabajadores sociales.

8 La Orden 625/2010, de la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales de la Comunidad
de Madrid, por la que se regulan los procedimientos para el reconocimiento de la
situacion de dependencia y para la elaboracion del programa individual de atencién, en
su articulo 18.1, indicaba que “...la valoracién se llevara a cabo por profesionales de la
Administracion de la Comunidad de Madrid con perfil sociosanitario”.
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2. En la Comunidad de Madrid la valoracion la realiza uno de los
profesionales mencionados en el apartado anterior, especialmente:
enfermeros, fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales; complementandose
los equipos multidisciplinares con trabajadores sociales, médicos y psicologos.
Con posteridad a la valoracion, el equipo médico revisa los informes médicos,

codifica las patologias y comprueba la coherencia de la aplicacién del baremo.

3. En la valoracion se tendrd en cuenta los informes de salud que
presumiblemente originan o inciden en la situacion de dependencia. Estos
informes dirigiran al profesional hacia la causa potencial de la dependencia,
detectando los casos secundarios a procesos agudos, a factores socioculturales

0 a otros como la sobreproteccion o el uso inadecuado de elementos de ayuda.

4. La valoracion se realiza en el entono en el que vive habitualmente
la persona valorada, evaluando el desempenio y la ejecucion de las actividades
en éste. Hay ciertas actividades, como lavarse las manos, comer o desplazarse
fuera del domicilio; que pueden valorarse dentro y fuera del mismo. El
informe sobre el entorno debe ofrecer informacion sobre criterios de
accesibilidad, asi como sobre barreras y otros condicionantes que dificulten el

desarrollo de las actividades basicas.

5. En el proceso de evaluacion, se valorard la necesidad de apoyo de
otra u otras personas en la actividad. También se consideran las ayudas

técnicas, puestas en relacion con las barreras especificas del entorno.

6. El Baremo valora la capacidad de la persona para realizar, por si

misma, las actividades basicas de la vida diaria.

7. La valoracion tendrd en cuenta la capacidad fisica para el
desarrollo de las actividades, asi como su capacidad mental y/o de iniciativa

(Garcia, 2009), proporcionando una vision global de la persona.

8. La valoracion del desempefio de la persona en las distintas tareas
se enmarca en la valoracién global de la actividad correspondiente. El
desarrollo de una tarea aislada, precisando ayuda o supervision para el resto

de la actividad, se interpretara como falta de desemperio.
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9.

El evaluador reflejara el nivel y problemas de desempeno® en cada

tarea de las que componen el formulario, asi como el grado de apoyo

requerido.

a.

Problemas de desempefio de tarea. Dependiendo de si la no ejecucion o
ejecucion inadecuada de la tarea se produce por causa fisica, por

falta de comprension y/o por falta de iniciativa.

Grado de ayuda requerido. Los grados contemplados oscilan entre :

SP. Supervision y/o preparacion. Sin requerir contacto fisico.

FP. Asistencia fisica parcial. Colaboracion de otra persona en la
actividad.

FM. Asistencia fisica maxima. Sustituciéon de la persona en la
actividad.

ES. Asistencia especial. Problemas de comportamiento o perceptivos-

cognitivos que dificulten la prestacion de la ayuda.

Actividades valoradas.

La valoracion de la dependencia incluye actividades de autocuidado,

movilidad y tareas domésticas, conceptualizadas segtn la CIF (OMS, 2001). La

inclusiéon de determinadas actividades, marca una diferencia respecto a otros

baremos empleados a nivel europeo. Asi, el baremo francés no incorpora las

“actividades domésticas”, mientras que el baremo aleman, no incluye la

valoracion del aprendizaje (Albarran et al., 2009). Las principales actividades

valoradas son:

- Comer y beber.

- Higiene personal. Miccion/defecacion.

- Lavarse.

- Otros cuidados corporales (peinarse, lavarse los dientes, cortarse las unas).

- Vestirse.

8 A efectos del BVD, desempeno es “la capacidad individual para llevar a cabo por si
mismo, de una forma adecuada, y sin apoyos de otra u otras personas, actividades o tareas en su

entorno habitual”.
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- Mantenimiento de la salud.

- Cambiar y mantener la posicion del cuerpo. Sentarse, tumbarse, ponerse
de pie, transferir el propio cuerpo mientras se esta sentado, transferir el

propio cuerpo mientras se esta tumbado.
- Desplazarse dentro del hogar.
- Desplazarse fuera del hogar.

- Tareas domésticas. Preparar comidas, hacer la compra, limpiar y cuidar la

vivienda, lavar y cuidar la ropa.

- Tomar decisiones. Se valora en los casos de personas con discapacidad
intelectual, enfermedad mental u otras situaciones en que las personas

puedan tener afectada su capacidad perceptivo-cognitiva.

En cada actividad se valora el desempefio, los problemas de desemperio, el
grado de apoyo personal, los problemas relacionados en el informe de salud que
afectan al desempefio de esa actividad, se describe el funcionamiento del
solicitante en la actividad, se identifica el empleo de ayudas técnicas y se

describen las barreras o facilitadores del entorno (Garcia et al., 2008).

En el nuevo baremo, se simplificaron definiciones que fueron ajustadas a las
propias de la CIF, se profundizé en la diferenciacion de las causas generadoras de
“no desempefio” no debidas a dependencia (Sanchez & Cobo, 2013), se
conceptualizaron los tipos de ayuda y se incorporaron las instrucciones de
cumplimentacién en el BOE en el que fue publicado el BVD (Rivero & Salv4,
2011), simplificando la accesibilidad y homogeneizacion de la informacién para
todos los valoradores.

El valor final del BVD, es el resultado de la suma ponderada de los valores
asignados a cada tarea, resultante a su vez, de la multiplicaciéon del peso de la

tarea en su actividad y de la actividad respecto al total de la escala (Garcia, 2009).

5.5.COMPARACION Y ANALISIS DE LAS PRINCIPALES DIFERENCIAS ENTRE LOS TRES
INSTRUMENTOS DE VALORACION DEL ESTUDIO.

Existen estudios que han comparado determinados aspectos de las
diferentes escalas e instrumentos de valoracién de la dependencia, contrastando

criterios metodoldgicos, nimero y proporcion de los atributos valorados,
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resultados porcentuales con cada sistema y otros aspectos estadisticos (Querejeta,
2004b).

Aungque en la descripcion y andlisis de los resultados obtenidos se valorara
alguno de estos aspectos, empleando otras experiencias de contraste y
establecimiento de equivalencias entre escalas de valoracion, en este punto del
proyecto pretende compararse, a nivel estrictamente conceptual, los principales
contenidos que integran los tres instrumentos de valoracion que se estan
estudiando, destacando, en su caso, las potenciales diferencias o discrepancias,
por el impacto que pueden suponer sobre el resultado de las valoraciones y sobre
la idoneidad de los instrumentos de valoracion en cada escenario en los que se

emplean.

Cada uno de los instrumentos incluye una serie de actividades genéricas
que se subdividen en actividades de menor complejidad o alcance. Para establecer
la comparacion se ha procedido a dividir las actividades segtin los conceptos
empleados en la CIF, de actividades de autocuidado, actividades de movilidad y
actividades domésticas; cuya definicion se ha desarrollado en el capitulo sobre la

evolucion del concepto de dependencia del presente trabajo.

Actividades de autocuidado.

En este grupo de actividades la similitud encontrada entre los tres
instrumentos de valoracién es alta, con los matices ldgicos de la diferencia
conceptual y algunas acciones especificas que aparecen en uno o dos de los

instrumentos:

a. Actividades y tareas relacionadas con Comer/beber.

- Reconocer y/o alcanzar los alimentos servidos.
- Cortar o partir la comida en trozos

- Usar cubiertos para llevar la comida a la boca.
- Acercarse el recipiente de bebida a la boca.

BVD

- Como come y bebe el residente (independientemente de la

CER habilidad).

- Capacidad de comer por si solo en un tiempo razonable (comida

Barthel .
preparada y servida por otra persona).
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Los tres instrumentos valoran la capacidad de la persona para realizar el
autocuidado relacionado con la ingesta de alimentos y bebidas. El nuevo Baremo,
ha descartado un atributo especifico sobre la apertura de botellas y latas, y otro
relativo al empleo de nutricion y/o hidratacion artificial, que se incluian el BVD
original, y que suponian una valoracion de la actividad que excedia a la propia
actividad basica. También se ha matizado el alcance de la valoracion, al

incorporarse previamente criterios de desarrollo “adecuado” de la actividad.

No se detectan diferencias sustanciales en el alcance de la valoracion de la
actividad. El grado de especificacion del BVD es mayor, pero la valoracion en los

otros sistemas también focaliza el éxito en la actividad completa.

b. Actividades relacionadas con la Eliminacién urinaria y fecal.

- Acudir a un lugar adecuado.

- Manipular la ropa.

- Adoptar o abandonar la postura adecuada.
- Limpiarse

BVD

- CoOmo entra y sale del cuarto de aseo.

- Cbmo usa el aseo.

CFR |- Como se sienta y se levanta del inodoro.

- Como se limpia, cambia el panal, maneja sondas u ostomias.
- Como se ajusta la ropa.

- Presencia/ausencia de incontinencia fecal.

- Ayuda para colocacion de supositorios y enemas.

- Presencia/ausencia de incontinencia urinaria.

- Capacidad de utilizar dispositivos: sondas, botellas...
- Capacidad de utilizar el bafio.

- Capacidad de limpiarse.

Barthel

Todos los instrumentos valoran las tareas y actividades relacionadas con la
deposicion y la miccidn, incluyendo la movilidad necesaria, la higiene especifica y

el manejo de ropas y dispositivos.

La principal diferencia se observa en la concepcion de la “incontinencia” en
el Indice de Barthel como un parémetro de valoracién directa de dependencia, a
pesar de que la persona pueda manejarlo independientemente o sustituirse la
ropa mojada. El BVD original, incluia también referencias explicitas a la
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indicacion de la necesidad de eliminacién y a la continencia en la miccién y

defecacion, retirdandose estos aspectos en el nuevo Baremo.

La consideracion, o no, de la incontinencia urinaria como un elemento de
dependencia en si mismo, puede condicionar el resultado de las valoraciones, al
tratarse de un problema muy frecuente en la poblacion mayor. En este sentido se
pronunciaron (Mussoll et al., 2002), para explicar los resultados no justificados
que obtuvieron en el porcentaje de dependientes en Actividades Basicas de la
Vida Diaria (16,7%), frente al porcentaje de dependencia en Actividades
Instrumentales (7,9%), situaciéon poco ldégica, a priori, al ser mds frecuente la
dependencia en las actividades instrumentales y requerir su desarrollo una mayor
capacidad. Los autores imputaron estos resultados al elevado numero de
personas que presentaban nicamente incontinencia urinaria, al ser considerados

como dependientes por algunos sistemas de valoracion.

c. Actividades relacionadas con la Higiene Corporal.

Lavarse

- Abrir y cerrar grifos.

- Lavarse las manos.

- Acceder a la banera, ducha o similar.
- Lavarse la parte inferior del cuerpo.
BVD |- Lavarse la parte superior del cuerpo.
Realizar otros cuidados corporales

- Peinarse.

- Cortarse las unas.

- Lavarse el pelo.

- Lavarse los dientes.

- Lavar y secar la cara, las manos y el periné.

CFR - Peinado, afeitado, cepillado de dientes o maquillado.

Barthel | - Capacidad de realizar todas las actividades del arreglo personal.

En el ambito de la higiene personal, exceptuando la secundaria a la
miccidn/defecacidn, se han producido cambios notables en el nuevo BVD respecto

al original, consistiendo fundamentalmente en:

- Se eliminan referencias a partes anatdmicas especificas como la cara.
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- Se incorpora la valoracion de la capacidad de acceso al lugar en el que se

desarrolla el bafio.

Todos los instrumentos de valoracion estudiados incluyen las tareas y
actividades mas habituales, necesarias para mantener la higiene corporal en una
situacién adecuada. En el CFR y en el Indice de Barthel se diferencia la actividad
del bafo/ducha de la higiene corporal, valorando la autonomia y el grado de
ayuda requerido en las dos actividades. Esta circunstancia limita el impacto que
podria suponer la necesidad de ayuda en alguna parte del bafio, muy frecuente,

sobre la valoracion de la higiene personal diaria.

d. Actividades relacionadas con el Vestido Corporal.

- Reconocer y alcanzar la ropa y el calzado.

- Calzarse.

BVD |- Abrocharse botones o similar.

- Vestirse las prendas de la parte inferior del cuerpo.
- Vestirse las prendas de la parte superior del cuerpo.

- Como se pone, se quita y se abrocha el residente las prendas.

CER | Coémo se pone y quita la protesis.

Barthel | - Capacidad de ponerse y quitarse la ropa. (Tiempo razonable)

En el nuevo BVD se ha introducido una referencia explicita a la capacidad
cognitiva para “reconocer” y fisica, para “alcanzar”, la ropa y el calzado. A su
vez, se ha eliminado el desarrollo cronolégico de la actividad y la referencia a las

condiciones climaticas para la eleccion de la ropa.

Existen diferencias en el alcance de las definiciones de esta actividad entre
las tres herramientas, si bien, todas valoran la capacidad del individuo para el
vestido. En el instrumento CFR se incluye cualquier elemento requerido, como las

protesis, con contemplados en los otros sistemas.
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e. Actividades relacionadas con el Bafio/Ducha personal.

BVD * Las referencias a la ducha, aparecen en la actividad “Lavarse” en el ambito
de la Higiene corporal.
CFR |- Como toma un bafio completo, una ducha o bafio por partes.
- Cbmo entra o sale de la bafiera o de la ducha.
Barthel |~ Capac?dad de lavar el cuerpo comPleto.
- Capacidad de entrar y salir del bano.

En el nuevo BVD se ha retirado la valoracion aislada de la actividad de

bafo, incluyendo algunas referencias en la actividad de lavarse.

Como se ha mencionado la describir los atributos valorados en la higiene

corporal, el CFR y el Indice de Barthel, separan estas actividades, reduciendo el

peso que supone la ayuda especifica en el bafio, habitualmente muy frecuente,

sobre la ayuda global en la higiene corporal.

Actividades de movilidad.

a.

Actividades relacionadas con las Transferencias.

BVD

- Cambiar de tumbado a sentado en la cama.

- Permanecer sentado.

- Cambiar de sentado en una silla a estar de pie.

- Permanecer de pie.

- Cambiar de estar de pie a sentado en una silla.

- Transferir el propio cuerpo mientras se esta acostado.

- Transferir el propio cuerpo mientras se esta sentado.

- Cambiar el centro de gravedad del cuerpo mientras se esta
acostado.

CFR

- Cémo se mueve/desplaza entre superficies: cama, silla, silla de
ruedas y bipedestacion.

- Movilidad en la cama: adopcién del dectbito, giros y cambios de
posicion.

Barthel

- Capacidad para sentarse y levantarse de una silla.
- Capacidad para entrar y salir de la cama.
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En este grupo de actividades, el nuevo BVD desglosa, de forma mas
especifica, cada tarea y subconcepto, aumentando a su vez, el nivel de descripcion
respecto al Baremo original, en el que unicamente se mencionaban las

transferencias de forma aislada: sentarse, tumbarse, etc.

La concordancia entre los tres sistemas de valoracion es practicamente total,
diferenciandose en el nivel de descripcion y en el grado de especificacion de los

atributos incluidos en la actividad.

b. Actividades relacionadas con la Deambulacion.

Desplazarse dentro del hogar
- Realizar desplazamientos para vestirse, comer, lavarse.
- Realizar desplazamientos no vinculados al autocuidado.
- Realizar desplazamientos entre estancias no comunes.
- Acceder a todas las estancias comunes del hogar.
BVD Desplazarse fuera del hogar
- Acceder al exterior.
- Realizar desplazamientos alrededor del edificio.
- Realizar desplazamientos cercanos a entornos conocidos y
desconocidos.
- Realizar desplazamientos lejanos a entornos conocidos vy
desconocidos.
- Deambulacion en habitacion.
- Deambulacion en el pasillo.
CFR |- Locomocidn fuera de la unidad. Como se mueve el residente a un
punto fuera de la unidad (comedor, consulta).
*Si usa silla de ruedas se valora la actividad una vez instalado en la
misma.
- Deambulaciéon 50 metros, sin supervision. Puede usar ayudas
Barthel excepto andador.
- Subir y bajar escaleras.

El BVD profundiza en la valoracion de la deambulacién en el exterior de
domicilio, tratdndose de una caracteristica especifica frente a los otros dos

instrumentos que se circunscriben al ambito en el que se encuentra el individuo.
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El indice de Barthel incorpora la valoracion de la accion de subir y bajar
escaleras, que no aparece de forma explicita en los otros instrumentos. Es

destacable también la penalizacion de este instrumento por el uso de andador.

Actividades de la vida doméstica.

Definidas por la OMS como las actividades realizadas por las personas para

llevar a cabo las tareas y acciones domésticas y cotidianas.

- Preparar comidas.*

- Hacer la compra.*

- Limpiar y cuidar la vivienda.”
- Lavary cuidar la ropa.*

BVD

El tnico sistema de valoracion de los estudiados que las contempla, es el
BVD, al situar la valoracién en el entorno en que se desenvuelve habitualmente el

individuo.

Otras actividades.

El BVD recoge otro apartado especifico, denominado “toma de decisiones”,
que valora la capacidad e iniciativa del individuo para llevar a cabo determinadas
actividades y para prevenir situaciones de riesgo, empleado Unicamente en
personas con discapacidad intelectual, enfermedad mental o deficiencia en la
capacidad perceptivo-cognitiva.

Toma de decisiones en:

- Actividades de autocuidado.
- Actividades de movilidad.

- Tareas domésticas.

- Interacciones interpersonales.
- Usar y gestionar dinero.

- Uso de servicios a disposicion del publico.
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Las relativas a la toma de decisiones en autocuidado y movilidad, se
valoran inherentemente al valorar todas las actividades en cada uno de los
sistemas de valoracion, ya que el individuo tiene que mantener la capacidad de
iniciativa para realizar cada una de las actividades valoradas, codificindose como

ayuda cualquier estimulo u orden que tenga que recibir del valorador.

Las interacciones personales se valoran de forma explicita y extensa en el
CMBD del CFR, no siendo un criterio que influya en la clasificacion de la

dependencia, salvo en los problemas de comportamiento.

El uso del dinero y de servicios publicos, no es valorado en las otras

herramientas de valoracion.

Conclusion de la comparativa del contenido de las herramientas de

valoracion.

Las escalas y herramientas de valoracion de la dependencia deben ajustarse
al fin para el que se disefiaron, estando totalmente relacionado con el contexto y el
entorno en el que se desarrolla la valoracion y con las caracteristicas de la persona
valorada (Abizanda & Romero, 2006). El BVD pretende clasificar el nivel de
dependencia de una persona en su entorno habitual, habitualmente el domicilio,
en el que debe desenvolverse de una forma que supere el propio autocuidado
para satisfacer todas sus necesidades. El fin ultimo de la clasificacion del BVD es
asignar el recurso mas adaptado a un amplio abanico de situaciones de
dependencia. En el caso de los otros dos sistemas de valoracién, el Indice de
Barthel y, especialmente, el instrumento CFR, pretenden clasificar el nivel de
dependencia de una persona en un momento determinado, en un centro de
cuidados de media-larga estancia en el que, de forma implicita, se cubren algunas
necesidades y actividades, en especial las domésticas, por lo que el individuo no
requiere mantener capacidades y destrezas en esas esferas para ser autdbnomo, al

serle ofertadas directamente por la institucion.

Otra diferencia que marca el contexto es el matiz de la valoracion. El BVD
pretende detectar cualquier indicio de dependencia para establecer, en su caso, las
medidas oportunas para cubrirla. El1 CFR al ser un instrumento disefiado en
Residencias, esta ligado al propio objetivo de estos centros, en los que se pretende

mantener, al maximo nivel, la implicaciéon y participacion del individuo en su
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autocuidado, aunque lo desarrolle de una forma socialmente poco apropiada
(debido a la habilidad y cultura) o en un tiempo especifico, que en su vida

cotidiana y fuera de la institucion, podria suponer una limitacion.

Otro elemento a considerar es el tiempo de la valoracion, que en el caso del
BVD es tnico y en un acto, mientras que el uso del CFR requiere un seguimiento
de varias semanas y por todos los turnos, llevando implicita una reevaluacion
temporal, independientemente del mantenimiento de la situacidon de la persona.
En el propio texto del Real Decreto 174/2011 se menciona esta circunstancia,
considerando como la situacion ideal en la aplicacion de BVD: “que la observacion
se prolongara durante varias semanas y en diferentes momentos del dia, pero las

condiciones de valoracion no hacen esto posible”84.

De la descripcion del contenido y de las esferas valoradas por cada uno de
los sistemas de valoracion que estamos estudiando, puede deducirse que son
coincidentes en un amplio rango de actividades valoradas, las actividades mas

basicas o de autocuidado, con los matices conceptuales propios a cada modelo.

La mayor falta de coincidencia se deriva de las actividades domésticas y del
desplazamiento fuera del hogar, presentes en el BVD y no incluidas en el CFR ni
en el Indice de Barthel, dando muestra de la heterogeneidad conceptual que se ha
mencionado anteriormente, en relacion al alcance y contenido de las actividades
basicas de la vida diaria y su inclusion en las diferentes escalas de valoracion de la
dependencia (Querejeta, 2004a). En este sentido, la propia Encuesta de
Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud (EDDES), realizada por el INE,
agrupa a las AVD en cuatro grupos diferenciados: autocuidados, movilidad
dentro de casa, actividades domésticas y movilidad exterior. Los dos primeros
grupos serian Actividades Basicas de la vida diaria, mientras que los dos

siguientes, constituirian las Actividades Instrumentales (Cabrero, 2007).

El peso que pueden suponer en el resultado global del BVD, todas las
actividades que no se contemplan en los otros sistemas de valoracion, viene
determinado por los pesos especificos para cada una de las mismas, segun la

siguiente relacion (P: peso):

8¢ Real Decreto 174/2011, de 11 de febrero, por el que se aprueba el Baremo de
valoracién de la situacién de dependencia establecido en la Ley 39/2006. Anexo III.
Apartado 3. Descripcion del BVD.
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- Evitar riesgos fuera del domicilio. P: 0,25

- Acceso al exterior. P: 0,25

- Desplazamiento alrededor del edificio. P: 0,25

- Desplazamiento cercano en entornos conocidos: P: 0,20

- Desplazamiento cercano en entornos desconocidos: P: 0,15
- Desplazamiento lejano en entornos conocidos: P: 0,10

- Desplazamiento lejano en entornos desconocidos: P: 0,05
- Aplicar las medidas terapéuticas recomendadas: P: 0,10

- Utilizacion de medios de transporte. P: 0,25

- Preparar comidas. P: 0,45

- Hacer la compra. P: 0,25

- Limpiar y cuidar la vivienda. P: 0,20

- Lavary cuidar la ropa. P: 0,10

Aunque algunos de los matices puedan parecer poco influyentes, los
ultimos datos sobre categorias de discapacidad, muestran diferencias notables en
los tres grupos de actividades valoradas: autocuidado, domésticas y de
movilidad. Asi, los datos de la encuesta de discapacidad 2009 muestran una tasa
de discapacidad para mayores de 65 afios de 130,1 por mil para las actividades de
autocuidado; 153,7 por mil para las tareas domésticas y 187,6 por mil para las
relacionadas con la movilidad® (en especial la exterior). Este resultado evidencia
el impacto de la discapacidad en algunas de las actividades que no se observan en
la valoracion de la dependencia en los Centros. En andlisis especificos de la
afectacion de la limitacién funcional en mayores en la comunidad, se detectaron
afectaciones del 15% en ABVD, frente al 47% de afectacion de las AIVB (Beland &
Zunzunegui, 1999). Bien es cierto, que las actividades de autocuidado, a pesar de
afectar en términos globales a menos individuos, son las que generan mds

limitacion y mayor necesidad de ayuda de otras personas.

8 Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y situaciones de Dependencia 2009.
Fuente INE: INEBASE



CAPITULO VI: DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

En el ultimo capitulo del marco tedrico, se abordara una aproximacion a los
lenguajes enfermeros, y de forma especifica, a los diagnosticos de enfermeria,
considerando que cuando se emplean, “proporcionan la mejor oportunidad de
responder a las preguntas sobre seguridad, eficiencia y coste-efectividad de la prdctica
enfermera para las poblaciones de pacientes” (Virrarejo & Pancorbo, 2011: 156).

Como se ha ido describiendo a lo largo del estudio, las Residencias de
Mayores tienen como objetivo fundamental el cuidado al mayor dependiente,
desde un enfoque holistico y continuado, en el marco de los cuidados de larga
duracion. A pesar de que la especializacion del cuidado prestado en estos centros
es continua, incorporando todos los avances cientifico-técnicos y avanzando en
sinergia con los servicios de salud, una gran parte de la atencion se dirige al
cuidado basico de las necesidades generadas por la dependencia funcional, que
en numerosas situaciones, se convierten en la causa fundamental que conduce a la

institucionalizacion.

Con este capitulo se pretende focalizar en la deteccién, andlisis y
codificacion que realizan los profesionales de enfermeria sobre la problematica y
las respuestas a su estado de salud que presentan los residentes en estos centros, a
partir de la que se desarrollan los planes de cuidados basicos de enfermeria,
convirtiéndose en un elemento que trasciende a la propia valoracién de la
dependencia, al presentar los cuidados reales, que se planifican y ejecutan con

cada residente.

Para contextualizar el diagndstico de enfermeria, y las principales
taxonomias enfermeras, se procedera a un breve recorrido desde la creacion y
desarrollo del Proceso de Atencidon de Enfermeria; el diagnostico de enfermeria y
su evolucion; asi como la relevancia y empleo de esa herramienta metodoldgica
en la practica de la enfermeria geridtrica, de forma mads especifica, en las
Residencias de Mayores del SRBS.
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6.1. EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.

El Proceso de Atencion de Enfermeria, conocido como PAE, consiste
fundamentalmente en la aplicacion del método cientifico a la practica habitual de
la Enfermeria (Guirao, Camano & Cuesta, 2001). Esa sistematizacion ha
contribuido a profesionalizar el cuidado, fundamentando la practica de la
enfermeria en una metodologia logica que se escapa de la improvisacion o la

espontaneidad, basdndose en el razonamiento critico, definido por Kurfiss como:

“...una investigacion cuyo objetivo es examinar una situacion, un
fenomeno, una duda o un problema para llegar a una hipétesis o conclusion
sobre ello, que integre toda la informacion disponible y que por tanto se pueda

justificar de forma convincente”

El razonamiento critico, plantea un modelo de intervencion similar al que se
recoge en el PAE, partiendo de la definicion de un problema concreto, la
busqueda y seleccion de la informacion oportuna para solucionarlo, la
formulacion de hipétesis y opciones de resolucion y los mecanismos necesarios

para juzgar la oportunidad de las conclusiones.

En un estudio sobre razonamiento critico realizado por Scheffer y
Rubenfeld con mas de cincuenta enfermeras expertas en la materia, se concluyé
que en el proceso enfermero se aplican las siete habilidades cognitivas del
razonamiento critico: andlisis, aplicacion de estandares, discriminacion, busqueda
de informacién, razonamiento ldgico, prediccion y transformacion del
conocimiento (Scheffer & Rubenfeld, 2000). Por tanto, esa aplicacion de la logica
del razonamiento critico al proceso enfermero, y la situacion de éste como
referente para la practica de la ciencia enfermera, supone la atribucién de rigor
metodoldgico a la disciplina y la generacion de aspectos fundamentales como la
autorresponsabilidad de los profesionales en el ambito de su actuacion y el
desarrollo de un cuidado de calidad.

Evolucion del Proceso Enfermero.

8 Kurfiss, J.C. (1988) Critical Thinking: Theory, research, practice and possibilities.
Washington, DC. Assotiation for the Study of Higher Education, pp:20.
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Puede atribuirse a Lydia E. Hall¥’, en el afio 1955, la primera consideracion
del método de actuaciéon de enfermeria como un proceso (Amaro, 2004),
presentando una estructura dividida en etapas, que si bien inicialmente podria
resultar algo artificial desde el ambito de la practica clinica, facilit6 el analisis y el
desarrollo del propio proceso y, consecuentemente, de la enfermeria como
disciplina.

Desde ese momento, numerosas autoras como Dorothy Johnson en 1959,
Ida Orlando en 1961 o Ernestine Wiedenbach ® en 1963, desarrollaron y
propusieron métodos para el estudio del PAE (Guirao et al., 2001), estableciendo
un proceso de tres etapas, focalizando la atencion en la ciencia enfermera y en el
ambito de su estudio: la persona como un todo, desde una perspectiva holistica e

integral.

En el afio 1967, Yura y Walsh desarrollaron el primer texto® que describia el
proceso de enfermeria en cuatro etapas: valoracion, planificacion, realizacion y
evaluacion de resultados (Iyer, Taptich & Bernocchi, 1997). Esa estructura, con la
ampliacion posterior realizada a mediados de los afos 70 por Bloch (1974), Roy
(1975), Muldinger y Jauron (1975) y Aspinall (1976), en la que se incluyd la etapa
diagndstica al proceso, ha perdurado en las diferentes escuelas y modelos
tedricos, con ligeros matices conceptuales que conservan la esencia y el alcance de

cada una de ellas.

Etapas del proceso de atencion.

El Proceso Enfermero esta estructurado en cinco etapas, interrelacionadas
entre si y cuya secuencia no requiere la conclusién global de cada una de ellas,

simultanedndose varias fases a lo largo del mismo.

87 Lydia E. Hall. Tedrica y docente de Enfermeria. Disefi6 y desarrollé el Loeb Center
for Nursing en el Montefiore Hospital de Nueva York. A nivel tedrico desarrollo el
modelo de introspeccién, cuidados y curacion.

8 Se recogen en esta nota, los principales modelos o teorias de enfermeria que
desarrollaron las autoras relacionadas en el texto. Dorothy Johnson: modelo del sistema
conductual, Ida Jean Orlando: Teoria del proceso de Enfermeria y Ernestine Wiedenbach:
el arte de la ayuda de la enfermeria clinica (filosofia).

8 The Nursing Process. Las etapas del proceso descritas en esta obra, fueron
identificadas por un grupo de profesores de la School of Nursing al Catholic University of
America.
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- Valoracion. La primera etapa del proceso, se centra en la obtencion de
informacion relacionada con la persona y su entorno, con objeto de
evidenciar sus necesidades, sus problemas y las respuestas personales a
esas situaciones. En el marco del presente estudio, la valoracion integral al
mayor, incorpora una valoracion enfermera sistematica, que profundiza
en las necesidades de cuidado de los residentes, muchas motivadas por la

propia situacion de dependencia en la que se encuentran.

- Diagnostico. En esta fase, sobre la que se abundard en el siguiente
apartado del capitulo, se procede al andlisis e interpretacion critica de la
informacion obtenida en la valoracion, identificando los diagndsticos de
enfermeria, que se convierten en el foco central para el resto de las fases
del proceso. Haciendo un ejercicio de proyeccion, “Si comparamos el PAE
con el método cientifico, vemos que el diagndstico enfermero corresponde con la
fase de formulacidn de hipétesis” (Guirao et al., 2001: 79).

- Planificacién. Una vez identificados los diagndsticos como descriptores de
la situacion de la persona, en esta etapa se establecen las prioridades, se
fijan los resultados y se programan las intervenciones de enfermeria,
destinados todos a: evitar, reducir al minimo o corregir, los problemas

detectados.

- Ejecucion. Supone el inicio y la conclusion de las acciones e intervenciones
necesarias para lograr la consecucion de los objetivos y resultados que se
han planificado previamente. Esta fase, con un marcado caracter dindmico
y continuo, propiedad que caracteriza a todo el proceso, evidencia, a
través del registro, la implementacion del plan de cuidados, que a su vez

se convierte en la guia para la intervencion.

- Evaluacion. La etapa final del proceso, determina el grado de consecucion
y las posibles desviaciones respecto a los objetivos planteados,
constatando, a través de la evolucion de la persona, la oportunidad de

suspender, mantener o modificar el plan establecido.

Mas allad de una estructura estricta que encorsete la capacidad de cuidado
del profesional o limite su iniciativa, la estandarizacion del PAE y su transmision

en los planes de estudios de todas las Facultades y Escuelas Universitarias de
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Enfermeria, ha contribuido al desarrollo cientifico de los cuidados enfermeros, al
interiorizarse el razonamiento critico en la practica y estudio de la disciplina. A su
vez, ha favorecido la investigacion enfermera al situar el foco de atencion en el

objeto de la disciplina, que no es otro que el “cuidado de la persona”.

Al interiorizarse una practica estructurada sobre un proceso logico,
ordenado y razonado; el proceso, en si mismo, se convierte en un elemento
vertebrador para el trabajo en equipo, empleando las diferentes disciplinas una
secuencia similar apoyada en el método cientifico (Vernet, 2007). Este aspecto
integrador y facilitador de la comunicacién entre las distintas disciplinas,
adquiere especial relevancia en el cuidado a los mayores institucionalizados, al
presentar una problematica que requiere la intervencion conjunta y el abordaje

interdisciplinar para asegurar el cuidado integral de la persona.

6.2. EL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: HISTORIA Y CLASIFICACION.

Comenzaremos este apartado con la definicion de Diagnostico de
Enfermeria que desarrollé la NANDA, sirviendo de punto de partida para revisar
los principales hitos desde el origen y en la evolucién del diagndstico enfermero,

asi como de las posibilidades de investigacion y desarrollo futuros que presenta.

“El diagnéstico de enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas
de un individuo, familia o comunidad a los problemas de salud reales o
potenciales y a los procesos vitales. El diagndstico de enfermeria proporciona
los fundamentos para la seleccion de las intervenciones de enfermeria
necesarias para la consecucion de los resultados que son responsabilidad de

las enfermeras”®

La definicion propuesta por la NANDA deja entrever algunas cuestiones
fundamentales en la conceptualizacion del diagnostico de enfermeria y en su
dimension, que contribuyen a resaltar su relevancia para el desarrollo de la
disciplina:

- El juicio clinico. El diagndstico trasciende a la propia observacién, al

presentar una interpretacion que el profesional desarrolla a través del

% North American Nursing Diagnosis Association. (1990). Taxonomy of nursing
diagnoses. St Louis: NANDA.
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andlisis y del razonamiento critico (Gordon, 1996). Ese proceso denota la
importancia del propio diagndstico en la interpretacion que realizan los
enfermeros de las situaciones que tratan habitualmente, clasificindolas en

categorias homogéneas y reconocibles por el resto de profesionales.

Respuestas de los individuos, familia y comunidad. La respuesta
incorpora el significado que la persona atribuye a su problema de salud y
a los fendmenos que lo rodean, ademds del comportamiento y las
manifestaciones observadas ante ese problema especifico. Estas respuestas
centran el diagndstico e incorporan todas las dimensiones humanas:
fisioldgicas, psicoldgicas, espirituales y sociales. Las respuestas se
caracterizan por ser unicas e individuales, dependiendo de cada persona,
situacion que exige que el enfermero se ponga en lugar de la persona
(Guirao et al., 2001).

La propia respuesta de la persona centra las situaciones sobre las que la
enfermeria puede prescribir intervenciones para lograr resultados de
salud (Carpenito, 2002), vertebrando por tanto el plan de cuidados, que

girara en torno a los problemas y respuestas identificados.

Problema de salud real o potencial. Las situaciones que generan el

problema pueden estar instauradas y manifestadas, o estar contribuyendo
a la aparicion de un problema futuro, dirigiendo entonces al
establecimiento de intervenciones preventivas que contribuyan a evitar o

minimizar su aparicion.

Antes de consensuarse y estandarizarse esta definicidn, el diagndstico de

enfermeria habia sufrido un desarrollo relativamente rapido y reciente en el

tiempo, pudiendo situar su comienzo, al menos a nivel de categoria

documentada, en Florence Nightingale” y en los déficits nutricionales y otros

problemas frecuentes que presentaban las victimas de la Guerra de Crimea.

Nightingale intento estructurar el proceso de cuidar y destaco la importancia para

la enfermeria de desarrollar un habito de registro de las observaciones de forma

91 Florence Nightingale puede considerarse el primer exponente de la enfermeria
moderna. Su teoria se centrd especialmente en el entorno, describiendo con detalle
aspectos de éste como la iluminacidn, la ventilacion, la higiene, etc.
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sistematica, empleando la estadistica para exponer los resultados conseguidos
(Guirao et al., 2001).

El aumento de enfermedades cronicas y de discapacidades, se sittia en el
centro del primer uso de diagnodsticos enfermeros. Ese ambito de la cronicidad, en
el que la medicina tradicional tenia una participacion menos directa y
cuantitativamente menos importante, se convirti¢ en el de principal empleo de los

diagndsticos enfermeros (Gordon, 1996).

Fue en el afio 1953 en el que se emplea por primera vez el término
“Diagndstico de Enfermeria” por V. Fry, para referirse a un paso necesario en el
plan de cuidados de enfermeria y a los problemas detectados en cinco areas de la
salud: tratamiento y medicacion, higiene personal, necesidades ambientales, guia
y ensefianza, y necesidades personales (Brito, 2012). Las referencias bibliograficas
en las dos décadas posteriores son practicamente residuales, debiendo esperar al
hito que supuso la primera reunién del National Group for the Classification of
Nursing Diagnosis en 1973, para multiplicar exponencialmente su repercusion
bibliografica y cientifica (Carpenito, 2002). En ese encuentro, que surgié con el
objetivo de “identificar, desarrollar y clasificar los diagndsticos enfermeros” (Guirao et
al., 2001: 39), se cred el grupo denominado National Group for the Classification
of the Nursing Diagnoses, convirtiéndose en 1982 en el North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA), cuya relevancia y repercusion han llegado a la

actualidad, situdndose como el referente mundial en diagndsticos enfermeros.

6.2.1 La Taxonomia diagnostica de la NANDA

En los primeros afios tras su creacion, los miembros de la NANDA fueron
plantedndose la necesidad de establecer una clasificacion de diagnodsticos de
enfermeria basada en un marco conceptual especifico, asi como un procedimiento
formal para su revision y la aceptacion de nuevas etiquetas diagnodsticas (Guirao
et al., 2001).

Superada la Taxonomia I por el elevado nimero de diagnodsticos y la
necesidad de establecer una nueva estructura, se recibieron cuatro propuestas de

marcos taxondmicos, eligiéndose finalmente una modificacion de los Patrones
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Funcionales de Gordon > (NANDA, 2013). El trabajo de desarrollo y de
adaptacion de la taxonomia ha sido continuo desde su aceptacion en el afio 1998,
incorporando los avances que se han producido en los diagnosticos y en su

codificacion y tratamiento informaticos.

La Taxonomia II estd estructurada en tres niveles: dominios, clases y
diagnosticos enfermeros, presentando un lenguaje enfermero reconocido y
aceptado como soporte para la practica clinica. Sin pretender acometer una
descripcion pormenorizada de los componentes de la taxonomia diagnostica, se
considera oportuno reflejar las caracteristicas principales de su estructura, que
facilita la introduccion de los resultados del estudio relativos a la prevalencia de

diagnosticos de enfermeria identificados en los sujetos de estudio.

Tabla 13-Cap.6. Distribucion de clases y etiquetas diagndsticas por dominio

Dominio Niimero Nimero
de clases diagnosticos
1. Promocidn de la salud. 2 10
2. Nutricion. 5 17
3. Eliminacion e intercambio. 4 17
4. Actividad / Reposo. 5 32
5. Percepcion / Cognicion. 5 11
6. Autopercepcion. 3 11
7. Rol /Relaciones. 3 18
8. Sexualidad. 3 6
9. Afrontamiento / Tolerancia al estrés. 3 37
10. Principios Vitales. 3 11
11. Seguridad / Proteccién. 6 37
12. Confort. 3 10
13. Crecimiento / Desarrollo. 2 4

Fuente NANDA Internacional. 2012-2014. Elaboracién propia.

92 Patrones Funcionales de Gordon. Estructura de 11 areas de valoracién enfermera. El
término patrén hace referencia a la configuracion de comportamientos secuenciales.
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La estructura muestra el nivel de desarrollo alcanzado y el abanico de
posibilidades diagndsticas del que disponen los profesionales para la
identificacion de los fendmenos que estan bajo la responsabilidad de su cuidado.
La taxonomia se va actualizando con la incorporacion de nuevos diagnosticos y
con la modificacion de aquellas etiquetas sobre las que se plantea controversia o
alguna dificultad en su empleo. Esta situacion condiciona la necesidad de
evidenciar y desarrollar los nuevos términos y conceptos detectados in situ, en el
ejercicio de la enfermeria, evitando la arbitrariedad y la falta de precision, que de

otra forma se producirian.

Desde la enfermeria clinica, han surgido numerosas voces solicitando una
mayor facilidad de intuicion en la deteccion de los sintomas criticos que dirigen a
una determinada etiqueta diagnostica, al estar demostrada la capacidad de los
profesionales para la identificacion de las manifestaciones criticas en la practica
cotidiana, produciéndose una mayor dificultad y falta de precisiéon para su

traduccion en un diagnodstico de enfermeria especifico (Brito, 2012).

6.2.2 Situacion actual de los diagndsticos de enfermeria: la investigacion y la

estandarizacion de su empleo.

Superados los afos en los que se cuestionaba directamente la conveniencia e
incluso la capacidad para el desarrollo de diagnosticos enfermeros, la situacion

actual se caracteriza por un doble requerimiento:

a. Obligacion de aumentar la evidencia cientifica y la precision
diagnostica a través de la investigacion especifica y aplicada sobre los

diagnosticos enfermeros y la propia taxonomia.

b. Necesidad de una mayor estandarizacion en el uso de los diagndsticos

enfermeros en la prdctica clinica.

Ambos aspectos estan intimamente relacionados, siendo numerosos los
avances que se han producido como resultado de investigaciones en este &mbito y
su inclusién en la actividad asistencial enfermera. Para Gordon, los estudios sobre
diagnosticos podrian encuadrase en los siguientes tipos (Carrillo & Rubiano,
2007):
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Estudios de identificacién. Dirigidos a la formulacion de nuevos

diagnosticos tras detectarse nuevos fendmenos que no tienen cabida en

ninguna etiqueta actual.

Dentro de este tipo se incluyen estudios de andlisis conceptual, para
realizar la definicion de la etiqueta diagnodstica y la identificacion de las
caracteristicas definitorias y estudios de desarrollo de instrumentos
diagnosticos, destinados a facilitar una informaciéon concisa y la

evaluacion de los resultados (Guirao et al., 2001).

Estudios de depuracién. Pretenden establecer la fiabilidad, en términos de

utilidad, de las caracteristicas definitorias de una etiqueta diagnostica, al

ser empleada por una o mas enfermeras. Encontramos en este formato:
o Estudios de fiabilidad.
o Estudios de validez: de contenido, de criterio y de constructo.

Estudios epidemioldgicos. Disefiados para documentar la frecuencia de los

diagndsticos de enfermeria en una determinada poblacion. Los estudios
de prevalencia de diagnosticos enfermeros, han adquirido gran relevancia
en nuestro medio al permitir monitorizar los cuidados realizados por las
enfermeras y conocer los problemas mas frecuentes en las poblaciones

atendidas por las mismas (Domingo, Gémez, Torres & Gabalddn, 2005).

Estudios de proceso diagndstico. Contemplan el proceso diagndstico,

incluyendo la recogida e interpretacion de los datos, asi como la

denominacion de los diagnosticos.

Un elemento controvertido en el desarrollo de los diagndsticos enfermeros,

al menos inicialmente, ha sido su infrautilizacion en la practica clinica, unida al

bajo nivel de cumplimentacion de los registros enfermeros. La aproximacion a las

causas de esa infrautilizacion evidenciaba aspectos relacionados con la falta de

autoestima profesional, la coexistencia de distintas titulaciones con formaciones

muy alejadas, la necesidad de apoyo por parte de los gestores o los

requerimientos de tiempo (Gabalddn et al., 2002; Izquierdo et al., 2002). Otras

causas recurrentes alegadas al comienzo de la estandarizacion de las taxonomias

enfermeras hacian referencia a la falta de adecuacion al entorno clinico y social
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espanol y a la dificultad que planteaban numerosos términos, al haberse

desarrollado fundamentalmente en el mundo anglosajon (Roman et al., 2005).

En un estudio especifico sobre la estrategia de implantacion de diagnosticos
de enfermeria en un area de atencion primaria, una vez detectada la baja
utilizacion de los diagndsticos por parte de los profesionales en un estudio previo,
se concluia que las estrategias no debian basarse tinicamente en la formacion de
los profesionales, sino en la implicacion de los responsables, a través de
estrategias especificas de gestion (Mana & Mesas, 2002). En el estudio, se
destacaba cdmo los diagndsticos de enfermeria explican las cargas de trabajo de
los enfermeros en el hospital y en atencion primaria, en porcentajes muy
superiores a cdmo la explican los diagndsticos médicos, coincidiendo con los
resultados alcanzados por Teixidor en este sentido, segtin los que la prescripcion
médica, explicaria iinicamente el 26% de la carga de trabajo de los cuidados de

enfermeria (Teixidor, 2002).

La ruptura que se venia produciendo entre el desarrollo a nivel tedrico de
los diagnosticos de enfermeria y su aplicacion por los profesionales en la practica
asistencial, parece estar reduciéndose de forma sustancial, determinado por los
hitos producidos en algunas de las causas que se han presentado como limitantes

del empleo practico:

- El ajuste a la realidad de los fendmenos detectados y manejados en la
clinica. Los nuevos canales de informacion y los mecanismos para la
revisién de los componentes de los sistemas enfermeros, facilitan una
revision dindmica y la incorporacion de las inquietudes de los

profesionales.

- La formacion especifica de los futuros profesionales. La inclusion de la
metodologia enfermera en los planes de estudio de Enfermeria y la
relevancia que se le ha otorgado en los actuales titulos de Grado, coloca en
el centro del proceso formativo, el desarrollo en este dmbito competencial
de la enfermeria. En la Orden Ministerial que establecia los requisitos para

la verificacion de los nuevos titulos de Enfermeria® se enfatiza en “aplicar

9% Orden CIN/2134/2008, de 3 de julio, por la que se establecen los requisitos para la
verificacién de los titulos universitarios oficiales que habiliten para el ejercicio de la
profesion de enfermero.
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la metodologia cientifica en el proceso de cuidar, desarrollando los planes

de cuidados correspondientes”.

- El impulso de las Administraciones Publicas. La apuesta de la
Administracion por disponer de elementos sistematicos que faciliten el
conocimiento de los datos y la gestion eficiente basada en resultados, ha
incidido en la potenciacion de los diagndsticos e intervenciones de
enfermeria, como elementos que permiten cuantificar el producto
enfermero, parte integrante del producto sanitario (Frias, Anguera, Rius &
Martinez, 2005). Las distintas administraciones con competencia en
materias de salud, han implantado herramientas informaticas que recogen

esta informacion.

- La simplificacion que ha supuesto para el proceso diagnostico el avance de
las tecnologias de la informacion y comunicacién (TIC) y de los registros
electrénicos. A través de las TIC se introduce la posibilidad de mejorar la
eficiencia de los recursos dedicados a la salud, reduciendo el tiempo en los
procesos administrativos y facilitando la continuidad asistencial y el
intercambio de conocimiento (Galimany et al., 2012), contribuyendo a la

estandarizacion en el uso de los lenguajes enfermeros.

Las herramientas informdticas que soportan las historias clinicas y que
incorporan las clasificaciones diagnosticas, fomentan su empleo por los
profesionales al facilitar la compatibilizaciéon de su uso con la practica

asistencial.

6.3.EL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA EN EL SERVICIO REGIONAL DE BIENESTAR
SOCIAL.

La implantacion y la estandarizacion del uso de los diagnosticos de
enfermeria en el SRBS estan muy relacionadas con el desarrollo de la Historia
Informatica del Residente (HIRE) que se ha descrito en el capitulo relativo a la
valoracion de la dependencia. Como indicaba Gordon en una revision sobre el
presente, pasado y futuro de los diagnosticos de enfermeria: “La Historia clinica
informatizada del paciente supone un factor facilitante que influencia la incorporacion de

diagndsticos de Enfermeria dentro de la prictica clinica” (Gordon, 2000: 132).
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Los sistemas de clasificacion de la informacion en ese tipo de herramientas
informaticas dirigen hacia el empleo de términos concisos y homogéneos,
incluidos en categorias y catadlogos, que posibiliten su explotacion posterior,
permitiendo su cuantificacion, comparacién y andlisis. Esa sistematizacion y
homogeneizacion en la recogida de estos juicios facilita la comunicacién y ayuda
a evidenciar la contribucion especifica de las enfermeras en el cuidado (Villerejo
& Pancorbo, 2011).

La modificacion de la estructura y de los contenidos del modulo de la
Historia de Enfermeria a finales del afno 2011, supuso la inclusion efectiva de los
diagnosticos de enfermeria y de las Intervenciones y Resultados enfermeros*, en
la practica cotidiana de los profesionales de enfermeria de los centros del SRBS.
Previamente a este hito, existian experiencias de uso de diagndsticos de
enfermeria en el SRBS, bien a través de la Historia clinica anterior, o a través de
sistemas desarrollados por los equipos de los Centros, que no alcanzaron la
estandarizacion en su uso y documentacion. Para la puesta en funcionamiento de
la nueva historia de enfermeria se siguid una estrategia de formacion masiva de
los profesionales de enfermeria de todos los centros y turnos, estableciéndose un
calendario de 12 sesiones formativas, en el que participaron un total de 220
enfermeros del SRBS.

Manteniendo la estructura de clasificacion fundamentada en las
necesidades basicas de Virginia Henderson®, en cada una de las necesidades, los
profesionales tienen la posibilidad de identificar y registrar las etiquetas
diagnosticas de esa dimension, al mismo tiempo que pueden seleccionar las

intervenciones y los resultados de enfermeria.

El modelo tedrico de Virginia Henderson, situado dentro de los modelos de
Necesidades Humanas, es uno de los modelos mas aceptados y empleados por los
profesionales, especialmente por la aplicabilidad practica y su compatibilidad con

el proceso enfermero (Bellido & Lendinez, 2011). El modelo, y mds concretamente

% Clasificadas segun las taxonomias estandarizadas, NIC: Nursing Interventions
Classifications (Clasificacion de intervenciones de Enfermeria) y NOC: Nursing Outcomes
Classification (Clasificacion de resultados de enfermeria).

% No existe una definicion especifica de “Necesidad” formulada por Henderson que
identificé 14 necesidades Basicas que integran los elementos del cuidado enfermero (The
nature of nursing: Reflections after 25 years. NY: National League for Nursing Press).
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las 14 necesidades basicas, proporcionan una estructura sencilla para la
observacion y recogida de datos de la persona, motivo por el que se decidid su
seleccion en el desarrollo inicial de la Historia de Enfermeria del SRBS,
manteniéndose en las revisiones y modificaciones posteriores. La valoracion
enfermera realizada segun la estructura de necesidades basicas planteada por
Henderson, en la que se evaluia la independencia y la dependencia® de la persona
en cada una de ellas, incorpora la propia esencia de la valoracion geriatrica
integral, dirigiéndose a todas las esferas de la persona: fisica, funcional,
psicoldgica y social (Venet, 2009), contribuyendo a un cuidado holistico en el que

no se obvien aspectos importantes para el individuo.

La peculiaridad del cuidado desarrollado en el entorno de las Residencias
de Mayores, en el que las personas viven con caracter continuo y no episddico, asi
como las propias caracteristicas de los mayores, confieren una especial dificultad
a la formulacién diagnostica enfermera en este tipo de centros. La
interdependencia entre las necesidades, la multicausalidad, la comorbilidad y la
cronicidad son algunas de las caracteristicas de la persona anciana y de la forma
de presentacion de la enfermedad (Garcia & Martinez, 2012), que dificultan ese
proceso diagnostico y el propio enfoque del mismo, al presentarse
simultdneamente numerosos problemas que se interrelacionan, con factores
etiologicos similares y que constituyen un riesgo, en si mismos, para la aparicion
de otras situaciones. Para Vernet, la formulacién diagndstica en el ambito

gerontoldgico puede plantearse desde varios prismas:
- Desde la patologia.
- Desde la autonomia funcional.
- Desde los aspectos conductuales.
- Desde las hipétesis emocionales.

Cualquiera de los enfoques, permite una aproximacion que determinara el
resultado, o al menos parte del impacto, del plan de cuidados, al marcar la

focalizacion y la direccion del mismo. Concluye la autora, que “la formulacion

% Dependencia en el Modelo de Virginia Henderson, hace referencia a “Inadecuaciéon
y/o insuficiencia, real o potencial de las acciones que la persona lleva a cabo por si misma,
para satisfacer las necesidades basicas, teniendo en cuenta la edad, sexo, etapa de
desarrollo y situacién de salud en la que se encuentra.
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diagnodstica estard orientada por los objetivos terapéuticos y los recursos tecnoldgicos del
contexto especifico, donde tiene lugar la atencion de la persona anciana: agudos, crénicos,
paliativos, larga estancia, domicilio, centros de dia, centros residenciales” (Vernet, 2009:
80). Esta realidad, debe ser considerada en la interpretacion de los resultados de
cualquier estudio diagnostico, en los que el andlisis debe incorporar las
caracteristicas de la formulacién diagnostica y el enfoque empleado por los
profesionales de enfermeria de los entornos en los que se lleva a cabo, que

dirigiran la priorizacion y el abordaje de los problemas identificados.

La relevancia del entorno y las caracteristicas de salud de las personas
mayores se reflejan en las competencias especificas que deben alcanzar los futuros
enfermeros especialistas en geriatria en el conocimiento y capacidad para la
identificacion de diagnosticos de enfermeria. La orden que regula el programa
formativo, indica como competencia explicita que deben adquirir los especialistas:
“Conocimiento exhaustivo de teorias, modelos de enfermeria y prdctica de enfermeria
avanzada mediante diagnosticos, intervenciones y resultados esperados en el cuidado de la

persona anciana y capacidad para su aplicacion”?’.

La investigacion sobre diagndsticos de enfermeria en el ambito de
residencias de mayores es incipiente, estando especialmente dirigida a la
descripcion de la prevalencia de diagndsticos o como variables en el seno de

estudios sobre sindromes o entidades patoldgicas.

En un estudio sobre diagndsticos en una unidad sociosanitaria de atencion
psicogeriatrica, en el que se revisaron 88 historias clinicas, los diagndsticos mas
prevalentes fueron los relativos al déficit de autocuidado, estrefiimiento y
trastornos de la movilidad fisica (Frias et al., 2005). Un estudio similar
metodoldgicamente al anterior, pero realizado en un entorno hospitalario, sitta al
déficit de autocuidado como el diagndstico mdas prevalente, seguido de
desequilibrios en la nutricion, riesgo de infeccidon y patron respiratorio ineficiente
(De Abreu et al., 2008). Estos resultados aproximan la priorizacion y focalizacion
realizada por los profesionales y la influencia destacada anteriormente del

entorno en la identificacion de diagnosticos enfermeros.

%7 Orden SAS/3225/2009, de 13 de noviembre, por la que se aprueba y publica el
programa formativo de la especialidad de Enfermeria Geriatrica.
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Estudios sobre diagnosticos de enfermeria en dreas especificas de salud de
los ancianos institucionalizados, ofrecen nuevas posibilidades de investigacion en
la descripcion de las respuestas a problemas concretos y en el desarrollo de
intervenciones. En un estudio sobre diagndsticos e intervenciones enfermeras en
ancianos con depresion en instituciones de larga estancia, se llegaba a
intervenciones para el tratamiento de enfermeria de los diagndsticos que
caracterizaban estas situaciones: disposicion para el bienestar aumentado, proceso
de pensamiento perturbado, desesperanza y riesgo de soledad (Santos et al.,
2010). Este tipo de estudios pone de manifiesto la relevancia del uso de los
diagndsticos de enfermeria para la identificacion y desarrollo de intervenciones y

cuidados de enfermeria especificos.

6.3.1 Estructura y metodologia diagndstica en el SRBS.

Como se ha descrito anteriormente, el modulo de la Historia de Enfermeria
del SRBS esta estructurado en varios apartados relacionados con la valoracion y el
diagnostico, la planificacion de cuidados y la evolucion del residente, bajo el
prisma del modelo de Henderson. En cada una de los apartados correspondientes
a las Necesidades Basicas, se incluyen parametros y atributos de valoracién
enfermera, un catalogo con las etiquetas diagndsticas incluidas en la clasificacion
internacional de la NANDA 2012-2014, de entre las que los profesionales pueden
seleccionar las etiquetas relacionadas directamente con esa necesidad, asi como

sendos catdlogos con las taxonomias NIC y NOC.

De la Taxonomia II de NANDA Internacional, se han retirado aquellas
etiquetas diagndsticas relativas a problemas no susceptibles de aparicion en la

poblacién que conforma el tipo de usuario de estos centros:
- Etiquetas diagnosticas relativas a problemas pediatricos.

- Etiquetas diagnosticas relativas a situaciones relacionadas con el embarazo

y la lactancia.

Durante el proceso continuado de valoracion y diagnostico, los
profesionales seleccionan la etiqueta diagndstica del problema que han
identificado, marcando la fecha de diagndstico y la clasificacion del mismo como:

activo o inactivo, posibilitando el conocimiento del histérico de los diagndsticos
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de cada residente. A cada etiqueta, se le relaciona un factor etioldgico y la

referencia de las manifestaciones que lo evidencian.

El grupo de descripcion de diagndsticos, entidad con la que se clasifican,
coincide con la Necesidad Basica, de tal forma, que se presentan 14 grupos de
clasificacion de diagnosticos, que equivaldrian al nivel de los dominios de la
Taxonomia II de la NANDA-I. En la siguiente tabla se muestra el namero de
diagnosticos incluidos en cada grupo, permitiendo la comparacion con la
clasificacion por patrones. A su vez, permite la aproximacion a los grupos que
potencialmente deberian albergar mdas diagnosticos identificados por los

profesionales:

Tabla 14-Cap.6. Numero de diagnésticos en la clasificacion del SRBS

Grupo de Clasificacion de Diagnésticos _N{m,le]io
diagnosticos
1. Necesidad de Respiracion. 5
2. Necesidad de Nutricion. 11
3. Necesidad de Eliminacion. 17
4. Necesidad de Movilidad. 10
5. Necesidad de Reposo y Suefio. 3
6. Necesidad de Vestirse. 1
7. Necesidad de Mantener la Temperatura 4
8. Necesidad de Higiene y cuidados de la piel. 9
9. Necesidad de Seguridad. 30
10. Necesidad de Comunicacion. 7
11. Necesidad de Religion y creencias. 2
12. Necesidad de Trabajar y realizarse 4
13. Necesidad de actividades ludicas. 1
14. Necesidad de aprender. 1

La clasificacion en funcién de las Necesidades Basicas, implica alguna

diferencia respecto a los dominios de la clasificacion de la NANDA, relacionada
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con el alcance conceptual de ambas entidades de clasificacion. La especificidad de
alguna de las necesidades ha requerido el traslado de etiquetas diagnodsticas
directamente relacionadas con la actividad, como las etiquetas relativas a los
déficit de autocuidado, que se han clasificado en funcién de la necesidad sobre la
que impactan (vestido, alimentacidn, higiene), o las etiquetas relacionadas con la

necesidad de respiracion y oxigenacion.

6.3.2 Planes de cuidados de enfermeria en el SRBS

El resultado del proceso de valoracion y diagndstico que se ha venido
describiendo, es el plan de cuidados individualizado del residente, integrado por
varios documentos, electronicos y en soporte papel, que recogen los principales
parametros para garantizar la continuidad de la atencion y la calidad de la

misma.

En el alcance del presente estudio, se destaca aqui el plan de cuidados de
enfermeria y el plan de cuidados basicos de enfermeria, éste ultimo, como
elemento de comunicacién imprescindible con el equipo de auxiliares de
enfermeria, categoria profesional que ejecuta una parte muy importante de los
cuidados basicos diarios planificados por los enfermeros. El plan de cuidados
basicos de enfermeria, cumple también funciones de registro de los cuidados

realizados y seguimiento de parametros como la diuresis o la ingesta.

Desde una optica gerontoldgica, por la peculiaridad que este hecho le
confiere, los objetivos del plan de cuidados deben enfocarse hacia (Vernet, 2009:
82):

- Potenciar y mantener las capacidades residuales.

- Evitar complicaciones y la cronificacion de los procesos.
- Rehabilitacion y reinsercion sociales.

- Atencion y control de los procesos crénicos y agudos.

- Atencion y acompanamiento en la etapa final de la vida y en los procesos
de muerte y duelo.
Los planes de cuidados de enfermeria recogidos en la Historia Integral del

Residente, incorporan todos los elementos detallados en los otros apartados de

este capitulo, recogiendo aquellos cuidados especializados que deben ser
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ejecutados por profesionales enfermeros. El sistema permite la clasificacion y el
registro de la actividad, con la individualizacién a través de la firma electrénica
del profesional que lo ejecuta. En este ambito del plan de cuidados especializado,
se incluyen intervenciones relacionadas con los sondajes nasogastricos y vesicales,
curas y seguimiento de lesiones, administracion de medicacién parenteral,

seguimiento de constantes, etc.

El plan de cuidados basicos de enfermeria, se nutre de la informacion sobre
el nivel de autonomia funcional y necesidad de ayuda del instrumento CFR,
orientando al equipo de auxiliares de enfermeria sobre el perfil del residente y la
necesidad de profesionales para el desarrollo de cada actividad basica. En cada
una de las necesidades y protocolos, desde la Historia Informatica, los enfermeros

prescriben los cuidados basicos que deben ejecutar las auxiliares de enfermeria:

- Grado de ayuda y cuidados basicos en el bafio e higiene personal: incluye
la actividad especifica de ducha, corte y cuidado de las ufas, cuidado del

cabello, cuidado y limpieza de los dientes y de las protesis.

- Grado de ayuda y cuidados basicos en el vestido: participacion del

residente, supervision del vestido, solicitud de ropa, etc.

- Grado de ayuda, nivel de independencia en la eliminacién: continencia de
esfinteres, ritmo miccional, control de deposiciones, ayuda en la
colocacion de absorbentes, cuidado de la piel, cuidados de sondas

vesicales, ostomias, etc.

- Grado de ayuda y cuidados en la deambulaciéon y transferencias:
necesidad y tipo de ayudas técnicas, programas de fisioterapia y terapia
ocupacional, prescripcion de movilizaciones.

- Grado de ayuda y cuidados en la alimentacion: tipo de dieta y
complementos alimenticios, valoracion de la racién consumida, ingesta
programada de liquidos.

- Grado de ayuda y cuidados en el suefio y reposo: seguimiento del suefio,
horarios especiales.

- Cuidados preventivos de la piel: materiales de proteccion local, superficies

de presidn alternante, cuidados de la piel, cambios posturales.

- Cuidados secundarios al empleo de sujeciones: tipo de sujecion y horarios

de colocacidn, cuidados de movilizacion, eliminacion y seguridad.
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En el marco de cada actividad basica o protocolo de los que aparecen en el
plan de cuidados basicos, los enfermeros planifican también los objetivos a
conseguir, enfocados, de forma prioritaria, a los descritos anteriormente en
relacion a la conservacion de la maxima autonomia o implicacion en el
autocuidado de esa actividad, a minimizar la progresion de la dependencia o a

evitar la aparicion de problemas secundarios.



CAPITULO VII: METODOLOGIA DEL ESTUDIO.

7.1.DESCRIPCION DEL DISENO DEL ESTUDIO DE INVESTIGACION.

Para dar respuesta a los objetivos planteados en el estudio, se ha empleado
metodologia cuantitativa y cualitativa, considerando que la triangulacién entre
métodos, como “combinacion de métodos de investigacion no similares en la medicion de
la misma unidad de andlisis” (Cea D’Ancona, 2001: 52), facilita una mejor
descripcion del objeto de estudio, adicionando datos estadisticos resultado de la
valoracion y seguimiento de cada caso, y datos cualitativos reportados por los
propios sujetos de estudio a través de sus discursos y de la simbologia del

entorno que habitan.

El disefio del estudio de investigacion ha sido eminentemente descriptivo y
longitudinal, diferencidndose tres fases principales, interrelacionadas entre si, en

funcion de los objetivos perseguidos en cada una.

Fase I. Estudio del nivel de Dependencia y del Perfil de Usuario.

En la primera fase de la investigacion, dirigida a conocer el perfil de ingreso
de los nuevos residentes, el disefio del estudio ha sido fundamentalmente
descriptivo, mostrandose los datos relativos al nivel de dependencia alcanzado
por los sujetos de estudio, obtenidos tras la aplicacion de los sistemas de
valoracion estudiados: BVD (Baremo de Valoracion de la Situacion de
Dependencia), CFR (Instrumento de Clasificacion Funcional del Residente) e
Indice de Barthel. Tras la descripciéon del nivel de dependencia alcanzado con los
diferentes instrumentos, se procedidé al desarrollo de un estudio comparativo,
comprobando cdmo se comporta cada instrumento de valoracion respecto a la

deteccion del nivel de dependencia y los resultados de cada uno.

En esta misma fase del estudio se llevd a cabo la revision de los diagndsticos
de enfermeria seleccionados por los profesionales en los sujetos de estudio, y su
posible relacién con los niveles de dependencia establecidos y con los resultados

obtenidos a través de distintas escalas de valoracidon, permitiendo conocer el
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impacto de la identificacion diagndstica. En el dmbito de los diagnosticos de
enfermeria de déficit de autocuidado y en aquellos relacionados directamente con
las respuestas frente a las Actividades Bésicas de la Vida Diaria, se han analizado
también los cuidados prescritos por los enfermeros, en busca de su asociacion con

la identificacidn de los diagndsticos.

Para concluir el estudio del perfil de ingreso de los usuarios se han descrito
otras variables que caracterizan ese perfil y que pueden comportarse como
elementos influyentes en el nivel de dependencia de los residentes vy,
consecuentemente, en la eleccion de la institucionalizacion como el programa mas

adecuado de intervencién. Esas variables se han dividido en:

- Variables sociodemograficas: relacionadas con la formacion previa y el

desarrollo laboral, tipo de familia, causa de ingreso y lugar de origen.

- Variables de salud: principales diagndsticos médicos potencialmente

generadores de dependencia.

Si atendemos a la propia definicion de los estudios descriptivos, que indica
que “buscan especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles importantes de
personas, grupos, comunidades o cualquier otro fendmeno que se someta a un
andlisis”(Hernandez, Ferndndez & Baptista, 2007: 60), podriamos destacar que con
el desarrollo de esa fase del estudio se pretendi6 buscar e identificar las
caracteristicas de un grupo concreto de individuos, de los que se analizaron las
caracteristicas que presentaban al ingresar en una instituciéon comun, a la que
accedian tras el cumplimiento de unos estdndares previamente definidos,
indagando en las variables sociales y otras situaciones que podian incidir en los

resultados del nivel de dependencia que ofrecen las herramientas empleadas.

Fase II. Impacto de la institucionalizacion en la dependencia.

Como segunda fase del estudio, se analizd la evolucion del nivel de
dependencia de la cohorte al afno de institucionalizacion, en todos los sujetos que
mantenian los criterios de inclusién que se describiran en el siguiente punto. Esta
fase pretendia constatar el potencial impacto de la institucionalizacion, al afio del
ingreso, en los diferentes perfiles de wusuarios que integran el estudio,
especialmente entre el grupo de sujetos con resultados de valoraciones mas

discordantes y el resto de participantes, mostrando si las hubiese, las diferencias
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potenciales en funcion de variables como el tipo de centro, el sexo, la edad o el

grado de dependencia inicial.

Fase III. Estudio Etnografico.
Por la especificidad y la dificultad de abordaje del objeto de estudio, para el

desarrollo de la ultima fase del trabajo, se estimd la inclusion del enfoque
cualitativo, a través de un estudio etnografico con los sujetos de estudio que no
hubieran resultado clasificados de forma adecuada inicialmente por el BVD, en
los que potencialmente el recurso “Residencia de Mayores Dependientes”, no
serfa el mas ajustado a sus necesidades reales. En estos supuestos, la
aproximacion se condujo a la esencia de su vivencia de la institucion, es decir, a
su experiencia individual desde su propio punto de vista y el contexto en el que
se producen las relaciones (San Roman, 2009). En esta fase del disefio, a través de
entrevistas semiestructuradas y de la observacion participante, se intentd indagar
fundamentalmente en dos fenémenos desde la perspectiva Emic de los

protagonistas (Amezcua, 2000):

- Los motivos personales que desencadenaron la distorsion en la valoracién

de dependencia y su ingreso en la Residencia.

- El impacto de la institucionalizacion desde un enfoque personal y de
interrelacion social, profundizando en el discurso de los sujetos

seleccionados.

Para el estudio de los fendmenos sociales, deben emplearse aproximaciones
sociales que contemplen las normas, los valores y el imaginario del grupo
investigado, como explicacion de la accion social (Callejo, 2002). La observacion
participante, como forma de acercamiento a la realidad (Amezcua, 2000), se
vuelve esencialmente util en el estudio de las instituciones, de las que las
residencias de mayores, son un ejemplo caracteristico. En palabras de Callejo
sobre la observacion participante: “su uso es especialmente interesante para el estudio
profundo de la vida cotidiana de organizaciones, instituciones y grupos sociales que
ocupan un lugar periférico en la sociedad” (Callejo, 2002: 413). En las residencias de
mayores, los sujetos adquieren la doble realidad de pertenecer al grupo social que
les caracterizaba y al nuevo grupo constituido en el seno de la institucion. La
observacion permite el conocimiento del sujeto en su espacio. Aquel que le
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atribuye parte de su singularidad y que influye en su propia seleccion por el

interés que presenta para el estudio.

La dimension de esta fase del estudio y la incorporacion de informantes se

baso en la aportacion singular que realizaran sobre el objeto de estudio, aplicando

el criterio de saturacion tedrica, toda vez que los nuevos sujetos interrogados no

proporcionaban nuevas interpretaciones ni dimensiones inéditas en las categorias

que se estudiaban (Glaser y Strauss, 1967).

Tabla 15-Cap.7. Resumen de las Fases del Estudio

dependientes.

X X ., Marco
Fase Alcance del estudio y aproximacion
temporal
Estudio descriptivo de la poblacion
- Descripcion de las variables sociodemograficas.
o ) ] Ingresos
- Descripcion del nivel de dependencia.
entre
I - Comparacion del nivel de dependencia entre
_ ., 01-01-2012
sistemas de valoracion.
31-12-2012
- Descripcion de variables de salud.
- Descripcion de los diagnosticos de enfermeria.
Estudio longitudinal de la cohorte Seguimiento
- Evoluciéon del nivel de dependencia al afio del alos 6
I ingreso, en el conjunto de sujetos y en el grupo | Mesesy al
con mayor distorsion en la valoracién inicial. ano del
- Variables con potencial repercusion en el nivel Nereso
de dependencia.
Estudio etnografico
] ., ] . Cuarto
- Entrevistas y observacion a sujetos autonomos .
. ., L, trimestre
con mayor distorsién en la clasificacion de
. 2013 a
I dependencia. )
primer
- Motivos de ingreso y experiencia de la| .. .
institucionalizacién en un entorno de mayores 2014
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7.2. MAARCO TEMPORAL. DURACION DEL ESTUDIO.

La seleccion de casos para la Fase I del estudio, en la que se analizaron y
compararon los resultados obtenidos entre los niveles asignados con la aplicacion
del baremo de valoracion de dependencia de la Ley, y la clasificacion de la
dependencia realizada por los profesionales de las Residencias de Mayores del
SRBS, asi como el perfil de general de ingreso de los nuevos residentes, se llevo a

cabo con todos los ingresos producidos entre el 1 de enero y el 31 de diciembre

de 2012, que cumplian los criterios de inclusion establecidos.

Para el desarrollo de la fase de andlisis del impacto de Ia
institucionalizacion en el nivel de dependencia y su potencial asociacion con otras
variables, se requirio el transcurso de un ano desde el ingreso de los sujetos de
estudio, situacion que, en el caso de los ultimos ingresos, se produjo a 31 de

diciembre de 2013. Independientemente del altimo cierre, durante el estudio se

han realizado aproximaciones temporales sucesivas a determinadas variables de
salud y dependencia, facilitando a su vez, la deteccién de aquellos sujetos que
mantenian los criterios de seleccion para su incorporacion a la fase cualitativa del

estudio.

El trabajo de campo especifico para la obtencion de datos etnograficos, se
realiz6 desde el altimo trimestre de 2013, una vez que se disponia de los primeros
datos concluyentes de la evolucion de los sujetos ingresados en la primera mitad
del afio 2012. Esta fase se prolongd durante el primer trimestre del afo 2014,
momento en el que habia transcurrido, al menos, un afio desde el ingreso de los

ultimos sujetos participantes.

El marco temporal y el nimero de centros que se sometieron a la primera
fase del estudio, ofrecen un amplio numero de casos, permitiendo, a posteriori, el
establecimiento de estrategias de zonificacion, que evidencien la realidad de los

ingresos en las residencias de mayores publicas de la Comunidad de Madrid.

La eleccion temporal del estudio, coincide con un momento en que todos los
ingresos de usuarios dependientes en las Residencias de Mayores de la
Comunidad de Madrid provienen en su totalidad de los mecanismos
contemplados en la Ley de Dependencia y de la asignacion de recursos
contemplada en la misma, ya que durante los primeros afios de su puesta en

funcionamiento, han subsistido los sistemas previos al desarrollo de la Ley a
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través de los que accedian los usuarios, con los nuevos sistemas que se han

implantado.

De esta forma se asegura que todos los residentes ingresados en las plazas
para dependientes de la Comunidad de Madrid, entre el 1 de enero y el 31 de
diciembre de 2012, lo hayan hecho a través de la Direccion General de
Coordinacion de la Dependencia, érgano a nivel autonémico en la Comunidad de
Madrid, que articula los diferentes aspectos de la Ley, desde la recepcion de las
solicitudes y la valoracion del individuo, hasta el reconocimiento de la situacion
de dependencia y la asignacion del programa individual de asistencia. Los
residentes que ingresaron en plazas destinadas para “No dependientes”, habrian

accedido todos a través de la Direccion General del Mayor.

7.3.LOCALIZACION DEL ESTUDIO.

Para el desarrollo del estudio, se ha incluido a todas las Residencias de
Mayores pertenecientes al Servicio Regional de Bienestar Social de la Consejeria
de Asuntos Sociales de la Comunidad de Madrid®, independientemente de la
oferta de plazas y del perfil de sus residentes. Atendiendo a la evolucion y
situacion actual, descritas en el capitulo IV del presente trabajo, se han
incorporado al estudio las 24 Residencias de Mayores gestionadas directamente
por el SRBS.

La eleccion de centros, todos de titularidad y gestion publica, buscaba el
aseguramiento de que los criterios de proveniencia eran homogéneos, no
contemplando otro acceso, que el reconocimiento de la situacion de dependencia
por parte de la Direccion General de Coordinaciéon de la Dependencia o la
asignacion de una plaza para “no dependientes” a través de la Direcciéon General
del Mayor. El resto de Centros con plazas concertadas por la Comunidad de
Madrid, disponen a su vez de una oferta de plazas de gestion privada, lo que
obligaria a desestimar parte de los ingresos, al no serles aplicables los criterios

que se han establecido.

% Consejeria de Asuntos Sociales por Decreto 11/2011, de 16 de junio, que establece el
numero y denominacion de las Consejerias de la Comunidad de Madrid. Al tratarse de
una modificacién reciente, a lo largo del texto aparecen otros nombres para designar a la
Consejeria al tratar sobre aspectos normativos o de gestion establecidos previamente.
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A su vez, al ser uno de los objetivos fundamentales de la investigacion la
comparacion del Baremo de Valoracion de Dependencia con otras herramientas
de valoracion, se considerd oportuno desarrollar el estudio en Centros en los que
se empleaban previamente instrumentos validados de valoracion, en especial el
RAI-NH vy el Indice de Barthel, como referentes en el ambito de la valoracién y
clasificacion de la dependencia. A esta circunstancia se une la experiencia

acumulada de los profesionales de los centros en la valoracion geriatrica integral.

Las residencias objeto de estudio estan distribuidas geograficamente por
todo el territorio de la Comunidad de Madrid, en zonas rurales como
Torrelaguna, San Martin de Valdeiglesias o Navalcarnero; pueblos grandes o
ciudades de la periferia como San Fernando de Henares, Alcobendas o Las Rozas
y en distritos y barrios del municipio de Madrid como Manoteras, O’Donnell o
Carabanchel. Aunque los criterios de acceso y asignacion del recurso son
semejantes para toda la Comunidad, esta situacion permitird conocer si existe
alguna diferencia influenciada por el area geografica en el que estan situados los

centros.

A través del estudio multicéntrico se consigue una muestra de las distintas
tipologias de residencias de mayores en funcion de variables como, el nimero de
plazas ofertadas o el perfil de la casuistica atendida, permitiendo conocer su
impacto potencial en la evolucién del nivel de dependencia y en la adaptacion de
los residentes.

7.4.POBLACION DE ESTUDIO. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

Fase .

Para el desarrollo de la primera fase de la investigacion, la poblacion de
estudio incluyo a todos los residentes ingresados en las residencias de mayores
del SRBS, entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de diciembre de 2012,

independientemente de su procedencia y situacion de dependencia.
El ntmero total de ingresos producidos en el tiempo establecido,

coincidente con la poblacion de estudio, fue de 1.292 residentes. Para ajustar el

perfil y las caracteristicas basicas que aseguraran la pertinencia de cada sujeto con
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los objetivos perseguidos en el estudio, se establecieron los siguientes criterios de

inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion

Los criterios que marcaron la inclusion, y la consecuente seleccion de los

sujetos de estudio, son los que se enumeran a continuacion:

- Sujetos ingresados en cualquier residencia del SRBS durante el tiempo de
estudio (1 de enero de 2012 a 31 de diciembre de 2012).

- Residentes con valoracién integral realizada en los Centros.

- Edad. Al estar valorando el nivel de dependencia y el impacto de la
institucionalizacion en relacion al envejecimiento, se incluyd a todos los
residentes mayores de 65 afios, facilitando un requisito de
homogeneizacion del grupo y la eliminacion de sesgos potenciales de
seleccion, que podrian obedecer a otras variables condicionadas por la
edad.

Criterios de exclusion

Se han considerado diferentes criterios que podrian distorsionar los
resultados del estudio o dificultar el desarrollo de la propia investigacion,
tratdndolos como factores cuya presencia supuso la exclusion del estudio de
aquellos sujetos que los presentaban:

- Traslado anterior al 31 de diciembre de 2012. Los residentes pueden

solicitar traslado de centro al transcurrir cuatro meses desde su ingreso.
Estos traslados pueden producirse entre Centros de diferente adscripcion
o entre las Residencias que integran el SRBS. Esta ultima situacién

supondria que un mismo sujeto de estudio, podria ser valorado en dos
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centros distintos, duplicando toda la informacién relativa a su caso. Los
traslados que habian sido efectivos desde el 1 de enero de 2013, si que
fueron considerados en el estudio, al no plantearse esta situacion de

potencial duplicidad.

- Ingresos producidos por programas de emergencia social que no

impliquen la institucionalizacién definitiva. Con este criterio se excluyo a

aquellos usuarios que ingresan temporalmente mientras se aborda la
causa que genera esa situacion de emergencia o mientras se les asigna el
dispositivo mds adecuado a sus necesidades. La falta de permanencia en la
institucién inhabilita el estudio de numerosas variables de las que se

pretenden analizar.

- Residentes que causen baja antes de la valoracion inicial. Se plante6 la

exclusion de todos los residentes que causaran baja en el Centro asignado
por cualquier motivo, basicamente fallecimiento o renuncia, antes de que
se concluyera la valoracion inicial. Se fijé como criterio la exclusion de los

residentes que no permanecieran al menos un mes (30 dias) en el Centro®.

Una vez aplicados los criterios de inclusion y exclusion que se han descrito,
el numero total de sujetos de estudio ascendi6 a 1.147, tras producirse un 11,2%

de exclusiones que obedecen a las causas que se muestran en la siguiente tabla:

» Las instrucciones emitidas por la Gerencia del SRBS indican la obligatoriedad de
concluir una valoracién integral en los 30 dias siguientes al ingreso (Instruccién n°1
IC/2014 “procedimiento de valoracién y seguimiento asistencial de los usuarios de los
centros del SRBS”). A su vez, la valoracién con el instrumento CFR requiere al menos 15
dias para ser valorados determinados items, como la continencia.
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Tabla 16-Cap.7. Ingresos en periodo de estudio y causas de exclusion

N %
Ingresos
Incluidos 1.147 88,8
Excluidos 145 11,2

Total 1.292 100,0

Causas de exclusion

< 65 anos 24 16,6
Fallecimiento antes del mes 20 13,8
Fin de emergencia antes del mes 20 13,8
Renuncia antes del mes 7 4.8
Traslado antes de 31 dic 2012 74 51,0

Total 145 100,0

Fase II.

En el estudio longitudinal realizado para conocer el impacto de la
institucionalizacion en el nivel de dependencia durante el primer afio del ingreso,
se incluy6 a todos los sujetos que permanecian en los Centros a los 6 y 12 meses
de su ingreso, momentos en los que se revisd su estado. Para su participacion
efectiva en esta fase del estudio, debian presentar totalmente cumplimentadas las
valoraciones con los dos instrumentos analizados, CFR e Indice de Barthel,
considerando como pérdidas, a aquellos sujetos con valoraciones incompletas,
especialmente por no encontrarse en los Centros en los momentos establecidos

(ingresos hospitalarios, vacaciones).

En el afio posterior al ingreso, causaron baja por renuncia, traslado o
fallecimiento, 268 sujetos, por lo que concluyeron el estudio un total de 879
sujetos.

Las frecuencias y porcentajes de las causas de abandono se introducen en el
capitulo de resultados, ya que facilitan una descripcion sobre las tasas de
mortalidad.
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Fase III.

Para la fase de estudio etnografico, una vez analizados los resultados de la
situacion y concordancia del nivel de dependencia, asi como de las diferentes
variables que posibilitan la descripcion de los sujetos participantes, se han
realizado entrevistas semiestructuradas, a la vez que observaciones a los
participantes, sus relaciones y sus entornos mas proximos; hasta la saturacion
tedrica (Glaser y Strauss, 1967), situacién en la que los discursos de los
participantes y el resultado de las observaciones, no ofrecian nueva informacién

ni comprensiones adicionales.

La seleccion de los participantes fue intencional, buscando la participacion
de aquellos sujetos que, cumpliendo los requisitos de gran discordancia en la
clasificacion de dependencia, presentaran diferentes caracteristicas sociales o
personales, relevantes para los objetivos del estudio, especialmente relacionadas

con los motivos de ingreso alegados y las situaciones que condujeron al mismo.

El objetivo en la seleccion de los informantes clave fue, por tanto, la
aproximacion al mayor nimero de situaciones socio-personales diferentes, que
posibilitaran conocer su influencia potencial en el ingreso y su impacto en la
adaptacion posterior al centro, no persiguiendo la representatividad estadistica o
la generalizacion de la comunidad estudiada, sino la peculiaridad de cada caso de
los incluidos (Rodriguez, Gil & Garcia, 1996). El proceso de seleccion ha sido
progresivo, en funcion de la informacion que se iba obteniendo, no programando
de inicio, una muestra minima de participantes. Se ha considerado el denominado
muestreo tedrico (Glaser & Strauss, 1967), seleccionando los testimonios y
unidades mas pertinentes con el fin del estudio, buscando captar la mayor
profundidad del fenémeno de estudio, con la mayor documentacion de hechos y

situaciones.

En la seleccion colaboraron los trabajadores sociales de los centros elegidos,
corroborando previamente la capacidad cognitiva actual del sujeto para participar
en la fase de entrevistas y su adecuacion inicial al objetivo de la misma,
poniéndolos, a su vez, en contacto con el investigador. De esta forma, la
preseleccion realizada por el investigador en base a resultados de las variables
analizadas en el estudio cuantitativo, se confirmd, especialmente con la ayuda de
las trabajadoras sociales, y con la revision documental de los expedientes

individuales en los que figuraban las valoraciones del ingreso.
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Por tanto, las principales caracteristicas personales que dirigieron la
seleccion de los participantes del estudio, empleadas a su vez para realizar la

segmentacion de los mismos, fueron:

- Sujetos con menor nivel de dependencia segin el instrumento CFR

respecto al asignado por el BVD y la conservacion de un nivel cognitivo

intacto que les permitiera una comunicacion consciente y efectiva. Todos
los sujetos que han participado estaban clasificados como “auténomos”

segun el CFR.

- Estado civil. Tras haber observado la presencia de un nimero importante
de “casados” entre los sujetos con mayores desviaciones en las
clasificaciones de dependencia, se considerd fundamental incluir sujetos

casados, solteros y en otras situaciones.

- Género. Se creyd relevante conocer el impacto previo del sexo en la
potencial solicitud de la plaza residencial, asi como su influencia en la

vivencia posterior del proceso de institucionalizacién.

- Perfiles de ingreso. Al tratase de uno de los aspectos mas trascendentales

en el estudio, se seleccionaron sujetos con resultados de clasificacion de
dependencia muy discordantes, que hubieran manifestado distintas
causas iniciales de ingreso: soledad, dependencia del cdényuge,

conflictividad familiar o problemas de salud.

- Sujetos residentes en centros de diferente localizacién y caracteristicas,
para conocer el impacto de algunas de ellas, en la vivencia de la

institucionalizacién.

El nimero de sujetos que han participado en esta fase del estudio han sido
38, de los que 24 eran mujeres y 14 eran hombres, tras eliminarse dos testimonios
por evidenciarse una alteracién cognitiva leve durante la entrevista y la
observacion. Los sujetos se localizaban en 14 centros diferentes, en el municipio
de Madrid y en otras localidades periféricas de la Region.

Como se ha descrito al comienzo de este apartado, el niimero total de

participantes se alcanzd por “saturacion tedrica”, toda vez que los discursos y las

observaciones no hacian emerger nueva informacion relevante para el estudio.
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En la siguiente tabla, se muestra el mapa de perfiles de los sujetos de

estudio participantes en esta fase de la investigacion, presentados en funcion del

orden cronologico de la primera entrevista mantenida con ellos, el centro en el

que habitaban y el grado de dependencia segtin el BVD.

Tabla 17-Cap.7. Perfiles sociales de los participantes en el estudio etnografico

Numero
Entrevista

Sexo / N°®
sujeto

Principales caracteristicas personales

Centro

Grado
BVD

M/01

Casada. Marido dependiente.
Con hijos. Ama de casa.
Sin formacion.

III

H/01

Casado. Mujer dependiente.
Con hijos.
Formacion basica.

I

M/02

Casada. Marido dependiente.
Con hijos.
Trabajadora externa.

I

M/03

Viuda joven. Con hijos.
Trabajadora externa.
Institucionalizacion previa.

III

M/04

Soltera. Con hijos.
Institucionalizacion previa.
Trabajadora sin formacion.

II

M/05

Viuda. Sin relacion con los hijos.
Ama de casa. Sin formacion.
Institucionalizacién previa.

II

M/06

Viuda. Con hijos.
Institucionalizacion previa por
salud. Zona marginal de Madrid.

III

H/02

Soltero, sin hijos. Analfabeto.
Entorno rural con hermanos.
Institucionalizacién previa.

I

H/03

Separado, sin hijos.
Exclusion social.
Procede de albergues y pensiones.

I

10

M/07

Separada con hijos.
Inmigrante. Estudios primarios.
Mujer joven. Varias instituciones.

III
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Ntmero | Sexo/N® .. .. Grado
Principales caracteristicas personales | Centro

Entrevista | sujeto BVD
Casado, mujer dependiente. Hijos.
11 H/04 | Estudios secundarios. Empresario. 2 I
No institucionalizacion previa.
Viuda, hijo fallecido.
12 M/08 Sin familia, amigos como cuidadores 5 III

Institucionalizacion previa.

Viuda reciente. Hijos.
13 M/09 | Estudios universitarios. 6 II
Madrid capital. Comparte habitacion

Soltera, sin hijos ni familia directa.
14 M/10 | Interna en una familia. Problemas de 6 III
salud. Institucionalizacion previa.

Viuda reciente, con hijos.
15 M/11 | Problema de salud. Vivienda propia. 6 I
Sin estudios. Ama de casa.

Soltera sin hijos. Hermanos.
16 M/12 | Trabajo en casa con sus padres. 6 I
Institucionalizacién previa. Religiosa

Soltera. Conflictividad familiar.
17 M/13 | Vida previa en pensiones. 7 I
Joven. Emergencia social.

Casado, con mujer dependiente.
18 H/05 | Estudios universitarios y empresa. 7 II
Madrid capital. Relacion con hijos.

Separada legalmente, con hijos.

19 M/14 Analfabeta, ama de casa. 1 III
Zona suburbial de Madrid.
Viudo.

20 H/06 | Rotacidon domicilio de hijos. 8 I

Vida militar. Problema salud.

Viuda en la juventud, con hijos.
21 M/15 Educacién universitaria. 8 III
Procedencia fuera de Madrid.

Soltero, sin hijos.
22 H/07 Residencia con hermanos. 8 111
Sin trabajo ni estudios.
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Numero
Entrevista

Sexo / N°®
sujeto

Principales caracteristicas personales

Centro

Grado
BVD

23

M/16

Viuda en juventud. Hijos.
Trabajo externo no cualificado.
Institucionalizacién previa.

I

24

M/17

Soltera, sin hijos. Hermanos.
Procedencia rural, trabajos variados.
Vivia sola en domicilio particular.

I

25

H/08

Soltero, joven. Hermanos.
Problema agudo de salud.
Vivia solo. Comparte habitacion.

I

26

M/18

Casada, con marido dependiente.
Aproximacion a los hijos.
Institucionalizacion previa.

II

27

H/09

Casado, con mujer dependiente.
Estudios secundarios. Vida religiosa
Sin hijos. No institucionalizacion.

10

I

28

H/10

Separado, con hijos (sin relacion).
Emergencia social.
Vida en albergues. Joven.

10

III

29

M/19

Casada, con marido dependiente.
Sin hijos. Vivienda rural deteriorada.
Institucion previa. Ama de casa.

11

I

30

H/11

Soltero, sin hijos.
Procede de domicilio de hermanos.
Origen y trabajo rural. Sin estudios.

11

II

31

H/12

Casado, con mujer dependiente.
Vida Militar. Procede de vivienda
particular. Madrid capital

12

I

32

H/13

Soltero, sin hijos.
Falta de recursos econdmicos.
Procede de vivienda de alquiler.

12

III

33

M/20

Viuda con hijos.
Falta de recursos materiales desde
viudedad. Sin estudios.

II

34

M/21

Soltera sin hijos.
Programa de teleasistencia previa.
Problemas de salud. Madrid capital.

13

III
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Namero | Sexo /N Principales caracteristicas personales | Centro Grado
Entrevista | sujeto BVD
Viuda sin hijos.
35 M/22 | Trabajadora en una empresa. 13 I
Estudios secundarios.
Viuda con hijos.
36 M/23 | Trabajadora en empresa. 14 III
Proviene de vivienda particular.
Separado, sin hijos.
37 H/14 | Proviene de su domicilio. 14 I
Estudios primarios.
Viuda con hijos.
38 M/24 | Problemas de salud. 5 I
Institucionalizacion previa.

7.5.DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO.

7.5.1 Variables del nivel de dependencia.

En la primera fase del estudio, las principales variables que se describieron
y sobre las que se vertebrd el resto de la investigacidn, fueron las variables
relativas a la clasificacion del nivel de dependencia de cada uno de los
instrumentos de valoracion, reflejando en si mismas, la distribucién de los
usuarios en categorias de dependencia, segtin la codificacion establecida por cada
uno de los sistemas.

Con objeto de facilitar desde el comienzo el seguimiento y la interpretacion
de los resultados, se muestra la siguiente descripcion de las variables centrales del

estudio:

* Dependencia segtin el BVD. Se trata de una variable que refleja el grupo o
categoria de dependencia en el que se clasificard a los usuarios con la
aplicacion del Baremo de Valoracion de Dependencia contemplado por la
Ley. Incluye los siguientes valores, asignados en funcion de la puntuacién

alcanzada en el BVD:

Gran dependencia.
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Dependencia grave.
Dependencia moderada.
Dependencia leve/no dependencia.

* Dependencia segin el CFR (ingreso). Variable que refleja el grupo o

categoria de dependencia asignado a cada residente tras la aplicacion del
Sistema de Clasificacion Funcional del Residente (CFR). Las categorias son

las siguientes:
Auténomo.
Dependencia leve.
Dependencia moderada.
Dependencia severa.

= Dependencia segtin el Indice de Barthel (ingreso). Variable que muestra el

grupo o categoria de dependencia al que se ha asignado a cada residente

tras la aplicacion del Indice de Barthel. Las categorias son las siguientes:
Independencia.
Dependencia leve.
Dependencia moderada.
Dependencia severa.
Dependencia total.

= Indice de BVD. Variable que muestra la puntuacién global obtenida tras la
aplicacion del BVD. Presenta valores entre “0”, indicativo de ausencia
total de dependencia; y “100”, indicativo de la méxima dependencia. A los
residentes que han ingresado a través de una plaza de “No dependiente”
y no habian solicitado la valoracién de dependencia, se les otorgd una

puntuacion de “0”.

= Indice de AVD (ingreso). Variable que muestra el nivel especifico de

afectacion y la necesidad de ayuda en las Actividades de la Vida Diaria,
segin el instrumento CFR. Presenta valores entre 4 y 18. (4 = mayor
autonomia, 18 = dependencia total).

= Indice de Barthel (ingreso). Variable que refleja la puntuacién global, en

funcion de la capacidad del individuo para la realizacion de las
Actividades Basicas de la Vida Diaria segin la Escala de Barthel. Presenta
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valores entre “0”, suponiendo una dependencia total y “100”, suponiendo

la independencia funcional.

= Nivel Cognitivo (N-COG). Clasificacion del estado cognitivo del residente

que influye en la clasificacion final de CFR y en el grupo RUG III. Incluye
valores desde “0”, que indica nivel cognitivo intacto; a “6”, que refleja un

deterioro cognitivo muy severo.

* Grupo RUG-II. Grupo de clasificacion de isoconsumo de recursos que

ofrece una clasificacion de los residentes en grupos homogéneos. Tercera
variable del CFR, que influye en la asignacion de la categoria de
dependencia. Existen 7 grupos principales: funciones fisicas reducidas,
problemas de conducta, deterioro cognitivo, complejidad clinica, cuidados

especiales, cuidados extensivos y rehabilitacion especial.

7.5.2 Variables sociodemograficas y descriptivas del perfil sociocultural.

Aparte de las variables especificas para la medicion y clasificacion del nivel
de dependencia, en la primera fase, y desde la metodologia cuantitativa, se
analizaron otras variables secundarias para conocer su posible relacion con el
resultado de los instrumentos de valoracion y/o describir los resultados mas
representativos en cuanto a su frecuencia. Entre las principales variables se
destacan: edad, por su relacién con el envejecimiento (IMSERSO, 2006b), el nivel
cognitivo, sexo, lugar de procedencia, o el nivel de educacion y el tipo de trabajo,
estos ultimos considerados como potencialmente influyentes en la discapacidad
(Puyol & Abelldn, 2006; Dominguez & Garcia, 2011). Por resultados de otras
investigaciones y del propio trabajo de master desarrollado previamente a este
estudio, también se analizd especificamente la variable “soledad”, que por si
misma, es causa de inclusién en el grupo de ancianos de riesgo en porcentajes
importantes: 14,3% (Mussoll et al., 2002); 17,4% (Valderrama & Pérez, 1998).

* Sexo. Variable nominal, con valores hombre y mujer. Numerosos estudios
epidemioldgicos muestran la mayor prevalencia en dependencia funcional
que sufren las mujeres, relacionandose por los autores, con la mayor

esperanza de vida (Gazquez, Pérez, Mercader & Molero, 2011).
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Estado civil. El tipo de familia y el sistema de relaciones externas de la
persona, contribuyen a acelerar o retrasar el ingreso en la institucion,
pudiendo actuar en algunos casos como variable independiente que
distorsione la valoracion o precipite el acontecimiento. Incluyo los valores
de:

- Casado/a, soltero/a o viudo/a.

Familiar de referencia en el ingreso. Como complemento de la variable

anterior, se introdujo el familiar de referencia comunicado al ingreso,
independientemente del estado «civil del residente. Esta wvariable
profundiza en la red inmediata de relaciones del residente y facilita la

descripcion de diversa problematica social. Los valores son:
- Conyuge. Conviva o no con el residente en el centro.
- Hijos. Incluye hijos naturales, yernos, nueras e hijos de parejas.
- Hermanos. Incluye al resto de relaciones de 2° grado por
afinidad o consanguinidad (cufiados).
- Sobrinos. Directos o del conyuge.
- Nietos.

- Sin familiar. Incluye todas las demds relaciones, que no
pueden clasificarse en ninguna de las relaciones familiares
anteriormente codificadas, o la ausencia de una persona de

referencia.

Nivel de estudios. Con la variable se pretende detectar la potencial
influencia del nivel de formacidon, en el desarrollo de la situacion de
dependencia o en su prevencion. En otros estudios se ha descrito la
correlacién negativa del mayor nivel de estudios con la aparicion de
dependencia en las Actividades Basicas de la Vida Diaria (Puga, 2002;
Gazquez et al.,, 2008). A su vez, se persigue analizar la posible influencia
del nivel de estudios en la eleccion del recurso asistencial. La variable

presenta los siguientes valores excluyentes:

- Sin Estudios.
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- Estudios Primarios.
- Formacion profesional.
- Bachiller o equivalente.

- Estudios Universitarios.

Profesion mas relevante en la vida laboral. Describe la tipologia de trabajo

desarrollado en una vida laboral extensa, focalizando especialmente en los
aspectos relacionados con la carga fisica y psicoldgica soportada o la
reiteracion de posturas forzadas. Para la codificacion se ha empleado la
“Clasificacion de clase social basada en la ocupacion” propuesta por el
grupo de trabajo de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia (Regidor,
2001), a la que se ha afiadido, por su relevancia en el estudio, la profesién
de “ama de casa” y “sin profesion”. La clasificacion seria excluyente, de tal
forma, que un residente tinicamente podria clasificarse en una categoria

laboral. Las categorias de la variable se describen en el ANEXO I.

Motivo principal del ingreso. Esta variable adquiere una especial

relevancia al sefalar directamente la causa inmediata que dirigié a la
solicitud de la valoracién y al posterior ingreso en la institucién. Cada
motivo es excluyente del resto, por lo que cada residente presentara un

motivo unico. Los motivos seleccionados son:

- Sobrecarga del cuidador. Motivos relacionados con el aumento

de la dependencia fisica y/o psiquica del residente, y el
incremento de necesidad de cuidados. Incluye la sobrecarga
por la dificultad de compaginar la situacion de cuidado con la

actividad laboral.

- Enfermedad del cuidador. Situacion en la que el cuidador

principal de la persona, presenta cualquier episodio en su
estado salud, que le imposibilita mantener el cuidado

prestado.

- DPérdida del cuidador. Desaparicion del cuidador principal,

habitualmente por fallecimiento.
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- Soledad. Situacion en la que el residente no dispone de una red
suficiente para el cuidado informal, las relaciones familiares
son pobres o habitualmente permanece solo en el domicilio.
Por tanto, incluye una soledad objetiva y una soledad subjetiva
(Rodriguez, 2009).

- Abandono. Situacién en que el residente presenta una carencia
en la red de cuidado informal, a pesar de disponer de
familiares directos. Para su seleccion, la situacidon tiene que
desencadenarse de manera consciente e intencionada por parte

de los familiares.

-  Conflicto  familiar. Problemas relacionados con la

desestructuracion familiar o problemas continuos de
convivencia, caracterizados por una situacion mantenida de

tension y conflicto entre los miembros de la familia.

- Decision del residente. Cuando una persona que conserva gran
parte de su autonomia, asi como suficiencia econémica, decide
ingresar en un centro residencial. Se excluye en este codigo, el
ingreso del conyuge autéonomo de un residente, que actuaba

como cuidador principal del mismo.

- Coényuge dependiente. Situaciéon producida cuando el

residente ingresa como cuidador principal de un residente

dependiente, siendo su pareja.

- Dificultad de convivencia. Situacion planteada especialmente

por el estado mental del residente o secundaria a la falta de
condiciones Optimas en el domicilio. La situacion no se

caracteriza por el conflicto entre los miembros de la familia.

- Emergencia social. Situacion, no clasificada en los otros

motivos, aunque pueda ser secundaria a alguno de los
mismos, en la que la necesidad de ingreso es imperiosa y

urgente, siendo éste el criterio de seleccion y diferenciacion.

* Lugar de procedencia. Con esta variable se pretende describir la situacion

de vida previa de los residentes ingresados, asi como el potencial impacto
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7.5.3

de la ley en la reasignacion y utilizaciéon de recursos, mostrando la
movilidad de los residentes. Cada lugar es excluyente del resto, por lo que
cada residente presentara solo un resultado coincidente con el lugar en el

que residia inmediatamente anterior a la Residencia del SRBS.

- Domicilio particular. Domicilio propio y habitual del residente,
independientemente del tipo de ayuda que pudiera recibir en

el mismo y de quién se la proporcionara.

- Domicilio de un familiar. Domicilio de hijos, hermanos,

sobrinos.

- Residencia de Mayores Privada. Residencia no perteneciente al

SRBS, cuyas plazas sean privadas, cofinanciadas o en régimen

de concierto con la Comunidad de Madrid.

-  Residencia de Mayores del Servicio Regional de Bienestar

Social. Se incluye esta categoria por la homogeneidad en los
criterios de valoracion internos empleados en todos los centros
adscritos al SRBS.

- Otra Institucién. Hace referencia a cualquier otro recurso,
dispositivo o formato de vivienda, distinto a los anteriores

(albergue, piso tutelado, hospital, pensidn, etc.).

Variables descriptivas de los centros de estudio.

Se han incluido variables basicas que permitieran conocer la clasificacion de

los centros y el estudio de su potencial influencia en la evolucién del grado de

dependencia:

Tamano del centro. Atendiendo a la clasificacion descrita en el capitulo de

Residencias, los centros se han dividido en funciéon del nimero de plazas:
<120 plazas, 121 a 374 plazas y > 375 plazas.

Tipologia de centro segun casuistica atendida. Hace referencia a la

consideracion de las plazas ofertadas por los centros. Incluye centros para

“no dependientes, “mixtos” y “dependientes”.

Localizacién del centro. En relaciéon a su ubicacién en Madrid capital o en

otra localidad distinta de la Comunidad Auténoma.
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7.5.4 Variables descriptivas de la situacion de salud.

Este conjunto de variables estd constituido por diferentes episodios
patologicos potencialmente generadores de dependencia. Cada variable integra
patologias médicas, diagnosticadas con anterioridad a la conclusion del estudio,
codificadas segun la clasificacion CIE-9'®. Un mismo residente puede presentar
varias patologias de las que se incluyen en el estudio, codificandose como “1” la
presencia de la entidad patologica, y como “0” la ausencia del diagndstico

especifico.

= Alteraciones cerebrovasculares. Se incluyen los episodios recogidos

relativos a procesos con afectacion cerebral, excluyendo las alteraciones
cognitivas:

- Incluye los procesos codificados como: 430. Hemorragia
subaracnoidea; 431. Hemorragia intracerebral; 432. Otra
hemorragia intracraneal y hemorragia intracraneal no
especificada; 433. Oclusion y estenosis de arterias
precerebrales; 434. Oclusion de arterias cerebrales; 435.
Isquemia cerebral transitoria; 436. Enfermedad cerebrovascular
aguda mal definida. 437. Otra enfermedad cerebrovascular y
enfermedad cerebrovascular mal definida; 438. Efectos tardios

de enfermedad cerebrovascular.

* Sindrome depresivo. Se incluyen los episodios codificados como 311

(sindrome depresivo).

* Procesos osteoartrdsicos. Se incluyen todos los procesos codificados en el

CIE-9 con el codigo 715. Osteoartrosis y trastornos conexos: (715.0
Osteoartrosis generalizada, 715.1 Osteoartrosis localizada primaria, 715.2
Osteoartrosis localizada secundaria, 715.8 y 715.9).

* Demencias. La variable incluye cualquier tipo de alteraciéon cognitiva

diagnosticada como demencia u otras degeneraciones cerebrales segtin los
criterios de CIE-9:

100 Clasificacién Internacional de Enfermedades. 92 edicion. Informacién y estadisticas
sanitarias 2008. Ministerio de Sanidad y Consumo.
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290. Demencias (290.0 Demencia senil sin complicaciones,
290.1 Demencia presenil, 290.2 Demencia senil con
caracteristicas delirantes o depresivas, 290.4 Demencia
vascular, 290.8 Otros estados psicoticos seniles especificados,
290.9 Estado psicotico senil no especificado).

331. Otras Degeneraciones cerebrales (331.0 Enfermedad de
Alzheimer, 331.1 Demencia frontotemporal, 331.2
degeneracion cerebral senil, 331.8 Otra degeneracion Cerebral,

331.9 Degeneracion cerebral no especificada).

Fracturas de fémur. Incluye las lesiones clasificadas dentro del cédigo 820.

Fracturas del cuello de fémur (transcervical, pertrocantérea o no

especificada) y 821. Fracturas de otras partes y de partes no especificadas

del fémur.

Enfermedad de Parkinson. Se incluye la Enfermedad de Parkinson y otras

enfermedades extrapiramidales con movimientos anormales:

332. Enfermedad de Parkinson (332.0 Pardlisis agitante, 332.1

Parkinsonismo secundario).

333. Otra enfermedad extrapiramidal y con movimientos
anormales (333.1 Temblor esencial y otras formas especificadas
de temblor, 333.9 otras enfermedades extrapiramidales,

trastornos con movimientos anormales y los no especificados).

Alteraciones que generen déficit visual. Por la relevancia en la poblacion

de estudio, se han seleccionado dos variables. Una especifica para las

cataratas y otra que recoja otras patologias que inciden en la capacidad de

vision:

366. Catarata.

Trastornos del ojo: 361. Desprendimiento y defectos de retina;
362. Otros trastornos retinianos (Degeneraciones maculares,

retinianas), 365. Glaucoma.
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7.5.,5 Variables descriptoras de los problemas de salud de enfermeria.

Otro grupo de variables son las relativas a los problemas diagnosticados
por los profesionales de enfermeria, permitiendo la descripcion de la respuesta al
estado de salud de los residentes, asi como el analisis del comportamiento de
diferentes etiquetas diagndsticas en relacion a la prediccion del nivel de
dependencia. Para la selecciéon de estas variables, se eligieron las etiquetas
diagnosticas mas relacionadas con la dependencia funcional y el autocuidado,
incluidas en la Taxonomia-II de diagndsticos de enfermeria de la NANDA.
También se analizaron los principales cuidados prescritos para dar respuesta a los

problemas detectados.

* Numero de diagndsticos de enfermeria. Se estudié la frecuencia y

distribucion de la totalidad de diagndsticos de enfermeria identificados en

los sujetos de estudio.

* Etiquetas diagnosticas relacionadas con déficits de autocuidado y con

alteraciones en las Actividades Baésicas de la Vida Diaria. Estos

diagnosticos se incluyen de forma especifica por su relevancia en el
estudio, al incidir sobre aspectos relacionados con el autocuidado y la
satisfaccion de las ABVD, ambos componentes fundamentales de la
dependencia. Cada variable fue codificada como “1”, cuando estaba
presente, 6 “0” cuando no estaba diagnosticada. El codigo numérico es el
establecido en la taxonomia de la NANDA.

- Déficit de Autocuidado: alimentacion (00102).

- Déficit de Autocuidado: bano (00108).

- Déficit de Autocuidado: uso del inodoro (00110).

- Déficit de Autocuidado: vestido (00109).

- Deterioro de la ambulacion (00088).

- Deterioro de la habilidad de traslacion (00090).

- Deterioro de la movilidad en la cama (00091).

- Deterioro de la movilidad en silla de ruedas (00089).
- Deterioro de la movilidad fisica (00085).

- Incontinencia urinaria funcional (00020).
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- Incontinencia fecal (00014).

En el marco del estudio del potencial impacto de los diagnosticos

enfermeros relacionados con la alteracion de la integridad de la piel, en la

prevencion de aparicion de ulceras por presion, se estudiaron las siguientes

variables:

Escala de Norton. Herramienta de valoracion empleada para determinar el

riesgo de desarrollo de ulceras por presion, atendiendo a aspectos como la
movilidad o la continencia. Asume valores entre 20 y 5, siendo 20 la
ausencia de riesgo y 5, el mayor riesgo de desarrollo de una tlcera por
presion (Moreno et al., 2007).

Deterioro de la integridad cutanea (00046).

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea (00047).

Deterioro de la integridad tisular (00044).

En el marco del estudio sobre la prevalencia de caidas en el primer afio de

ingreso y el impacto de los diagnosticos de enfermeria especificos sobre la

prediccion de episodios y la instauracion de cuidados, se contemplan las

siguientes variables:

Test de Tinetti. Escala para la valoracion de la marcha, equilibrio y riesgo
de caidas. Sus valores oscilan entre 28-0, siendo 28 la situacion mas

favorable, 19 a 24 riesgo de caidas, < 19 riesgo alto de caidas.
Riesgo de caidas (155).

Sujeciones. Se incluye esta variable para observar la influencia de la
identificacion de los diagnosticos de riesgo con la prescripcion de estos
dispositivos, asi como su comportamiento frente a la prevencion de caidas.
Se codifico como “1” la prescripcion de una sujecion y como “0” la

ausencia de la misma. Los tipos de sujecion incluidos son:
o Barandillas.
o Cinturén en cama + barandillas.
o Cinturén en cama + pijama fantasma + barandillas.

o Cinturdn pélvico en silla + barandillas.
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o Cinturoén pélvico en silla + chaleco toracico + barandilla.
o Sujecién en cama + silla + barandillas.

* Avyuda prescrita en transferencias. Incluye las siguientes opciones:

supervision, ayuda fisica de 1 persona, ayuda fisica de 2 personas y grua

de transferencia.

* Avyuda prescrita en deambulacién. Incluye dos variables:

o Avuda técnica sin cuidado: baston, muleta, andador, silla de

ruedas autopropulsada.

o Tipo de ayuda: supervision, muletas y supervision, andador y

supervision, ayuda de 1 persona, ayuda de 2 personas, silla de

ruedas con ayuda.

Para el desarrollo del estudio descriptivo de los cuidados prescritos a los
residentes en algunas de las Actividades Basicas de la Vida Diaria y de su
potencial relacion con el nivel de dependencia y con la identificaciéon de

diagnosticos de enfermeria, se incorporan las siguientes variables:

* Ayuda prescrita en alimentaciéon. (0=No; 1=Si). En caso afirmativo

presenta los siguientes valores: Control de ingesta y rechazo, dar de comer

en boca.

* Avyuda prescrita en el bafo. (0=No; 1=Si). Supervisién, ayuda parcial,
ayuda total.

* Avyuda prescrita en la higiene corporal. (0=No; 1=Si). Supervision, ayuda

parcial, ayuda total.

* Avyuda prescrita en la Incontinencia Urinaria. (0=No; 1=5i). Supervision,

dar absorbente, cuidados del absorbente, sonda vesical/absorbente,

estomas.

7.5.6 Variables de seguimiento del impacto funcional de Ila

institucionalizacion.

Para analizar la potencial influencia de la institucionalizacion en el nivel de
dependencia de los residentes, segun sus perfiles de ingreso, se han estudiado las

variables del grado de dependencia de los instrumentos Barthel y CFR; asi como
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la relacion con otras variables sociodemograficas y de caracteristicas de los

centros.

Dependencia segin el CFR II (A los 6 meses del ingreso). Es la

variable que refleja el grupo o categoria de dependencia asignado a
cada residente tras la aplicacion del Sistema de Clasificacion
Funcional del Residente (CFR), transcurridos 6 meses desde el

ingreso en la Residencia.

Dependencia segtin el CFR III (Al afio del ingreso). Es la variable que

refleja el grupo o categoria de dependencia, asignado a cada
residente, tras la aplicacion del Sistema de Clasificacion Funcional
del Residente (CFR), transcurrido 1 afio desde el ingreso en la

Residencia.

Dependencia_segun el Indice de Barthel II (Al afio de ingreso).
Variable que muestra el grupo o categoria de dependencia al que se
ha asignado a cada residente tras la aplicacién del Indice de Barthel

al afo del ingreso.

Indice de AVD II (A los 6 meses del ingreso). Variable que muestra

el nivel especifico de afectacion de las Actividades de la Vida Diaria,
segin el instrumento CFR a los seis meses del ingreso. Presenta

valores entre 4 y 18. (4 = autonomia, 18 = dependencia total).

Indice de AVD II (Al afio del ingreso). Variable que muestra el nivel

especifico de afectacion de las Actividades de la Vida Diaria, segtin
el instrumento CFR, al afo del ingreso. Presenta valores entre 4 y 18.
(4 = autonomia, 18 = dependencia total).

Indice de Barthel II (Al afio del ingreso). Variable que refleja la

capacidad del individuo para la realizacion de las Actividades
Basicas de la Vida Diaria segin la Escala de Barthel al afio del
ingreso en el Centro. Presenta valores entre “0”, suponiendo una

dependencia total y “100”, suponiendo la independencia funcional.

7.5.7 Categorias iniciales planificadas en el estudio etnografico.

Los resultados de la tercera fase del estudio, de marcado caracter

cualitativo, se fueron clasificando en funcién de la categorizacion previa disefiada
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y del propio discurso de los sujetos estudiados, al haber emergido informacion

susceptible de clasificarse en otras subcategorias.

Las categorias iniciales en las que se ha ordenado la informacion,
configurando la estructura del guién minimo para las entrevistas, son las relativas
a:

- Motivo de ingreso en el Centro. Para profundizar en las causas que cada
participante visualiza como precipitantes de la solicitud de plaza y del

ingreso en la Residencia.

- Condiciones de valoracién de la dependencia. Incluye los testimonios
relacionados con cualquier fase del proceso de solicitud y realizacion de la

valoracion de dependencia y su papel en el mismo.

- Necesidades de cuidado expresadas. Autopercepcion de su situacion
funcional y de estado de salud, de su autonomia y de la necesidad de

ayuda para cualquier actividad basica.

- Significacion de la dependencia en la institucion. Vision de los
participantes sobre la dependencia de los demds y la suya propia, sus

temores sobre este fendomeno y las repercusiones en la cotidianidad.

- Percepcién sobre la vida en la Residencia. La categoria incluye las
referencias de los participantes sobre los modos de vida en los centros, los
rituales, la generacion de algin tipo de subcultura, el impacto que

perciben de la institucionalizacion.

- Relaciones sociales establecidas en la institucién. Identificacién de roles y

de interrelaciones entre los actores sociales que confluyen en los centros.

7.6. OBTENCION DE LA INFORMACION.

Para la obtencion y explotacion de los datos se cursd solicitud de permiso a
la Coordinacién Médico-Asistencial del Servicio Regional de Bienestar Social,
organo competente en esta materia dentro de la Organizacion en la que se ha

llevado a cabo la investigacion.

Las caracteristicas del estudio, en el que se conjugan aproximaciones
transversales y longitudinales, y el empleo simultaneo de diferentes metodologias

de investigacion, han dirigido a la necesidad de acceso a distintas fuentes de
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informacion, asi como al uso de diferentes herramientas para su tratamiento y
analisis.
Se describen a continuacion las principales fuentes y herramientas de

informacion empleadas, asi como los criterios de acceso a las mismas.

7.6.1 Obtencion de los datos para el estudio cuantitativo.

Herramientas de valoracion empleadas.

La descripcion de las principales herramientas de valoracion de la
dependencia, empleadas en el desarrollo del estudio, se ha realizado en el

capitulo V del trabajo, relativo a la valoracion de la dependencia.

En este punto, se destacan esquematicamente las principales caracteristicas
y propiedades de los tres instrumentos con los que se ha codificado la

dependencia.

a. Baremo de Valoracién de la Situacién de Dependencia (BVD).

Se trata del instrumento de valoracion de dependencia contemplado
por la Ley 39/2006, con el que se valora y reconoce, en su caso, el grado

de dependencia de los solicitantes.

El BVD incluye una valoracidn, in situ, de 4 actividades de autocuidado
clasificadas en 8 grupos de actividades mas generales, 4 actividades
domésticas, 8 relativas a la toma de decisiones y 5 al mantenimiento de
la salud; segun la estructura y conceptualizacion de la CIF. La
puntuacion total oscila entre 0 (menor nivel de dependencia) y 100

(méaximo nivel de dependencia).

El instrumento mostré resultados favorables de validez de constructo y
de fiabilidad interna, en los estudios de campo realizados para su

evaluacién e implantacion'™ (Rivero & Salva, 2011).

b. Clasificacién Funcional del Residente (CER).

101 E] propio RD 174/2011, de 11 de febrero por el que se aprueba el Baremo para
Valoracion de la Situacién de dependencia, hace referencia explicita a los resultados de
validez y fiabilidad.
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El CFR, es el instrumento de valoraciéon y clasificacion de la

dependencia, empleado en las Residencias de Mayores del SRBS.

El cuestionario incorpora el CMBD del RAI incluyendo mas de 250
items de valoracion, integrados en 12 areas que contemplan a la
persona de forma integral: cognicion, comunicacion, conducta, estado
nutricional, autonomia y ayuda en las ABVD, continencia, patologias,

problemas de salud o tratamientos.
El sistema ofrece una triple clasificacion del usuario:

- Dependencia en las AVD. En un rango de valores que oscila entre 4

(menor dependencia) y 18 (maxima dependencia en AVD).

- Grupo RUG-IIL El usuario es clasificado en uno de los 44 subgrupos
de isocomplejidad e isoconsumo de recursos, que se agrupan en 7
categorias clinicas o principales. Las propiedades de fiabilidad y
sensibilidad han sido reflejadas en numerosos estudios (Alastuey et
al, 2000).

- Nivel Cognitivo. El sistema incluye la valoracién y clasificacion del

estado cognitivo a través de la Escala de capacidad cognitiva (MDS),
validada con el Mini Mental State Examination (Morris et al, 1993).

Ha sido muy extensa la investigacion para evidenciar la fiabilidad
(Hawes et al., 1995) y la validez del RAI También han resultado muy
positivos los estudios de la consistencia interna de cada escala que

integra el conjunto de datos (Hirdes et al., 2013).

c. Indice de Barthel.

El indice de Barthel es una escala de valoracion de la capacidad del
individuo para realizar 10 Actividades Basicas de la Vida Diaria: comer,
vestirse, aseo personal, banarse, deposicién, miccion, ir al retrete,
traslado cama-sillén, deambulacién, subir y bajar escaleras (Trigas,
Ferreira & Mejide, 2011).

El resultado de la valoracion alcanza valores entre 0 (maxima
dependencia) y 100 (independencia), con categorizaciéon de los niveles
de dependencia.
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Su reproductividad inter e intraobservador, presento resultados de 0,88
y 0,98 respectivamente (Cid & Damidn, 1997), confirmando los buenos
resultados de los estudios anteriores. Atendiendo a su validez, se trata
de un buen predictor de mortalidad, superando a otras escalas (Torres
et al., 2009); necesidad de institucionalizacion, uso de recursos
sociosanitarios o prediccion de caidas (Cabanero et al., 2008),

mostrando su pertinencia en el presente estudio de investigacion.

Criterios para la obtencion de los datos.

Los

datos de las principales variables de estudio, clasificadas

fundamentalmente en variables de la situacion de dependencia, del estado de

salud, socio demograficas y de necesidades de cuidados, han sido obtenidos a

través de varias revisiones programadas, de la Historia Clinica Individual de cada

Residente y del Instrumento de Clasificacion Funcional del Residente, segtn los

siguientes criterios:

Los resultados relativos al Baremo de Valoracion de Dependencia
(BVD) y a la clasificacién del grado de dependencia determinado por
el mismo, se obtuvieron de una revision inicial de la herramienta
informatica de Gestion y Control de Plazas y del moédulo de Trabajo
Social de la Historia Integral del Residente. Aquellos casos en los
que no se disponia del resultado, se revisaron en los expedientes
individuales de los sujetos y a través de las notificaciones de la

Direccion General de Coordinacion de la Dependencia.

La obtencion de los datos relativos a la clasificacion del nivel de
dependencia en las Actividades Basicas de la Vida Diaria segun el
Indice de Barthel, se realiz6 a través de varias revisiones al médulo
de escalas de valoracion de la historia Integral, para monitorizar su

evolucion a lo largo del estudio.

Para la obtencion de los datos de clasificacion de los residentes,
segun la herramienta especifica del SRBS, se consultd, al menos en
tres momentos diferenciados (ingreso, seis meses y doce meses), el

Conjunto Minimo de Datos de cada residente, extrayendo la
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clasificacién del Grupo RUG-II], las Actividades Basicas afectadas y

el estado cognitivo.

- Los datos de otras variables de perfil socio demografico o de salud,
fueron obtenidos de distintos mddulos y registros de la Historia
Integral del Residente. Para la aproximacion y seguimiento de la
evolucion de los residentes en el periodo de estudio, se ha revisado
cada historia individual hasta en cuatro ocasiones (ingreso, seis
meses, doce meses y cierre del estudio). Se describen brevemente

algunas de las fuentes de datos:

o Datos sobre procesos patoldgicos. Se revisaron los diagndsticos
identificados por los médicos de las residencias y los antecedentes

meédicos y quirargicos de cada sujeto de estudio.

o Diagnosticos de Enfermeria. Se revisaron en tres ocasiones, para
contemplar la totalidad de los problemas diagnosticados por los
enfermeros durante el periodo de estudio. En algunas etiquetas
diagnosticas, seleccionadas por su relevancia para el estudio, se
investigd sobre los factores etioldgicos que motivaban el
problema, indagando en las necesidades basicas que los

encuadran.

o Datos sociodemograficos. Se obtuvieron del moddulo de Ila
Historia Social de cada residente. En los casos en que una
situacidon no estaba codificada, se procedio a la consulta de otras
fuentes para su obtencidon: ingresos, evolutivos sociales y de
enfermeria y consulta directa a los trabajadores sociales de los

centros.

o Las necesidades de ayuda de cada residente, se revisaron al
comienzo y final de la inclusiéon del sujeto en el estudio,
contemplando las de mayor indicacion de dependencia. Los datos
fueron obtenidos de los cuidados bdsicos prescritos por los
profesionales de enfermeria y de las ayudas para la deambulacion
y transferencia pautadas en los modulos de Fisioterapia y Terapia

Ocupacional de cada residente.
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- La evaluacién de los episodios de caidas y de tlceras por presion, se
realizo a través del seguimiento del registro individual de caidas de
cada residente y del registro de seguimiento de lesiones cutdneas de

cada residente, durante el primer afio tras el ingreso.

- Plan de cuidados basicos de enfermeria de cada residente.

7.6.2 Obtencion de los datos para el estudio cualitativo.

La aproximacion a la cosmovision y al discurso de los sujetos de estudio

sobre determinados aspectos de su ingreso y sobre su significado y percepcion

individual de la institucion, se realizd a través del paradigma del método

etnografico, especialmente mediante entrevistas semiestructuradas, con caracter

de profundidad, desarrolladas en el escenario del estudio, situacion que permitia

la observacion directa de la interaccion del sujeto con el mismo y la visualizacion

de otros aspectos relevantes del entorno y de las relaciones surgidas.

La planificacion y el desarrollo del Trabajo de Campo para la obtencién y

recogida de la informacion de esta fase del estudio, tras la preseleccion inicial de

los sujetos participantes, sigui6 la siguiente estructura:

Vagabundeo. Inicialmente, en todos los centros incluidos en esta fase, a
pesar de tratarse de escenarios conocidos para el investigador, se
realizaron visitas para preparar el acceso al campo, especialmente a las
zonas comunes (salones, comedores, zonas de rehabilitacion, cafeterias)
y a las zonas de habitaciones destinadas a albergar a los sujetos

dependientes.

La facilidad de acceso del investigador al campo, especialmente desde el
nivel organizacional y de aproximacion a los participantes, podria
tipificar el escenario como “ideal” (Taylor y Bogdan, 1990), no
considerando, sin embargo, que se dieran las circunstancias para la
aparicion de los problemas que los mismos autores imputan a los
entornos sobre los que existe una directa relaciéon, personal o

profesional.

Las primeras incursiones, ademas de facilitar la entrada en el campo y el

conocimiento de las principales rutinas en cada escenario, permitieron la
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descripcion del contexto, la disposicion fisica y el inicio de contactos
informales (Rodriguez, Gil & Garcia, 1996). A su vez, la aproximacion
permiti6 el inicio de la construcciéon de un mapa de participantes y

entornos.

Acercamiento formal a los participantes. El contacto formal inicial con
los sujetos, tras las fases anteriores, fue facilitada por los trabajadores
sociales, los jefes de area técnico asistencial y/o los directores de los
centros, que ejercian los roles de “porteros” (Rodriguez, Gil & Garcia,
1996), al ser los encargados de facilitar el acceso y el contacto, asi como

la informacion inicial sobre los participantes.

El contacto con los participantes fue individual y, en numerosos casos,
coincidio6 con la primera entrevista o la primera visita a la habitacion del
sujeto. Todos los participantes asumian el rol de informantes clave, no

atribuyéndoles otro tipo de roles.

a) Planificacion y desarrollo de entrevistas a los sujetos seleccionados.

Para conocer la explicacion y el significado personal de los sujetos de

estudio sobre el fendmeno estudiado, se realizaron entrevistas en las que se

indagaba sobre los temas en los que se sustentaban las categorias iniciales de

investigacion planificadas (recogidas en el apartado de variables del estudio) y

otras emergentes que surgieron en el desarrollo del estudio.

Las entrevistas se realizaron en los centros en los que residia cada
sujeto, en salas o despachos aislados, previa citacion con cada
participante segtin su disponibilidad.

La duracion media de las entrevistas planificadas, fue
aproximadamente de wuna hora, manteniendo otras entrevistas
espontdneas con los sujetos durante la observacion, especialmente en
sus habitaciones. Las entrevistas fueron grabadas en formato

electrénico, para su posterior trascripcion y codificacion.

La flexibilidad en las entrevistas, permitid la aproximaciéon a las

perspectivas de los informantes sobre sus vidas y experiencias (Taylor
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& Bogdan, 1990), aflorando aspectos que no se habian considerado en el

disefio de las mismas.

b) Planificacion y desarrollo de la observacidon de los participantes.

A lo largo de los mas de dos afios de duracion de la totalidad de las fases
del estudio, se han realizado diferentes visitas al conjunto de los 24 centros, con
objeto de conocer los escenarios, contactar con los responsables y profesionales de
cada uno, asi como revisar documentacion e informacién sobre los sujetos de

estudio, de la que se disponia tinicamente en formato papel.

Para la fase del estudio etnografico y, especificamente, de la observacion de
sus participantes y del contexto en el que habitan, se disenié una planificacion
inicial de, al menos, 4-5 visitas a cada una de las 14 Residencias en las que se

encontraban los participantes en el estudio.

La secuenciacion de las observaciones programadas, facilité la
familiarizacion de los participantes con el investigador e incrementaron las
ocasiones de visualizar comportamientos, relaciones sociales y cualquier otro
elemento de la cotidianidad en la Residencia con relevancia para los objetivos del

estudio.

La planificacion inicial de las visitas de observacién en cada escenario,
incluia:
- Visita inicial de aproximacidon al escenario, a través de técnica de

vagabundeo.

- Dos visitas para el desarrollo de las entrevistas planificadas y para la
observacion de los entornos individuales en los que se desenvuelven

los participantes.

- Una visita para la observacién de la vida cotidiana del grupo en los
espacios y actividades comunes, especialmente: comedores, salas de

terapia, cafeterias y salas de television.

- Una visita de cierre para revisar aspectos relevantes detectados y

posibilidad de revisar las trascripciones con los participantes.
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El plan establecido para la obtencion de informacion, incluia un guién para
la observacion de aspectos de la cotidianidad de los participantes que fueran
surgiendo durante los contactos, focalizando, al menos, en la observacion de los

siguientes fendmenos o elementos:

- Caracteristicas personales de los participantes. Especialmente en cuanto

a su aspecto fisico y a su autonomia personal.

-  Entornos inmediatos: estado de las habitaciones, elementos de

personalizacion en las mismas y otra imagineria.

- Relaciones y comportamientos de los participantes en las zonas

comunes y en el contexto de las entrevistas.

- Rituales, valores, actividades cotidianas y modos de convivencia en los

entornos mas frecuentados.

El registro de las notas se realiz6 en un cuaderno de campo, después de
cada observacion (Amezcua, 2000), procediendo a la apertura de una ficha

individualizada para cada sujeto de estudio.

7.7. ANALISIS Y TRATAMIENTO DE LOS DATOS.

7.7.1 Tratamiento y analisis de los datos del estudio cuantitativo.

Se ha realizado un estudio de normalidad de las variables cuantitativas.
Como estadisticos descriptivos en las variables cuantitativas se ha utilizado la
media + desviacion estandar (DE) en las variables con distribuciéon normal y la
mediana acompanada del rango intercuartilico (P> y P7) en las variables cuya
distribucién no es normal; en las variables categoricas se presenta el nimero de

observaciones validas y el porcentaje de cada categoria.

En los estudios de asociacion entre variables, con una variable categorica de
dos niveles y otra cuantitativa, si la distribucion de esta ultima es normal se ha
utilizado la t de Student como estadistico de contraste. Si la distribucion no es

normal, se ha utilizado la U de Mann-Whitney.
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La asociacién entre dos variables cuantitativas se ha estudiado mediante el
coeficiente de correlacion de Pearson si la distribucién es normal o el coeficiente

de Spearman si no tiene distribucion normal.

Para medir la asociacion entre dos variables categdricas se ha utilizado la
chi-cuadrado de Pearson. Cuando una de las variables categoricas es ordinal con

mas de 2 niveles se ha utilizado el test de la chi-cuadrado de Mantel-Haenszel.

Para el estudio de la concordancia en el diagnostico del nivel de
dependencia entre los diferentes instrumentos utilizados, se ha utilizado el indice
Kappa. Segun el valor de este indice se consideran los siguientes niveles de
concordancia'® Menor de 0,2 = Leve; Entre 0,21 y 0,4 = Aceptable; Entre 0,41 y
0,60 = Moderada; Entre 0,61 y 0,80 = Considerable; Mayor o igual a 0,81 = Casi

perfecta.

Mediante modelo de ANOVA de medidas repetidas se ha estudiado la
evolucién de AVD y del Indice de Barthel durante el afio de seguimiento. Los dos
factores del modelo han sido: “Edad del residente” y “Momento de la
evaluacién”. Las medidas repetidas son las del test de dependencia (BVD o Indice
de Barthel) en el factor “Momento de la evaluacion”. En el caso de AVD hay
medida basal, a los 6 y a los 12 meses, en el Indice de Barthel tnicamente hay

medida basal y a los 12 meses.

Con estos modelos de ANOVA se ha investigado:

- Las diferencias de puntuacién en el test (CFR o Indice de Barthel) segtin la
edad del residente, para cada momento del estudio (diferencias entre
grupos). Para el cdlculo de las diferencias significativas se ha utilizado la
correccion de Bonferroni. Con ello se pretende averiguar si dentro de un
momento determinado del estudio (basal, 6 meses o 12 meses) la
puntuacion obtenida es diferente segtin sea la edad del residente.

102 Landis J, Koch G: The measurement of observer agreement for categorical data. Biometrics
1977; 33:159-74.
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- Las diferencias de puntuacion de cada grupo de edad en los diferentes
momentos evaluados (diferencias intra grupo). En el cdlculo de las

diferencias significativas se ha utilizado la correccion de Bonferroni.

- Laexistencia de interaccion entre la edad del residente y el momento de la
evaluacion. Es decir, si la evolucion es diferente segun el grupo de edad
del residente. Por ejemplo, habria interaccion si los mas jovenes

empeoraran a lo largo del afio mientras que los mas mayores mejoraran.

En todos los casos, los contrastes de hipotesis se han realizado a dos colas,
con un nivel de significacion del 5% (a=0,05) y un poder estadistico del 80% (1-
(3=0,8). Los anadlisis se han realizado con el programa estadistico IBM SPSS version
20.

7.7.2 Tratamiento y analisis de los datos del estudio cualitativo.

El comienzo de la fase analitica de los datos obtenidos en el estudio
cualitativo, aunque ciclica y continua a lo largo del mismo, puede situarse en el
proceso de transcripcion literal de las entrevistas y de las notas de la observacion,
permitiendo la interpretacion inicial de los datos y la asignacion de significados a
cada categoria (Herndndez et al, 2007). El propio tipo de estudio,
fundamentalmente descriptivo, conduce a que el objetivo se centre en ofrecer la
descripcion de los testimonios de los participantes y sus vidas, en el escenario en
que se producen; marcando el alcance de la propia interpretacion de los
resultados (Amezcua & Galvez, 2002).

Sin pretender mostrar un proceso estrictamente secuencial, ni describir cada
una de las actividades que la conforman, la fase de andlisis que se viene
describiendo, podria estructurarse en los subprocesos que Miles y Huberman
(1994) denominan: reduccion de datos, presentacion de datos y elaboracion y

verificacion de conclusiones.
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- Reduccién de datos. En esta fase se procedio a la simplificacion y seleccion

de aquella informacién relevante para el estudio, en base al desarrollo de

un sistema de categorias para codificar los datos (Polit & Hungler, 1997).

o Categorizacion. Como se ha descrito anteriormente, se partia de

unas categorias iniciales, como base para las entrevistas y la
observacion, a las que se fueron uniendo otras categorias y
subcategorias que emergieron como consecuencia de la
codificacion de los testimonios de los participantes y de la

observacion.

o Codificacién. El proceso de codificacion consistié en extraer y
fragmentar los datos en funcién de su significacion, agrupandolos
en unidades analizables. La codificacion se realizo sin ayuda de
programas informaticos, siguiendo criterios numéricos y de
colores, permitiendo la asignacion de las unidades discursivas y de
observacion, a las distintas categorias, y la reformulacion de las
mismas cuando era preciso. Para la seleccién de las unidades se
prioriz6 de entre las que estaban codificadas en cada categoria, en
funcion de su pertinencia con los objetivos y su capacidad para dar
significado a las categorias emergentes, pudiendo encuadrarse en
el denominado muestreo tedrico, al intentar maximizar la
informacion recogida para documentar los diferentes hechos y

situaciones investigadas.

- Informe de los resultados. Los principales hallazgos del trabajo de campo

han sido presentados en funcién de las categorias y subcategorias,
reforzados por fragmentos narrativos de los participantes, que
ejemplifican su significacion. La inclusion de éstas, se ha realizado seguin
el orden cronoldgico de desarrollo de la primera entrevista formal con
cada informante (Ent-X) y la identificacion correlativa de los sujetos en

funcién de su sexo (H: hombre y M: mujer).

- Criterios de calidad. Atendiendo a los criterios de credibilidad,

transferencia, consistencia y confirmabilidad establecidos por Guba y

Lincoln (1995) para fundamentar la calidad de la investigacion cualitativa,
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se disefaron algunas de las estrategias descritas en la obtencion de
informacion, como la triangulacion de técnicas o el muestreo teodrico,
incorporando otras especificas como las comprobaciones con algunos de
los participantes, a los que se les mostro el resultado de las transcripciones
y del informe, asi como la contrastacion con la informacion recogida por
las trabajadoras sociales en la historia social y su revision de los

resultados.

7.8. CONSIDERACIONES ETICAS.

El estudio se ha realizado respetando en todo momento el anonimato de los
residentes incluidos, no interviniendo en ningtn aspecto de la valoracion o el
cuidado, al tratarse de un estudio no experimental. En este sentido se han
cumplido todos los criterios y principios bioéticos aplicables a la investigacion en

salud, a destacar, los de autonomia, beneficencia y no maleficencia.

Para la obtencion y tratamiento de los datos personales de los sujetos de
estudio, se contemplaron los requisitos establecidos por la Ley Organica de
Proteccion de Datos (Ley Organica 15/1999) y por la Ley de Proteccion de datos
de caracter personal de la Comunidad de Madrid (Ley 8/2001), llevados a cabo
habitualmente en los centros dependientes del SRBS, haciendo especial hincapié
en la proteccion y custodia, ficheros, calidad de los datos, deber de secreto de los
datos protegidos incluidos en las historias clinicas informaticas y en la diversa
documentacion en formato papel que integra el expediente personal de cada

residente, con los que se ha trabajado (Davara, 2011).

Los individuos seleccionados, se codificaron alfanuméricamente de forma
inmediata, eliminando cualquier caracteristica que pudiera facilitar su
reconocimiento posterior: se retiraron nombres y apellidos, al igual que las fechas
de ingreso y los lugares concretos de procedencia. El resto de los datos, al estar
previamente codificados y en categorias numéricas, serian de imposible

reconocimiento y por si mismos, no proporcionarian ninguna informacion.

También se han eliminado las referencias explicitas a los diferentes centros,
ya que en algunos casos, su reducida capacidad de plazas condiciona un limitado
numero de ingresos anuales, circunstancia que podria facilitar la identificacion de

algtin sujeto de estudio.
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Para la realizacion de las entrevistas, y a pesar de que no se emplearon
datos que permitieran la identificacion posterior de ninguin sujeto, se solicitaron
consentimientos verbales tras la informacion individualizada de las condiciones
de anonimato y los objetivos del estudio de investigacidn, segun el esquema de

informacion que figura como ANEXO IL

Un requisito previo, establecido como criterio de inclusion en esta fase del
estudio, era el mantenimiento integro del nivel cognitivo, y por tanto, las plenas
facultades mentales y de decision de los residentes seleccionados. Desde esta
perspectiva, los sujetos que han participado en el estudio etnografico, lo han

realizado de manera voluntaria y desinteresada.



CAPITULO VIII: RESULTADOS.

La presentacion de los resultados del estudio se realizard siguiendo la
estructura de fases planteada en el capitulo de metodologia de investigacion, si
bien, se ha optado por aglutinar las fases I y II, de marcado perfil cuantitativo,

facilitando su exposicion y el orden logico de presentacion de los datos.

La exposicion de los resultados del estudio etnografico, que a nivel
cronoldgico coincide que son los ultimos en haberse obtenido, se presentan a
continuacion de las dos fases anteriores, posibilitando la presentaciéon de los
resultados de los discursos y las observaciones, segtin las caracteristicas propias

de la metodologia cualitativa.

8.1. CARACTERISTICAS DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO Y SITUACION DEL ESTUDIO.

Con caracter inicial, se ofrece una breve descripcion de los participantes y
de su distribucion en los diferentes centros al inicio del estudio, contribuyendo a

situar el contexto en el que se desarrolla el mismo.

Tras la aplicacion de los criterios de inclusion y exclusion, se alcanzaron
1.147 sujetos de estudio. Las principales caracteristicas sociodemograficas de los

participantes se describen a continuacion.

Género.

Practicamente 2 de cada 3 participantes es de sexo femenino, suponiendo

las mujeres, 726 sujetos de estudio.

Tabla 18-Cap.8. Género de los sujetos de estudio

N %
Hombre 421 36,7
Mujer 726 63,3

Total 1.147 100,0
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Edad de los participantes

Como puede apreciarse en la tabla 19, la edad media de los sujetos de
estudio fue de 82,8 afios, coincidiendo la edad minima con un criterio de inclusién
en el estudio, 65 afos, y la maxima con 102 anos. El grupo de edad mas numeroso

es el comprendido entre los 85 y 89 afios, suponiendo un 28,8% del total.

El grupo de mayores de 80 afios, alcanza los 806 sujetos, representando un

porcentaje del 70,3% del total de los participantes.

Tabla 19-Cap.8. Edad de los sujetos de estudio

N %
Edad en afios (media: 82,8; DE: 7,2; Min: 65; Max:102)

65 -74 anos 171 14,9
75 - 79 anos 170 14,8
80 - 85 afnos 286 249
85 - 89 afios 330 28,8

> 90 anos 190 16,6
Total 1.147 100,0

DE: Desviacion estandar; Min: minimo; Max: maximo.

Nivel de estudios

El grupo mayoritario es el formado por los sujetos sin estudios, que incluye
a los individuos analfabetos y a aquellos que saben leer a pesar de no haber
alcanzado una titulacién primaria. Este grupo supone un porcentaje del 62,7% del

total, seguido por el grupo que ha desarrollado estudios primarios.

Del total de los participantes, tinicamente el 7,5% han cursado estudios

secundarios o universitarios.
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Tabla 20-Cap.8. Nivel de estudios

N %
Sin estudios 719 62,7
Estudios primarios 342 29,8
Formacion profesional 14 1,2
Bachiller o equivalente 45 3,9
Universitarios 27 2,4

Total 1.147 100,0

Profesion principal

La profesion mas frecuente entre los participantes es la de “ama de casa”,
desempenada en su totalidad por mujeres. El siguiente grupo profesional es el
clasificado como trabajadores manuales (cualificados y no cualificados), con un
porcentaje de 31,8%. Es muy representativo el grupo formado por aquellos sujetos
de estudio que no aludian a ninguna ocupacion en especial o con diferentes
discapacidades instauradas a edades tempranas, que les imposibilitaron

desarrollar una profesion.

Tabla 21-Cap.8. Clase social segiin ocupacion

N 0/0

Ama de casa 479 41,8
I 8 0,7

I 21 1,8

II 48 4,2

IVa 201 17,5

IVb 164 14,3

\Y 102 8,9
Otras/sin profesion 124 10,8
Total 1.147 100,0

Lugar de procedencia

El lugar de procedencia hace referencia a la ubicacion del sujeto,

inmediatamente anterior al ingreso en uno de los centros del estudio.
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Mas de la mitad de los sujetos de estudio ingresaron procedentes de otras
Residencias de Mayores, privadas o del Servicio Regional de Bienestar Social. La
Residencia Privada, que incluye a las residencias con plazas concertadas, se
convierte en el principal lugar de origen de los nuevos residentes, con un
porcentaje del 46,4%, seguido por el domicilio personal del residente, con un
porcentaje del 25,7%, en el que se incluia cualquier tipo de convivencia; y el

domicilio de hijos, que supone la tercera fuente de ingresos.

Tabla 22-Cap.8. Lugar de Procedencia

N %

Residencia privada 532 46,4
Residencia del SRBS 121 10,5
Institucion 46 4,0
Domicilio personal 295 25,7
Domicilio de hijos 128 11,2
Otros domicilios 25 2,2
Total 1.147 100,0

Estado civil.

El mayor porcentaje de sujetos de estudio estan “viudos”, suponiendo un
46,6% del total. El siguiente grupo en proporcion es el de casados, que alcanza el
29,4%.

Tabla 23-Cap.8. Estado civil al ingreso

N %
Casados 337 29,4
Viudos 534 46,6
Solteros 200 17,4
Separados 76 6,6

Total 1.147 100,0
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En el caso de los sujetos auténomos, los porcentajes de cada situacion de

estado civil son: casados 18,5%, viudos 25,4%, solteros 35,3% y separados 20,7%.

Persona de Referencia

Como se describia en el apartado de variables del estudio, la persona de
referencia, es aquella que figura como responsable del seguimiento y de la
cobertura de necesidades afectivas del residente, independientemente de que

existan relaciones familiares de mayor grado de consanguinidad o afinidad.

En el estudio, el principal grupo de familiares de referencia esta constituido
por hijos/yernos, suponiendo el 60,5%. El segundo grupo es el de los sobrinos,

que representan un porcentaje del 11,8%.

Tabla 24-Cap.8. Persona de Referencia al ingreso

N %

Sin familia 96 8,4
Conyuge 113 9,9
Hijos/Yernos 694 60,5
Hermanos 100 8,7
Nietos 9 0,8
Sobrinos 135 11,8
Total 1.147 100,0

Motivo de ingreso

El principal motivo de ingreso, alegado para un porcentaje del 46,6% de los
sujetos de estudio, hace referencia a la “sobrecarga del cuidador”, entendida
como la situacién en que el nivel de dependencia presenta altos requerimientos
de cuidado. El segundo motivo, con un porcentaje del 22,6%, es el relativo a la
“soledad”. Ambos motivos concentran el 69,2% del total de los alegados por los

sujetos, convirtiéndose en las causas fundamentales del ingreso.

La enfermedad del cuidador principal se convierte en la tercera causa,

suponiendo un porcentaje del 7,7%. El resto de los motivos presentan, de forma
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individualizada, unos porcentajes reducidos, que en algunos casos como
“emergencia social” o “pérdida del cuidador”, son practicamente situaciones

aisladas.

Cabe destacar el porcentaje que supone el motivo denominado como
“conyuge dependiente”, seleccionado por 54 sujetos de estudio, en el que se

encuadran sujetos que acceden acompanando a su pareja.

Tabla 25-Cap.8. Motivo de ingreso

N %
Abandono 25 2,2
Conflicto familiar 53 4,6
Conyuge dependiente 54 4,7
Enfermedad del cuidador 88 7,7
Pérdida del cuidador 12 1,0
Sobrecarga del cuidador 535 46,6
Deseo de independencia 33 2,9
Dificultad de convivencia 46 4,0
Emergencia social 15 1,3
Sin recursos 27 2,4
Soledad 259 22,6

Total 1.147  100,0

Distribucion de los sujetos segiin las caracteristicas de los Centros.

El 60,2% de los sujetos de estudio ingresaron en centros de la periferia de la
Comunidad de Madrid, escenario en el que se ubican 15 de las 24 Residencias de

Mayores.

Atendiendo a criterios de la casuistica atendida en funcion de la
dependencia, el mayor porcentaje de sujetos, un 57,1%, ingresaron en centros
destinados en su totalidad a usuarios dependientes, en los que se incluyen 11 de
las 24 Residencias.
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En relacion a la dimension de los centros en funcién de su oferta de plazas,

éstos se distribuyen en tres grupos integrados por 8 centros cada uno. El grupo de

centros grandes, con una oferta superior a las 375 plazas cada uno, acogio el

65,4% del total de los ingresos producidos en el periodo de estudio.

Tabla 26-Cap.8. Distribucion de los sujetos segun las caracteristicas de los

centros estudiados

Centros Residentes
N % N %
Localizacion
Madrid capital 9 37,5 456 39,8
Otras poblaciones 15 62,5 691 60,2
Total 24 100,0 1.147 100,0
Tipologia segun casuistica atendida
No dependientes 7 29,2 92 8,0
Mixta 6 25,0 400 34,9
Dependientes 11 45,8 655 57,1
Total 24 100,0 1.147 100,0
Tamafio del centro
<120 plazas 8 33,3 147 12,8
121 a 374 plazas 8 33,3 250 21,8
> 375 plazas 8 33,3 750 65,4
Total 24 100,0 1.147 100,0
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8.2. ESTUDIO DEL NIVEL DE DEPENDENCIA.

Los resultados relativos al nivel de dependencia obtenido segiin los
diferentes instrumentos de valoracion analizados, se presentan inicialmente de
forma individual, describiendo los resultados segin cada sistema, para ofrecer

posteriormente las relaciones observadas que se producen entre los mismos.

8.2.1. Nivel de dependencia segun el Baremo de Valoracion de la dependencia

La variable I-BVD, alcanza una media en el total de los casos estudiados de
64,3 puntos, sin establecer subclasificaciones entre residentes que ingresan como

auténomos o como dependientes.

Atendiendo a la clasificacion de dependencia segun los criterios de la
variable D-BVD, obtenemos como resultados principales:
- E120,2% de los sujetos son dependientes leves o no dependientes.
- El 79,9% de los sujetos presentan dependencia moderada, grave o gran

dependencia.

Cabe destacar el grupo clasificado como “gran dependencia”, que alcanza
un porcentaje del 63% sobre el total de sujetos. Este porcentaje se eleva al 78,9%,
al estudiar tnicamente a aquellos sujetos que tienen un grado de dependencia

reconocido (moderado, grave, gran dependiente).

Tabla 27-Cap.8. Dependencia segun el BVD (D-BVD)

N %
(Media: 64,3; DE: 33,8, Mediana: 80,0; P2s: 46,8; P7s: 89,2)

» & |Dependencia leve/No dependencia 231 20,2

E %CJ Dependencia moderada 61 5,3
<

8 ‘éﬂ Dependencia grave 132 11,5

T | Gran dependencia 723 63,0

Total 1147 100

DE: Desviacion estandar; P2s: Percentil 25; P7s: Percentil 75
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8.2.2. Nivel de dependencia segun el CFR.

Los niveles de dependencia segun la clasificacion del instrumento CFR (D-

CFR), arrojan como resultados mas destacables:

- Los sujetos de estudio clasificados como autonomos o dependientes leves,

suponen el 30, 9% del total.

- El grupo mas numeroso es el integrado por los sujetos clasificados como

dependientes severos, que suponen un 57,2% del total.

Tabla 28-Cap.8. Dependencia segiin el CFR (D-CFR) al ingreso

N %
Auténomo 249 21,7
Dependencia leve 106 92

Dependencia moderada 136 11,9

Grado de
dependencia

Dependencia severa 656 57,2
Total 1147 100

El nivel cognitivo segun CFR (N-COG) es una variable que influye en la
clasificacion del nivel de dependencia global de la variable D-CFR. Los resultados
mas destacables del nivel cognitivo al ingreso son:

- El grupo mas numeroso de sujetos esta clasificado con un nivel cognitivo
“intacto”, representando un 22,7% del total.

- La suma de los grupos “intacto” e “intacto limite”, que aglutinan a
aquellos sujetos en los que no existe deterioro cognitivo, alcanza un
porcentaje del 34,9%.

- El 31,4% de los sujetos esta clasificado con un deterioro severo o muy

severo.
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Tabla 29-Cap.8. Nivel cognitivo al ingreso segiin CFR. (N-COG)

N %
Intacto 260 22,7
Intacto limite 140 12,2
Deterioro cognitivo ligero 128 11,2
Deterioro cognitivo moderado 208 18,1
Deterioro cognitivo moderado-severo 50 44
Deterioro cognitivo severo 225 19,6
Deterioro cognitivo muy severo 136 11,8

Total 1.147 100,0

Atendiendo a los resultados de la variable I-CFR, que contempla el niimero
de AVD afectadas, se destaca:

- El grupo més numeroso, con un porcentaje del 38,5%, es el que presenta “4
AVD”, tratdndose del grupo de menor dependencia fisica. Si se agrupan
los sujetos de los grupos con “4, 5y 6 AVD”, que corresponden con los de
menor dependencia, el porcentaje se incrementa hasta alcanzar un 44,3%

del total de sujetos de estudio.

Tabla 30-Cap.8. indice de AVD afectadas al ingreso segiin CFR (I-CFR)

AVD N %
4 442 38,5
5 10 09
6 56 4,9
7 50 4,4
8 42 3,7
9 42 3,7

10 77 6,7
11 42 3,7
12 43 3,7
13 68 59
14 48 4,2
15 91 7,9
16 35 3,1
17 47 4,1
18 54 4,7

Total 1.147 100,0
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El grupo de clasificacion RUG-III, es la ultima variable que incide en la
clasificacion del nivel global de dependencia segin CFR. Los grupos que
presentan un mayor porcentaje de sujetos clasificados son “Funciones Fisicas
Reducidas” (40,7%) y “Complejidad Clinica” (22,0%).

Tabla 31-Cap.8. Grupo RUG-III (CFR)

N %
Funciones Fisicas Reducidas 467 40,7
Problemas de Conducta 19 1,6
Deterioro Cognitivo 167 14,6
Complejidad Clinica 252 22,0
Cuidados Especiales 114 9,9
Tratamientos Extensivos 18 1,6
Rehabilitacion Especial 110 9,6

Total 1.147 100,0

8.2.3. Nivel de dependencia segtin el indice de Barthel

La media al ingreso de la variable I-Barthel, ha sido de 51,0 puntos,
aproximandose al valor de la moda. Si se discrimina entre los residentes que han

accedido con algin grado de dependencia y los que no, los resultados son:
- Residentes que acceden sin grado. Media I-Barthel: 96,16
- Residentes que acceden con cualquier grado: Media I-Barthel: 39,37

De la clasificacion de los niveles de dependencia segun la variable D-
Barthel, puede destacarse:
- El grupo mas numeroso es el de “dependencia total”, suponiendo un
porcentaje de 27,5% del total.
- Los grupos de “independencia” y “dependencia leve”, suponen en

conjunto un porcentaje del 42,5% del global, incluyendo a 487 sujetos.
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Tabla 32-Cap.8. indice y Nivel de Dependencia segiin indice de Barthel (I-
Barthel, D-Barthel)

N %

(Media: 51,0; DE: 36,8; Mediana: 50,0; P2s: 15,0; P7: 90,0)
< |Independiente 203 17,7
S '% Dependencia leve 284 24,8
'é ?g) Dependencia moderada 177 15,4
O %%‘ Dependencia severa 167 14,6
Dependencia total 316 27,5

Total 1.147 100,0

DE: desviacion estandar; P2s: percentil 25; Prs: percentil 75.

8.2.4. Comparacion entre BVD y CFR.

La correspondencia entre las clasificaciones del nivel de dependencia de las
variables D-BVD y D-CFR, permite identificar diferencias en todas las categorias

de las mismas.

Para el andlisis de la correspondencia se han mantenido todas las categorias
de cada variable, comparando aquellas que agrupan con criterios similares en los
dos modelos. En la Tabla 33 aparecen, sobre fondo verde, los casos en que se ha
producido coincidencia entre los instrumentos de clasificacién, y sobre fondo
amillo, los casos en que se observan diferencias en la clasificacion. Los resultados

mas destacables del analisis son:

- En 870 casos, se produce una coincidencia entre ambos instrumentos en la

clasificacion del nivel de dependencia de los sujetos.

- El1 BVD clasifica a los sujetos en categorias de mayor dependencia que el
CFR en 257 casos, representando un porcentaje del 22,4% del total. En 140
casos, sujetos clasificados como auténomos o dependientes leves segtn el
CFR, son clasificados como dependientes moderados, graves o grandes
dependientes por el BVD.

- El CFR clasifica a 20 sujetos en grupos de mayor dependencia que el BVD,
suponiendo el 1,74%.
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Tabla 33-Cap.8. Correspondencia entre la clasificacion BVD y CFR al ingreso
Grado de Dependencia - CFR Total

Autonomo Leve Moderada Severa

Leve/No N 168 47 13 3 231
dependencia % 14,6 41 1,1 0,3 20,1
N 37 14 6 4 61

Moderada % 32 1,2 0,5 0,3 5,3

BVD

Grave N 25 18 30 59 132
% 2,2 1,6 2,6 5,1 11,5

Gran N 19 27 87 590 723
dependencia % 1,7 2,4 7,6 51,4 63,0
Tt N 249 106 136 656 1.147
% 21,7 9,2 11,9 57,2 100,0

Para analizar la concordancia

entre la clasificacion de dependencia de

ambas herramientas, se ha empleado el indice de Kappa, tras asociar los grupos

de grado de dependencia en tres categorias en cada variable. El resultado es un

Indice de Kappa: 0,520; indicando una fuerza de concordancia moderada.

Tabla 34-Cap.8. Concordancia entre dependencia con BVD y con CFR

*Altman DG. Practical statistics for medical research.
New York: Chapman and Hall; 1991.

CFR
Grado de Dependencia Auténomo/ Moderada Severa
Leve Total
Leve/No N 215 13 3 231
dependencia % 18,7 1,1 0,3 20,1
BVD | Moderada (I;I 21 6 4 61
o 44 0,5 0,3 5,3
Grave/Gran N 89 117 649 855
dependencia % 7,8 10,2 56,6 74,5
Total N 355 136 656 1.147
% 31,0 11,9 57,2 100,0
Concordancia N %
Si 870 75,9
No 277 24,1
Kappa*: 0,520 (Moderada)
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Para analizar la correlacion entre los dos instrumentos de wvaloracion
estudiados, CFR (I-AVD) y I-BVD, se ha empleado el coeficiente de correlacion de
Spearman, obteniéndose un resultado de: 0,686; significativo estadisticamente

(p<0,001), lo que indica una correlacién moderada.

Figura 1. Correlacion entre CFR (AVD) y I-BVD

y=-0,579x2+15,88x - 17,54

Correlacion AVD y BVD al ingreso R2=0,481

100,0

indice BVD

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

indice AVD

Coeficiente de correlacion de Spearman: 0,686; p<0,001
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8.2.5. Comparacion entre BVD e Indice de Barthel.

El analisis de los resultados de la comparacion entre la clasificacion
alcanzada con cada modelo de valoracion de dependencia, muestra diferencias en

todas las categorias de las variables D-BVD y D-Barthel.

Para describir la correspondencia en la clasificacion del nivel de
dependencia entre los dos instrumentos, se han mantenido las categorias de cada
variable, estableciendo la comparacion entre aquellas que agrupan a los sujetos

con criterios similares.

En la Tabla 35 aparecen, sobre fondo verde, los casos en que se produce
coincidencia en la clasificacion, y sobre fondo amarillo, los casos en que se

producen diferencias en la clasificacion del nivel de dependencia.

Los resultados mas destacables de esta comparativa son:

- En 548 casos se produce una coincidencia entre ambos instrumentos en la

clasificacion del nivel de dependencia de los sujetos.

- El1 BVD clasifica a los sujetos en categorias de mayor dependencia que el
Indice de Barthel en 585 casos, representando un porcentaje del 51,0%
sobre el total.

o En 257 de esos casos, sujetos clasificados como independientes o
dependientes leves segun el [ndice de Barthel, son clasificados
como dependientes moderados, graves o grandes dependientes
por el BVD.

- El Barthel clasifica a los sujetos en categorias de mayor nivel de
dependencia que el BVD, en 14 casos.
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Tabla 35-Cap.8. Correspondencia entre la clasificacion BVD e indice de Barthel
Grado de — Indice de Barthel s .
Dependencia NCCPEN™! [ eve |Moderada| Severa epen
diente Total
Leve/No N 157 73 0 1 0 231
dependencia % 68,0 31,6 0,0 0,4 0,0 20,1
N 27 31 2 0 1 61
Moderad
BVD oderada % 43| 508 3,3 0,0 16| 523
N 11 68 28 13 12 132
Grave
% 8,3 51,5 21,2 9,8 91| 11,5
Gran N 8 112 147 153 303 723
dependencia % 1,1 15,5 20,3 21,2 41,9 63,0
N 203 284 177 167 316| 1.147
Total
% 17,7 24,8 15,4 14,6 27,61 100,0

Para analizar la concordancia entre los dos instrumentos de valoracion, se

ha empleado el Indice de Kappa, obteniéndose un resultado de 0,270; lo que

indica que la fuerza de concordancia entre ambos es débil.

Tabla 36-Cap.8. Concordancia entre dependencia con BVD y con I. Barthel

Indice de Barthel
Grado de Dependencia | Indepen- Dependen- | Total
b dienteI/)Leve Moderada | Severa ce:il;etot:l
Leve/No N 230 0 1 0| 231
dependencia % 99,6 0,0 0,4 0,0 20,1
N 58 2 0 1 61
BVD Moderada  —,- 95,1 3,3 0,0 16| 53
Grave N 79 28 13 12 132
% 59,8 21,2 9,8 91| 11,5
Gran N 120 147 153 303 723
dependencia % 16,6 20,3 21,2 41,91 63,0
N 487 177 167 316( 1.147
Total
% 42,5 15,4 14,6 27,6 100,0
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Concordancia N %
Si 548 47,8
No 599 52,2
Kappa*: 0,270 (Débil)

*Altman DG. Practical statistics for medical research.
New York: Chapman and Hall; 1991.

Para analizar la correlacidén entre los dos instrumentos de valoracién se ha
empleado el coeficiente de correlacion de Spearman, obteniéndose un coeficiente
de correlacion de: -0,753; estadisticamente significativo (p<0,001), que indica una

correlacion inversa y moderada.

Figura 2. Correlacién entre BVD e Indice Barthel
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Coeficiente de correlaciéon de Spearman: -0,753; p<0,001

8.2.6. Comparacion entre CFR e Indice de Barthel.

La comparacién entre los dos instrumentos de valoracion empleados en las

Residencias de Mayores, muestra diferencias en las categorias de ambas variables,
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especialmente observadas en los grupos mas proximos de clasificacion. Los

principales resultados son los siguientes:

- Los resultados se corresponden en 733 casos, suponiendo un porcentaje
del 63,9%.

- EL CFR clasifica a 310 casos en categorias de mayor nivel de dependencia
que el Barthel.

- El Barthel clasifica 104 casos en grupos de mayor dependencia que el CFR.

Tabla 37-Cap.8. Correspondencia entre la clasificaciéon CFR e Indice Barthel

Indice de Barthel
Grado de Dependencia Inc?epen- Leve | Moderada |Severa De.penden- Lz
diente cia total
N 571 82 3 0 ) 249
Autonomo %
del total 141 71 03| 00 02| 21,7
N 35 66 4 0 1 106
Leve %
del :otal 31 58 03| 00 0,1 9,2
CFR
N 5 82 371 11 1 136
Moderada %
del total 04| 71 32| 10 01| 11,9
N 1 54 133| 156 312 656
Severa %
del total 011 47 11,6 13,6 272 572
N 203| 284 177| 167 316| 1147
Total %
b 17,7| 24,8 154 14,6 27,6 100,0
del total

Para analizar la correspondencia entre los dos sistemas de valoracion se ha
empleado el Indice de Kappa, que presenta un valor de 0,469; indicando una

concordancia moderada.
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Tabla 38-Cap.8. Concordancia entre la clasificacion CFR e Indice Barthel

IB
i Severa/
Grado de Dependencia In(%epen- Leve | Moderada | Dependen- Total
diente ;
cia total
N 162 82 3 2 249
Autonomo %
del total 14,1 71 0,3 0,2 21,7
N 35 66 4 1 106
Leve %
. 3,1 58 0,3 0,1 92
1 1 4 4 4 2 y
CFR del tota
N 5 82 37 12 136
Moderada %
del total 04 7,1 3,2 1,0 11,9
N 1 54 133 468 656
Severa %
del total 0,1 4,7 11,6 40,8 57,2
N 203 284 177 483 1.147
Total o
del total 177|248 15,4 42,1|  100,0
Concordancia N %
Si 733 63,9
No 414 36,1
Kappa*: 0,469 (Moderada)

*Altman DG. Practical statistics for medical research.
New York: Chapman and Hall; 1991.

Para analizar la correlacion entre los dos instrumentos de valoracién se ha
empleado el coeficiente de correlacion de Spearman, obteniéndose un coeficiente
de correlacion de: -0,880; estadisticamente significativo (p<0,001), que indica una

correlacion inversa y fuerte.
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Figura 3. Correlacién entre CFR (I-AVD) e Indice Barthel
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Coeficiente de correlacion de Spearman: -0,880; p<0,001

8.2.7. Variables que pueden incidir en la mayor discordancia de los sujetos
entre BVD y CFR.

En los 126 sujetos que presentaban una valoracion en los maximos grados
de dependencia segin el BVD mientras que figuraban como auténomos o
dependientes leves segin CFR, no se han observado asociaciones
estadisticamente significativas con relacion a las variables: género, edad, nivel de

estudios, lugar de procedencia o estado civil.

La discordancia en la clasificacion obtenida entre los dos sistemas, ha
mostrado una asociacion significativa estadisticamente con las variables “motivo

de ingreso” y “familiar de referencia”, segun se refleja en la tabla 39.

- Motivo de ingreso (CFR/BVD), p<0,001. Los mayores porcentajes en los
126 sujetos con valoraciones mas discordantes entre BVD y CFR respecto
al resto de sujetos de estudio son: conyuge dependiente (44,4%), deseo de
independencia (18,2%) y soledad (18,1%).
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- Familiar de referencia (CFR/BVD), p<0,05. Hijos (12,8%), hermanos (12,0%)
y sin familia (11,5%).

Tabla 39-Cap.8. Circunstancias sociales al ingreso segun clasificacion de
dependencia al ingreso con BVD mayor que con CFR

Clasificacion de dependencia BVD al ingreso > CFR

NO (n=1.021) Si (n=126) p
% %
N de lafila N de lafila
Motivo de ingreso
Abandono 22 88,0 3 12,0
Conflicto familiar 45 84,9 8 15,1
Cényuge dependiente 30 55,6 24 44,4
Enfermedad del cuidador 81 92,0 7 8,0
Pérdida del cuidador 12 100,0 0 0,0
Sobrecarga del cuidador 514 96,1 21 3,9 <0,001
Deseo de independencia 27 81,8 6 18,2
Dificultad de convivencia 42 91,3 4 8,7
Emergencia social 13 86,7 2 13,3
Sin recursos 23 85,2 4 14,8
Soledad 212 81,9 47 18,1
Familiar de referencia
Sin familia 85 88,5 11 11,5
Coényuge 109 96,5 4 3,5
Hijos/Yernos 605 87,2 89 12,8
<0,05

Hermanos 88 88,0 12 12,0
Nietos 9 100,0 0 0,0
Sobrinos 125 92,6 10 7,4

Total 1.021 89,0 126 11,0

El valor de p corresponde al de la chi-cuadrado de Pearson; NS: no significativo.
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Momento de desarrollo de la valoracién de dependencia.

Como se ha comentado anteriormente, en febrero de 2012 se produjo la
entrada en vigor del nuevo Baremo para Valoracion de la Situacion de
Dependencia (BVD). En este apartado, se describen los momentos de valoracion
de los residentes con mayor discordancia en la clasificacion entre BVD y CFR,

frente al resto de residentes, visualizando la potencial influencia de este factor.

De los 126 sujetos que presentan una mayor discordancia en la valoracion,
un porcentaje del 27,0%, fueron valorados con el nuevo BVD. En el resto de

participantes, el porcentaje de valorados con el nuevo BVD fue de un 26,5%.

Los resultados no muestran una asociacion significativa estadisticamente
entre el tipo de BVD y momento de valoracién y la mayor discordancia en la

valoracion.

Tabla 40-Cap.8. Momento de la valoracion de dependencia y discordancia en los
resultados de clasificacion BVD/CFR

Clasificacion de dependencia BVD al ingreso > CFR

NO Si P
N 0/0 N 0/0
Fecha de la valoracion
Actual 231 26,5 34 27,0 NS
Antigua 642 73,5 92 73,0
Total 873 100,0 126 100,0

El valor de p corresponde al de la chi-cuadrado de Pearson; NS: no significativo.
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8.3. PRINCIPALES PROCESOS PATOLOGICOS GENERADORES DE DEPENDENCIA.

Para dar respuesta a este objetivo del estudio se identificaron varios grupos
de patologias con impacto potencial en el nivel de autonomia, sobre las que se
estudid su prevalencia al ingreso y la asociacion entre su presencia y el nivel de

dependencia obtenido en cada uno de los instrumentos de valoracion estudiados.

8.3.1. Procesos patologicos y dependencia al ingreso.

De las entidades patoldgicas analizadas, las dos que han resultado mas
prevalentes en los sujetos de estudio son las demencias de cualquier etiologia, con
un porcentaje de 48,6% y los procesos osteoartrdsicos, con un porcentaje de 47,6%

sobre el total de participantes.

Alteraciones cognitivas — demencias.

- 557 sujetos de estudio tenian diagnosticada alguna alteraciéon cognitiva o
demencia, suponiendo un 59,3% de los sujetos dependientes y un 6,1% de

los sujetos auténomos.

- La patologia mas frecuente es la “Enfermedad de Alzheimer” con N=251y

un porcentaje de 45,1% del total de sujetos con demencias.

- Las siguientes entidades con mayor prevalencia han sido la “Demencia

senil sin complicacion” N=84 y la “Demencia vascular” N=62.

- La asociacion entre las demencias y la dependencia al ingreso es

estadisticamente significativa (p:<0,001).

Procesos osteoartrdsicos.

- Un total de 546 sujetos, presentaba algin diagnodstico de osteoartrosis,
independientemente de su localizacion o tipo. Esta frecuencia supone un

porcentaje de 47,6% de los participantes en el estudio.

- La asociacion entre estos procesos y la dependencia al ingreso no ha

resultado estadisticamente significativa.
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Parkinson.

Un total de 127 sujetos han sido diagnosticados de Parkinson,
representando un porcentaje de 13,1% en los clasificados como

dependientes y del 3,0% en los clasificados como auténomos.

La asociacion entre la patologia y la dependencia al ingreso es

estadisticamente significativa p:<0,001.

Estado depresivo.

194 sujetos presentaban algun tipo de cuadro depresivo diagnosticado,
suponiendo un porcentaje del 16,9% del total. Atendiendo a la
clasificacion de dependencia, el porcentaje es de 18,1% en sujetos

dependientes y 12,1% en auténomos.

La asociacion entre el estado depresivo y la dependencia al ingreso, es

estadisticamente significativa p:<0,05.

Afecciones cerebrovasculares.

278 residentes han sido diagnosticados de alguna de las patologias que
integran esta entidad, de los que 252 estaban clasificados en el grupo de

dependientes al ingreso.

Los porcentajes de estas afecciones son del 27,5% en los sujetos
dependientes y de 11,3% en los auténomos.

La asociacion entre la enfermedad cerebrovascular y la dependencia al

ingreso es estadisticamente significativa, p:<0,001.

Alteraciones visuales.

33,8% de los sujetos (N=388) presentaban un diagnostico compatible con
cataratas y un 13,0% (N=149) algun trastorno ocular generador de déficit

visual.

Las frecuencias y porcentajes fueron similares entre los grupos de
dependientes y autéonomos, mostrando una asociacién no significativa

estadisticamente.
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8.3.2. Asociacion entre procesos patologicos y grados de dependencia en cada

instrumento de valoracion.

En este apartado se estudia la asociacion entre cada entidad patologica de
las consideradas en el estudio y los grados de dependencia obtenidos tras la

valoracion con cada instrumento de los seleccionados.

Asociaciéon procesos patologicos v BVD

En la clasificacion segun el BVD, Tabla 41, puede comprobarse que 5
entidades patologicas presentan una asociacion significativa estadisticamente con
los grados de dependencia.

- El proceso en el que se observa una mayor diferencia entre los diferentes
grupos de dependencia es la “demencia”, que afecta a un porcentaje del
67,5% de los clasificados como “gran dependencia”, frente a 6,1% en los

“Leve/no dependiente”.

Esas diferencias también son constatables en otros procesos como:

- Parkinson (3% leve/no dependientes y 14,1% en gran dependencia).
- Fracturas de Fémur (8,2% en leves/no dependientes y 19,5% en Gran
dependencia).

- Afecciones cerebrovasculares (11,3% En leves/no dependientes y 28,1% en

Gran dependencia).

Frente a éstos, los procesos que no han presentado una asociacion
significativa con el grado de dependencia segin BVD son: osteoartosis, depresion

y trastornos oculares.
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Tabla 41-Cap.8. Asociacion entre patologias generadoras de dependencia y
grado de dependencia segan BVD

Grado de dependencia segin BVD

dell;ee‘rllec{zzzia M?Ii?;)da (S:i;];) depgda:ncia P
(n=231) (n=723)
N % N % N % N %

Fractura F. <0,001
No 212 91,8 57 934 109 82,6 582 80,5

Si 19 8,2 4 6,6 23 17,4 141 195
Osteoartrosis NS
No 124 53,7 30 49,2 63 47,7 384 531

Si 107 46,3 31 50,8 69 52,3 339 46,9
Parkinson <0,001
No 224 97,0 59 96,7 116 87,9 621 85,9

Si 7 3,0 2 33 16 12,1 102 14,1
Demencias <0,001
No 217 93,9 55 90,2 83 62,9 235 325

Si 14 6,1 6 98 49 37,1 488 67,5
Depresion NS
No 203 87,9 46 754 111 84,1 593 82,0

Si 28 12,1 15 24,6 21 159 130 18,0
A.Cerebrales <0,001
No 205 88,7 48 78,7 9% 72,7 520 719

Si 26 11,3 13 21,3 36 273 203 281
Cataratas <0,05
No 143 61,9 34 557 86 65,2 496 68,6

Si 88 38,1 27 44,3 46 34,8 227 314

T. Oculares NS
No 200 86,6 53 86,9 113 85,6 632 874

Si 31 13,4 8 131 19 144 91 12,6

El valor de p corresponde al test de tendencia lineal de la chi-cuadrado de Mantel-Haenszel
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Asociacién entre procesos patologicos v CER

En el caso de la asociacion de los procesos patoldgicos respecto a la
clasificacion de los grados de dependencia segiin el instrumento CFR, como
puede observarse en la Tabla 42, cinco procesos presentan una asociacion

significativa estadisticamente.

- La mayor diferencia se observa en el grupo de “Demencia” que estd
presente en un porcentaje de 67,8% de los dependientes severos y un
61,8% de los dependientes moderados, frente al 5,2% de los clasificados

como auténomos.

Otros procesos con una diferencia importante entre los grados de
dependencia mas alejados son:
- Parkinson (15,7% en dependencia severa y 1,6% en auténomos).
- Afecciones cerebrovasculares (30,2 % en dependencia severa y 13,3% en
autonomos).

- Fracturas de fémur (20,9% en dependencia severa y 7,2% en autonomos).

En dos de los procesos patoldgicos, “Osteoartrosis” y “Cataratas”, se
observa la circunstancia inversa, siendo mas frecuentes en sujetos clasificados

como auténomos que en los dependientes severos.

En tres procesos patoldgicos: osteoartrosis, depresion y trastornos oculares,
no se produce una asociacion significativa con los grados de dependencia

codificados segun este instrumento de valoracion.
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Tabla 42-Cap.8. Asociacion entre patologias generadoras de dependencia y
grado de dependencia segian CFR.

Grado de dependencia segiin CFR

Autéonomo Leve Moderada Severa P
(n=249) (n=106) (n=136) (n=656)

N % N % N % N %
Fractura F. <0,001
No 231 92,8 95 89,6 115 84,6 519 79,1
Si 18 7,2 11 104 21 154 137 20,9
Osteoartrosis NS
No 118 47,4 59 557 63 46,3 361 55,0
Si 131 52,6 47 44,3 73 53,7 295 45,0
Parkinson <0,001
No 245 98,4 95 89,6 127 934 553 84,3
Si 4 1,6 11 104 9 66 103 15,7
Demencias <0,001
No 236 94,8 91 858 52 38,2 211 32,2
Si 13 5,2 15 14,2 84 61,8 445 67,8
Depresion NS
No 214 85,9 83 78,3 112 824 544 82,9
Si 35 14,1 23 21,7 24 17,6 112 171
A. Cerebrales <0,001
No 216 86,7 89 84,0 106 77,9 458 69,8
Si 33 13,3 17 16,0 30 221 198 30,2
Cataratas <0,05
No 149 59,8 69 65,1 87 64,0 454 69,2
Si 100 40,2 37 34,9 49 36,0 202 30,8
T. Oculares NS
No 212 85,1 94 88,7 111 81,6 581 88,6
Si 37 14,9 12 11,3 25 18,4 75 11,4

El valor de p corresponde al test de tendencia lineal de la chi-cuadrado de Mantel-Haenszel
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Asociacién entre procesos patologicos v Barthel

Al analizar la asociacion entre los procesos patoldgicos incluidos en el
estudio con los grados de dependencia establecidos por el Indice de Barthel, se

obtiene una asociacion significativa estadisticamente en 7 procesos.

- El porcentaje mas alto se encuentra en las “Demencias”, que en el grupo
de “Dependencia total” afecta al 75,9% de los sujetos, mientras que en el

grupo de “Independientes” supone un 5,4%.

Otros tres procesos patoldgicos que presentan diferencias importantes en
los porcentajes de presencia entre los grupos mas alejados en grado de

dependencia, son:

- Afecciones cerebrovasculares (34,5% en Dependencia total y 12,8% en

Independencia).
- Parkinson (16,5% en Dependencia total y 2,0% en Independencia).

- Fracturas de Fémur (19,6% en Dependencia total y 49% en

Independencia).

En tres procesos patoldgicos, Osteoartrosis, cataratas y trastornos oculares;
la frecuencia es mayor en el grupo de “Independientes” que en el de
“Dependencia total”.

El tnico proceso patoldgico que no presenta una asociacion significativa

estadisticamente con los grupos de dependencia es la “depresion”.
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Tabla 43-Cap.8. Asociacion entre patologias generadoras de dependencia y
grado de dependencia segin Barthel.

Grado de dependencia segiin Indice de Barthel

Irﬁ:ite:- Leve Moderada Severa D:ii e:::aeln ) P
(n=203) (n=284) (n=177) (n=167) (n=316)
N % N % N % N % N %
Fractura F. <0,001
No 193 95,1 243 85,6 135 76,3 135 80,8 254 80,4
Si 10 49 41 144 42 237 32 19,2 62 19,6
Osteoartrosis <0,01
No 106 52,2 137 482 77 43,5 90 53,9 191 60,4
Si 97 478 147 51,8 100 56,5 77 46,1 125 39,6
Parkinson <0,001
No 199 98,0 264 93,0 156 88,1 137 82,0 264 83,5
Si 4 20 20 7,0 21 11,9 30 18,0 52 16,5
Demencias <0,001
No 192 94,6 185 65,1 74 41,8 63 37,7 76 24,1
Si 11 54 99 349 103 582 104 623 240 75,9
Depresion NS
No 179 88,2 226 79,6 142 80,2 138 82,6 268 84,8
Si 24 11,8 58 204 35 19,8 29 17,4 48 152
A. Cerebrales <0,001
No 177 87,2 223 78,5 142 80,2 120 71,9 207 65,5
Si 26 12,8 61 21,5 35 198 47 28,1 109 34,5
Cataratas <0,01
No 128 63,1 175 61,6 104 588 119 71,3 233 73,7
Si 75 36,9 109 384 73 412 48 287 83 26,3
T. Oculares <0,05
No 176 86,7 241 84,9 143 80,8 149 89,2 289 915
Si 27 13,3 43 15,1 34 19,2 18 10,8 27 85

El valor de p corresponde al test de tendencia lineal de la chi-cuadrado de Mantel-Haenszel
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8.4. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA Y CUIDADOS.

El estudio especifico sobre los diagnosticos de enfermeria identificados en
los sujetos de estudio, presenta un triple alcance en funcion de los objetivos

perseguidos.

- Resultados de la Prevalencia de diagndsticos de enfermeria de cada
dominio de la NANDA, y asociacién en funcion de la clasificacion del
residente como autéonomo o dependiente por el BVD.

- Resultados de la relacion entre los diagnosticos de enfermeria
seleccionados y la clasificacion de dependencia obtenida con cada

instrumento de valoracion.

- Ayuda prescrita en las actividades basicas de la vida diaria.

Resultados globales de prevalencia de diagnosticos de enfermeria.

A lo largo del estudio se han identificado 4.669 diagndsticos de enfermeria
en los sujetos de estudio, lo que supone una media de 4,07 diagnosticos por cada
residente. Los sujetos a los que se les identificé al menos un diagndstico de
enfermeria fueron 935, lo que representa un porcentaje del 81,5% sobre el total de

los sujetos de estudio.

La distribucién de diagndsticos de enfermeria en funcién de la clasificacion
de los residentes como autéonomos o con cualquier grado de dependencia segun el
BVD es:

- 397 diagndsticos de enfermeria fueron identificados en residentes

clasificados como auténomos en el ingreso segtin el BVD.

- 4272 diagnodsticos de enfermeria fueron identificados en residentes

clasificados como dependientes en el ingreso segun el BVD.

Los dominios en los que se identificaron un mayor numero de diagnosticos
de enfermeria fueron el 4, el 3 y el 11; concentrando entre los tres, el 89,0% del

total de diagndsticos identificados:
- Dominio 4. Actividad y Reposo: 2415 diagndsticos.

- Dominio 3. Eliminacion e intercambio: 958 diagndsticos.
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- Dominio 11. Seguridad y Proteccion: 783 diagndsticos.

No se identificé ningtin diagnostico de enfermeria en el dominio 8, relativo

a la sexualidad; ni en el dominio 13, relativo al crecimiento y desarrollo.

Tabla 44-Cap.8. Prevalencia de Diagndsticos de Enfermeria por dominio

Dominio  Auténomos Dependientes Total

1 25 97 122
2 43 178 221
3 74 884 958
4 124 2.291 2415
5 6 76 82
6 3 19 22
7 1 3 4
9 14 28 42
10 2 7 9
11 103 680 783
12 2 9 11
Total 397 4.272 4.669

Se han encontrado registradas un total de 98 etiquetas diagndsticas de
enfermeria diferentes en todo el estudio. Los diez diagndsticos mas identificados
por los profesionales también pertenecen a los dominios 4, 3 y 11, suponiendo un
63,2% del total de diagnosticos del estudio.

- El diagndstico “Déficit de autocuidado: bafio”, es el que presenta una
mayor frecuencia, con 674 casos, lo que representa un porcentaje del 58,8%

del total de residentes.

- El diagndstico “Déficit de autocuidado: vestido”, es el segundo en

prevalencia, con 490 casos y un porcentaje del 42,7%.
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Tabla 45-Cap.8. Diez diagnosticos de enfermeria mas prevalentes

Diagnostico Autonomos Dependientes Total
Déficit de autocuidado: bano 30 644 674
Déficit de autocuidado: vestido 10 480 490
Incontinencia urinaria funcional 6 316 322
Riesgo de caidas 30 238 268
Deterioro de la deambulacién 18 206 224
Incontinencia fecal 5 206 211
Déficit de autocuidado: alimentacion 2 203 205
Deterioro de la movilidad fisica 7 197 204
Riesgo deterioro integridad cutanea 7 185 192
Trastorno del patrén del suefio 30 132 162
Total 145 2807 2952

Al estudiar la prevalencia de cada diagnostico de enfermeria segtn el perfil

del residente, auténomo o dependiente, se ha encontrado una asociacion

significativa en 31 de los 98 diagnodsticos diferentes que han sido identificados.

Se muestran a continuacion los diagndsticos con mas de 50 casos y con una

asociaciéon significativa, segin Chi-cuadrado de Pearson, segun el perfil de

residente “Auténomo/Dependiente” al ingreso, empleando el instrumento BVD

(Las prevalencias y asociaciones del total de las 98 etiquetas diagnosticas
identificadas, se detallan en el ANEXO III).

- Enlos Dominios 1, 2, 7, 10 y 12 no existe ningin diagnostico que presente

una asociacion significativa con el grado de dependencia.

- En los Dominios 5 “Percepcién/Cognicion”, 6 “Autoconcepto” y 9

“Afrontamiento/tolerancia al estrés”, a pesar de haberse identificado

diagnosticos, 5 de ellos con asociacion significativa, ninguno alcanza una

N>50.

- En el Dominio 3 “Eliminacion e intercambio”, del total de 17 diagndsticos

identificados, aparecen dos diagndsticos con N>50 en el total de los

residentes y una p <0,001.
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Tabla 46-Cap.8. Prevalencia de diagndsticos de enfermeria del dominio 3

Auténomo  Dependiente r:s(;?:n(i;
(n=231) (n=916) (n=1.147) P
N % N % N %

——
neontinencia urinaria 6 26 316 345 322 281 <0,001
funcional

Incontinencia fecal 5 2,2 206 22,5 211 18,4 <0,001

El valor de p corresponde al de la ch-cuadrado de Pearson.
- En el Dominio 4 “Actividad y reposo”, se han identificado un total de 25
diagndsticos diferentes; ocho presentan p:<0,01; tres p:<0,05 y uno p:<0,01.
Seleccionando tnicamente aquellos diagnosticos con N>50, se obtienen 8

etiquetas diagnosticas.

Tabla 47-Cap.8. Prevalencia de diagnosticos de enfermeria del dominio 4

Total
Autéonomo Dependiente res(;fiaenclis
(n=231) (n=916) (n=1.147) P
N> 50 N % N % N %

Deterioro de la deambulacion 18 7,8 206 22,5 224 19,5 <0,001

Deterioro de la habilidad de

., 2 0,9 91 99 93 8,1 <0,001
traslacion

[?eterloro de la movilidad en 0 0.0 56 6.1 56 49 <0,001
silla de ruedas

Deterioro de la movilidad fisica 7 3,0 197 21,5 204 17,8 <0,001

Déficit de autocuidado: 209 203 222 205 179 <0,001
Alimentacion

Déficit de autocuidado: Bano 30 13,0 644 70,3 674 58,8 <0,001

Déficit de autocuidado: Uso del

. 3 1,3 151 16,5 154 13,4 <0,001
inodoro

Déficit de autocuidado: Vestido 10 43 480 52,4 490 42,7 <0,001

El valor de p corresponde al de la ch-cuadrado de Pearson.
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- En el Dominio 11 “Seguridad y proteccion”, del total de 19 diagnosticos
identificados, 9 presentan una correlacion significativa y 4 de ellos con una
N>50.

Tabla 48-Cap.8. Prevalencia de diagnosticos de enfermeria del dominio 11

Autonomo  Dependiente r::;:;:ncl:s
(n=231) (n=916) (n=1.147) P
N % N % N %

Riesgo de caidas 30 13,0 238 260 208 234 <0001

Deterioro de la denticién 38 16,5 100 10,9 138 12,0 <0,05

Detferloro de la integridad 6 26 65 71 71 62 <005
cutanea

Riesgo de deterioro de la

. . . 7 3,0 185 20,2 192 16,7 <0,001
integridad cutanea

El valor de p corresponde al de la ch-cuadrado de Pearson.

8.4.1. Estudio de diagndsticos de enfermeria relacionados con actividades
basicas de la vida diaria.

Otro elemento que se ha considerado para estudiar la clasificacion del nivel
de dependencia ofrecido por los tres elementos, BVD, CFR y Barthel, son aquellos
diagnosticos de enfermeria directamente relacionados con la capacidad de

autocuidado o con el desarrollo de las Actividades basicas de la vida diaria.

Para este objetivo se han estudiado 11 etiquetas diagndsticas, que albergan

2667 del total de diagnosticos de enfermeria identificados en el estudio.

Prevalencia de diagnosticos con impacto en ABVD y categorias segin BVD

Atendiendo a la clasificacion de los diagnosticos de enfermeria

seleccionados con respecto a los grados de dependencia segin el BVD, se observa:
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2319 diagnosticos aparecen en la categoria de “Gran Dependencia”,
suponiendo un porcentaje del 86,9 respecto al total de diagnosticos

seleccionados.

El diagnostico que alcanza la mayor prevalencia es el de “Déficit de
autocuidado: bafio”, con N=569 y un porcentaje de 78,7% del total de los
sujetos clasificados con Gran dependencia (n=723). El siguiente
diagnostico, presente en un 59,6% de los sujetos, es el de “Déficit de

autocuidado: vestido”.

En la categoria de “Dependencia Grave” se han identificado un total de

239 diagnosticos para el global de 132 sujetos clasificados en la categoria.

o El diagndstico con una mayor prevalencia es el de “Déficit de

autocuidado: bafo”, con N=65 y un porcentaje de 49,2%.

En la categoria de dependencia leve/no dependencia, integrada por 231

sujetos, se han identificado 83 diagnodsticos.

o El mas prevalente es “Déficit de autocuidado: bafio”, con N=30 y

un porcentaje de 13,0%.

Las medias de diagndsticos por sujeto en cada una de las categorias,

muestran un aumento en funcion del grado de dependencia:
o Leve/No dependencia=0,36.
o Moderada=0,42.
o Grave=],81.
o Gran dependencia= 3,20.
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Tabla 49-Cap.8. Prevalencia de diagndsticos de enfermeria de déficit de autocuidado y

problemas en ABVD segun grado de dependencia BVD

L
eve/No. Moderada Grave Gran .
dependencia (n=61) (n=132) dependencia
(n=231) (n=723)
N % N % N % N %

D?f1c1t de.a,utoculdado en ’ 0.9 1 16 9 68 193 26,7
alimentaciéon
Défici .

éficit de autocuidado en 30 130 10 164 65 492 569 787
bafo
Déficit C‘le autocuidado en 3 13 0 0,0 14 106 137 18,9
uso del inodoro
Delelt de autocuidado en 10 43 3 49 16 348 131 59,6
vestido
Incontinencia fecal 5 2,2 1 1,6 9 6,8 196 27,1
Inc01.1t1nenc1a urinaria 6 26 5 33 28 212 286 396
funcional
D/e_terloro de la movilidad - 3.0 5 82 18 136 174 241
fisica
Deterioro de la 18 78 4 66 37 280 165 228
deambulaciéon
DetLTrloro de la movilidad 0 0.0 0 0,0 1 0.8 55 76
en silla de ruedas

) la habili

Deterlc‘)fo de la habilidad de 5 0.9 0 0,0 g 6.1 83 115
traslacion
Deteri del ilidad

eterioro de la movilida 0 0,0 0 0,0 1 3.0 30 41

en la cama

Prevalencia de diagndsticos con impacto en ABVD y categorias segiun CFR

- En la categoria de “Dependencia severa” se han identificado 2275

diagnosticos para el total de sujetos que la integran (n=656). El diagndstico

con una mayor frecuencia (N=528) y un porcentaje de 80,5% es “Déficit de

autocuidado: bafio”, seguido por el diagnodstico “Déficit de autocuidado:

vestido” con un porcentaje de 65,4%.

- 232 diagnosticos han sido identificados en la categoria de “Dependencia

moderada”, alcanzando el mayor porcentaje (60,3%), el diagnostico

“Déficit de autocuidado: bano”.
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- En la categoria “Auténomos”’, con n=249, se han identificado 101

diagnosticos.

- Las medias de diagndstico por sujeto y grupo, son: Autéonomo: 0,40; Leve:
0,55; Moderada: 1,70 y Grave: 3,46

Tabla 50-Cap.8. Prevalencia de diagndsticos de enfermeria de déficit de autocuidado y

problemas en ABVD segun grado de dependencia CFR

Auténomo Leve Moderada Severa
(n=249) (n=106) (n=136) (n=656)
N % N % N % N %

D?f1c1t de.a}utoculdado en 4 16 0 0,0 13 96 188 287
alimentacién
Défici .

¢ficit de autocuidado en 38 153 26 245 82 603 528 80,5
bano
Déficit C‘le autocuidado en 5 058 ’ 19 13 96 137 20,9
uso del inodoro
Delelt de autocuidado en 1 44 9 85 a1 301 129 654
vestido
Incontinencia fecal 3 1,2 2 1,9 9 6,6 197 30,0
Inc01.1t1nenc1a urinaria 7 28 4 3.8 25 184 286 436
funcional
D/e_terloro de la movilidad 1 44 ” 6.6 13 96 173 264
fisica
Deterioro de la 2% 96 8 75 29 213 163 248
deambulaciéon
Dett.?rloro de la movilidad 0 0,0 0 0,0 1 0.7 55 8.4
en silla de ruedas
Deterloro‘(,ie la habilidad 1 04 1 0,9 6 44 85 13,0
de traslacion
Deterioro de la movilidad 0 0,0 0 0,0 0 0,0 34 52

en la cama

Prevalencia de diagndsticos con impacto en ABVD y categorias segtin 1B

- En la categoria de “Dependencia Total” se registran un total de 1290
diagnosticos, para n=316. Cinco diagndsticos presentan un porcentaje
superior al 40%, siendo el diagndstico “Déficit de autocuidado: bafio” el

que presenta una mayor frecuencia, N=270 y un porcentaje de 85,4%.
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- La categoria de “Dependencia Severa” aglutina 558 diagnosticos. Los dos
diagnosticos mas prevalentes son “Déficit de autocuidado: bafio” y

“déficit de autocuidado: vestido”, con N=138 y N=109 respectivamente.

- La categoria “Independiente” presenta 46 diagndsticos, alcanzado el mas

prevalente un porcentaje del 8,9%.
- Las medias de diagndstico por sujeto y categoria muestran una tendencia

de incremento: Independiente: 0,22; Leve: 1,06; Moderada: 2,65; Severa:
3,34 y Total: 4,08

Tabla 51-Cap.8. Prevalencia de diagnodsticos de enfermeria de déficit de autocuidado y
problemas en ABVD seguin grado de dependencia Barthel

Independiente Leve Moderada Severa Dep;n:lelnua
(n=203) (n=284) (n=177) (n=167) ota
(n=316)

N % N % N % N % N %

Déficit de autocuidado en

. L, 2 1,0 9 32 26 14,7 40 240 128 40,5
alimentacion

Déficit autocuidado bafio 18 89 112 394 136 76,8 138 82,6 270 85,4

Deéficit de autocuidado en 0 00 17 60 24 136 32 192 81 256
uso del inodoro
Déficit de autocuidado en

. 5 25 53 18,7 92 52,0 109 653 231 73,1
vestido
Incontinencia fecal 1 05 10 35 29 164 40 24,0 131 41,5

I ormencia wrina
neontinencia urinaria 4 20 25 88 64 362 67 401 162 513

funcional

r ,

iesgo de Sindrome por 0 0,0 0 00 1 0.6 0 0,0 0 00
desuso

]f?:itce;mro de la movilidad 6 30 23 81 24 136 36 216 115 364

Deterioro de la
deambulacion

Deterioro de la movilidad
en silla de ruedas
Deterioro de la habilidad
de traslacion

Deterioro de la movilidad
en la cama

9 44 45 158 48 27,1 48 287 74 234

0 0,0 2 07 5 28 16 96 33 104

1 0,5 6 21 18 102 27 16,2 41 13,0

0 0,0 1 04 4 23 5 30 24 76
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En los tres instrumentos de valoracion se aprecia un aumento de la
prevalencia de diagnosticos relacionados con problemas o necesidades en las
ABVD, desde las categorias de autonomia o independencia a las de mayor grado
de dependencia. En la clasificacion segun Barthel, la categoria de “Independiente”
es la que presenta la menor prevalencia en todos los instrumentos y una media de
0,22 diagnosticos por sujeto. También se observa en este instrumento la mayor
prevalencia de diagnosticos en el grupo de mayor dependencia “Dependencia

total”, con una media de 4,08 diagndsticos por sujeto.

Si se homogenizan las categorias de todos los instrumentos agrupandolas

en tres niveles de dependencia:

- Menor dependencia o ausencia de dependencia (Auténomos,

independientes o dependientes leves).
- Dependencia Media (Dependencia moderada).

- Dependencia elevada (Dependencia grave, gran dependencia,

dependencia severa o dependencia total).

Se aprecia que el instrumento en el que se identifica una menor media de
diagnosticos por sujeto y grupo es el BVD, especialmente en la categoria de

menor dependencia o ausencia de dependencia en la que la media es 0,42.

En los instrumentos CFR y Barthel, la categoria de dependencia
media/moderada presenta una media de diagndsticos por sujeto de 1,70 y 2,65
respectivamente, frente a la media de 0,42 esa categoria segun la clasificacion
BVD.

En las categorias de mayor nivel de dependencia se observa que el grupo
clasificado segin BVD presenta una media de diagndstico por sujeto de 2,99
frente a la media de 3,46 segin CFR y 3,82 seguin Barthel.

8.4.2. Estudio del Diagnéstico “Riesgo de Caidas” y los episodios de caidas

producidos en un afio.

En este apartado del estudio se relacionaran el diagndstico “Riesgo de
caidas”, con los resultados de la Escala de Tinetti, los episodios de caidas
producidos en el primer ano desde el ingreso y con algunos de los cuidados

relacionados con la prevencion de las caidas.
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El diagndstico de “Riesgo de Caidas” ha mostrado una frecuencia de N=268

y un porcentaje de 23,4% sobre el total de los residentes del estudio.

La escala de Tinetti, con la que se ha valorado a la totalidad de los sujetos de
estudio, presenta una media de 13,9 puntos para el total de residentes.
Atendiendo a la media obtenida en la escala de Tinetti en funcién de la

identificacion, o no, del diagnostico de enfermeria “Riesgo de caidas” se observa:
- Lamedia es de 15,0 en el grupo en el que no se identifica el diagndstico.
- Lamedia es de 10,4 en el grupo en el que se identifica el diagndstico.

La asociacion entre la escala de Tinetti y la identificacion del diagndstico

riesgo de caida, presenta una p<0,001, significativa estadisticamente.

Tabla 52-Cap.8. Analisis descriptivo de la escala de Tinetti. Asociacion con el

diagnostico de enfermeria "Riesgo de caida"

Total Riesgo de caida
Residentes No Si
N 1147 879 268
Media 13,9 15,0 10,4
Desviacién estandar 10,2 10,3 9,0
Mediana 16,0 17,0 10,0
P25 2,0 3,0 1,0
P75 23,0 25,0 18,0
p: <0,001

Variable sin distribucién normal. El valor de p corresponde ala U de Mann Whitney

Durante el primer afio de ingreso, los sujetos de estudio han sufrido 1393
caidas, representando una Media de 1,21 caidas por residente. Han sido 531

sujetos los que han sufrido alguna caida, de los que 306, presentaron dos o mas.

Si se relacionan los episodios de caida con la identificacion del diagnostico

“Riesgo de Caidas” se obtiene una p:<0,001, significativa estadisticamente.
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Tabla 53-Cap.8. Analisis descriptivo del niimero de caidas en el primer afio de
residencia. Asociacion con el diagnéstico "Riesgo de caida”

Total Riesgo de caida
Residentes No Si
N 1147 879 268
Media 1,21 1,03 1,81
Desviacion estandar 2,03 1,81 2,55
Mediana 0,00 0,00 1,00
P25 0,00 0,00 0,00
P75 2,00 1,00 2,75
p: <0,001

Variable sin distribucion normal. El valor de p corresponde ala U de Mann Whitney

Finalmente se ha estudiado la potencial relacion entre la identificacion del
diagnostico de Enfermeria “Riesgo de Caidas” y la prescripcion de

ayudas/cuidados en las transferencias, la deambulacién y el uso de sujeciones.

A nivel de las transferencias, 711 residentes del total de sujetos de estudio,
tenian prescrito algiin tipo de ayuda, incluyendo la supervision. Atendiendo al
grupo con identificacion del diagnostico “Riesgo de Caidas”, un 81,3%
presentaban algun tipo de ayuda o supervision, mayoritariamente ayuda de una

persona (53,2%).

Tabla 54-Cap.8. Asociacion Diagndstico Riesgo de caida y cuidados en transferencias

Riesgo de caidas Total de
No Si residentes P
(n=879) (n=268) (n=1.147)
N 0/0 N 0/0 N 0/0
Ayuda para transferencias <0,001
No 386 43,9 50 18,7 436 38,0
Si 493 56,1 218 81,3 711 62,0
Tipo de ayuda <0,05
Supervision 68 13,8 12 5,5 80 11,3
Ayuda fisica 1 persona 240 48,7 116 53,2 356 50,1
Ayuda fisica 2 personas 37 7,5 22 10,1 59 8,3
Grua de transferencia 148 30,0 68 31,2 216 30,4

El valor de p corresponde al de la chi-cuadrado de Pearson.
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En la actividad de deambulacion, 880 sujetos requieren algun tipo de ayuda,

de los que:
- 274 emplean ayudas técnicas sin ayuda o supervision del personal.

- 606 requieren algin tipo de ayuda o supervision personal,

independientemente del empleo de ayudas técnicas.

El 89,9% de los sujetos en los que se ha identificado el diagnostico “Riesgo
de caidas”, requieren algun tipo de ayuda técnica y/o ayuda personal. En este
grupo, el tipo de ayuda técnica aislada mas frecuente (N=26) es el andador. La
ayuda personal mads prescrita, alcanzando un porcentaje de 62,2% de las ayudas,

es la silla de ruedas con ayuda.

En el grupo que no presenta el diagnostico “Riesgo de caidas” la ayuda
técnica mas frecuente es el baston (N=104) y la ayuda personal mas prescrita la
silla de ruedas (N=320).

Tabla 55-Cap.8. Asociacion entre Diagndstico Riesgo de Caidas y Ayudas en

deambulacion
Riesgo de caidas Total de
No Si residentes
(n=879) (n=268) (n=1.147) P
N % N % N %
Ayuda para deambulacion <0,001
No 240 27,3 27 10,1 267 233
Si 639 72,7 241 89,9 880 76,7
Avyuda técnica sin cuidado <0,05
Baston 104 16,3 23 95 127 144
Muletas 19 3,0 2 08 21 2,4
Andador 90 14,1 26 10,8 116 13,2
Silla de ruedas sin ayuda 7 1,1 3 1,2 10 1,1
Tipo de ayuda
Supervisién 33 52 7 2,9 40 45
Muletas + supervision 3 05 2 0,8 5 0,6
Andador+ supervision 14 22 3 1,2 17 1,9
Ayuda 1 persona 43 6,7 20 8,3 63 7,2
Ayuda 2 personas 6 09 5 21 11 1,3

Silla de ruedas con ayuda 320 50,1 150 62,2 470 534
El valor de p corresponde al de la chi-cuadrado de Pearson.

El altimo elemento que se presenta en el estudio del diagnostico “Riesgo de

caidas” es el relativo a la prescripcion de sujeciones, como dispositivos, que entre
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otras funciones, pueden emplearse para reducir las caidas. Un porcentaje de
32,1% de sujetos del estudio (N=369), tienen prescrito algin tipo de sujecion
mecanica: cinturones abdominales en silla y/o cama, cinturones pélvicos y
chalecos toracicos. Otros 218 sujetos, tienen prescritas inicamente barandillas en
las camas. Por tanto, 587 sujetos, tienen prescritas sujeciones mecdnicas y/o

barandillas.

Atendiendo a la presencia o ausencia del diagnostico “Riesgo de caidas”, se
encuentra que un porcentaje del 25,36% de los sujetos que no presentan el
diagnostico, tienen prescritas sujeciones, ascendiendo al 44,5% cuando se

contemplan los residentes que tienen tinicamente barandillas.

Los resultados en los residentes que presentan el diagnostico “Riesgo de
caidas”, muestran un porcentaje del 54,85% de sujetos con sujecion (N=147),
incrementandose hasta el 73,1% si se incluyen los sujetos con prescripcién tnica

de barandillas.

La asociacion entre la presencia o no de sujeciones con el diagndstico
“Riesgo de caidas”, presenta una p:<0,001, estadisticamente significativa. Esta
asociacion presenta una p:<0,01, al comprobar la relacién respecto al tipo de

sujecion concreta.

Tabla 56-Cap.8. Asociacion entre Diagndstico Riesgo de Caidas y sujeciones

Riesgo de caidas Total de
No Si residentes
(n=879) (n=268) (n=1.147)
N % N % N %
Sujecidon <0,001
No 488 55,5 72 26,9 560 48,8
Si 391 445 196 73,1 587 51,2
Tipo de Sujecién <0,01
Barandillas 168 43,0 49 25,0 218 37,1
Cinturdén cama+barandillas 49 12,5 40 20,4 89 15,2
Cinturén+pijama f+barandilla 5 1.3 4 20 9 1,5
Pélvico sillat+barandilla 84 21,5 52 26,5 136 23,2
Pélvico silla+chaleco+barandillas 5 1,3 1 05 6 1,0
Camatsillatbarandillas 79 20,2 50 25,5 129 22,0

El valor de p corresponde al de la chi-cuadrado de Pearson.
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8.4.3. Estudio del Diagndstico “Riesgo de alteracion de la integridad cutanea”

y la prevalencia de tlceras por presion en un afo.

El altimo apartado especifico sobre diagndsticos de enfermeria es el relativo
al estudio de la relacidn entre el diagnodstico “Riesgo de alteracion de la integridad
cutdnea”, con la escala de Norton, el nimero de tlceras por presion aparecidas en
el primer afio y con los cuidados basicos especificos dirigidos a la prevencion, que
superen los establecidos, de forma estandarizada, para todos los usuarios

dependientes.

La media de la escala de Norton, aplicada a la totalidad de los sujetos de
estudio, es de 15,3; indicando un riesgo minimo o ausencia de riesgo!®. Al
clasificar a los sujetos en funcion de la presencia o ausencia del diagndstico
“Riesgo de alteracion de la integridad cutdnea” se obtienen los siguientes

resultados:

- Lamedia de la escala de Norton en los sujetos en los que no se identifica el
diagndstico, es de 15,9 puntos; indicando riesgo minimo o ausencia de
riesgo.

- La media en los sujetos con presencia del diagndstico es de 12,5 puntos;

reflejando un riesgo alto segtn la interpretacion de la escala.

La asociacion entre los resultados de la escala de Norton y el diagnostico
“Riesgo de alteracion de la integridad cutdnea” presenta un valor de p:<0,001;

significativo estadisticamente.

103 Interpretacion escala de Norton: 5-9: riesgo muy alto; 10-12: riesgo alto; 13-14: riesgo
medio; >14: riesgo minimo o ausencia de riesgo.
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Tabla 57-Cap.8. Analisis descriptivo de la escala de Norton. Asociacion con el

diagnostico "Riesgo de alteracion de la integridad cutanea”

Riesgo de alteracion

Total

Residentes No Si
N 1147 955 192
Media 15,3 15,9 12,5
Desviacion estandar 3,6 3,5 3,0
Mediana 16,0 16,0 12,0
P25 12,0 13,0 10,0
P75 19,0 19,0 14,0

p: <0,001
Variable sin distribucion normal. El valor de p corresponde a la U de Mann Whitney

El nimero de tlceras por presion registradas durante el primer afio desde el
ingreso, asciende a 179 lesiones!®. Del total de lesiones registradas, 71 tenian un
lugar de origen externo a la Residencia.

Los sujetos afectados por tlceras por presion ascendieron a 139, suponiendo
un porcentaje de 12,11% sobre el total. De los residentes con tlceras por presion,

108 presentaban una sola lesion y en 31 sujetos, se registraron dos o mas lesiones.

Tabla 58-Cap.8. Analisis descriptivo n® de tlceras en el primer afio. Asociacion con el
diagndstico de enfermeria "Riesgo de alteracion de la integridad cutanea”

Total Riesgo de alteracién

Residentes No Si

N 114 955 192
Media 0,16 0,12 0,35
Desviacion estandar 0,47 0,39 0,71
Mediana 0,00 0,00 0,00
P25 0,00 0,00 0,00
P75 0,00 0,00 1,00

p: <0,001

Variable sin distribucién normal. El valor de p corresponde a la U de Mann Whitney

104 Se incluyen todas las tlceras por presion registradas, independientemente de su
origen interno o externo y de su potencial curacion antes de finalizar la recogida de datos.
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Atendiendo al perfil de dependencia que presentaban los sujetos al ingreso
y a la prevalencia de tlceras segin la categoria, se aprecia que en un porcentaje
del 94,2% de los episodios registrados de tulceras por presion, los residentes

estaban clasificados como “Grandes dependientes” segtin el BVD (N=131).

El establecimiento de cuidados preventivos de las tlceras por presion, que
exceden los cuidados estandarizados a los sujetos dependientes, muestra una
asociacion con p:<0,001, significativa estadisticamente, con la identificacion del
diagnostico. En un 50,5% de los residentes en los que se identifico el diagndstico
“Riesgo de alteracion de la integridad cutdnea” se pautaron cuidados preventivos
especiales: cambios posturales con programacion especifica, superficies de
presion alterna o proteccion local. El porcentaje es de 17,4% en aquellos sujetos en
los que no se diagnostico el riesgo, independientemente del resultado de la escala
de Norton.

Tabla 59-Cap.8. Asociacion entre el Diagndstico “Riesgo de alteracion de la integridad

cutanea” y los cuidados planificados de prevencion de tlceras.

Riesgo de ulceras Total de
No Si residentes p
(n=955) (n=192) (n=1.147)
N 0/0 N 0/0 N 0/0
Cuidados de prevencion de ulceras <0,001
No 789 826 95 495 884 771
Si 166 174 97 505 263 22,9

El valor de p corresponde al de la chi-cuadrado de Pearson.

8.4.4. Cuidados en Actividades Basicas de la Vida Diaria.

El altimo aspecto estudiado en el entorno de los diagndsticos de enfermeria
y de las necesidades de los residentes, es el relativo a los cuidados reales

prescritos en las principales ABVD y su asociacion con el nivel de dependencia.

De cada Actividad Basica, se ha realizado un estudio global, y otro

especifico sobre algunas de las posibilidades de cuidado que incluye.
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Actividad de Alimentacion.

Para la actividad de alimentacion, requieren algun tipo de ayuda 325
sujetos, suponiendo un porcentaje del 28,3%. Del total de sujetos que requieren
ayuda, 323 presentan algin grado de dependencia segin el BVD y 2 estan
clasificados como auténomos. La asociacion es estadisticamente significativa, con
valor de p:<0,001.

En cuanto a los cuidados prescritos, los 2 sujetos clasificados como
autonomos tienen planificado un control de ingesta y rechazo. En los sujetos
dependientes, un 39,6% tienen prescrito ese control, y un 53,3%, tienen prescrita
una ayuda directa en la actividad de alimentacion, denominada: “dar de comer en

boca”.

Tabla 60-Cap.8. Asociacion entre Necesidad de ayuda en la Alimentacion
y la dependencia al ingreso segan BVD.

BVD Total de
Auténomo  Dependiente residentes P
(n=231) (n=916) (n=1.147)
N 0/0 N 0/0 N 0/0
Necesita ayuda para alimentacion <0,001
No 229 99,1 593 64,7 822 71,7
Si 2 09 323 353 325 28,3
Tipo de Ayuda NS
Control de ingesta 2 100,0 128 39,6 130 40,0
Dar de comer 0 0,0 172 53,3 172 52,9

El valor de p corresponde al de la chi-cuadrado de Pearson.

Actividad de Bano.

En la actividad de bafio tienen prescrita algin tipo de ayuda un 78,9% del
total de los sujetos de estudio, aumentando hasta un porcentaje de 92,5% en los
residentes clasificados como dependientes. La asociacidon es estadisticamente

significativa (p:<0,001) con la dependencia.
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En relacion al grado de ayuda requerido, el 76,8% de los sujetos precisan
ayuda total en la actividad y un 2,4% supervision. La asociacion es significativa

estadisticamente (p:<0,001).

Tabla 61-Cap.8. Asociacion entre Necesidad de ayuda en el Bafio y la
dependencia al ingreso segun BVD.

BVD Total de
Autéonomo  Dependiente  residentes
(n=231) (n=916) (n=1.147)
N 0/0 N 0/0 N 0/0
Necesita ayuda en el bafio <0,001
No 173 74,9 69 75 242 21,1
Si 58 25,1 847 92,5 905 789
Tipo de Ayuda <0,001
Supervision 6 10,3 16 1,9 22 2,4
Ayuda parcial 45 77,6 143 16,9 188 20,8
Ayuda total 7 12,1 688 81,2 695 76,8

El valor de p corresponde al de la chi-cuadrado de Pearson.

Actividad de Higiene Personal

En la higiene personal precisan algun tipo de ayuda un total de N=817
sujetos, porcentaje que supone el 71,2% del total de participantes en el estudio.

788 residentes dependientes, el 86%, requieren alguna ayuda.

La “ayuda total” en la actividad es la mds frecuente, estando prescrita en
608 sujetos. En los sujetos autonomos, el 93,1% requieren supervision o ayuda
parcial, existiendo 2 sujetos con necesidad de ayuda total. Las asociaciones entre
la necesidad o el tipo de ayuda, con el nivel de dependencia, muestran una

asociacion significativa estadisticamente (p:<0,001).
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Tabla 62-Cap.8. Asociacion entre Necesidad de ayuda en Higiene personal y la

dependencia al ingreso segian BVD.

BVD Total de
Auténomo  Dependiente  residentes P
(n=231) (n=916) (n=1.147)
N % N % N %
Necesidad ayuda para higiene <0,001
No 202 874 128 14,0 330 28,8
Si 29 12,6 788 86,0 817 71,2
Tipo de Ayuda <0,001
Supervision 8 27,6 6 0,8 14 1,7
Ayuda parcial 19 65,5 176 22,3 195 23,9
Ayuda total 2 69 606 76,9 608 744
Si 40 17,3 738 80,6 778 67,8

El valor de p corresponde al de la chi-cuadrado de Pearson.

Actividad de Vestido.

En esta actividad, 776 sujetos requieren ayuda, alcanzando un porcentaje de
67,7% sobre el total. Al clasificar a los sujetos en funcion de la dependencia, un
porcentaje del 83,2% de los sujetos dependientes precisa ayuda; mientras que el
porcentaje es del 6,1% en los sujetos autonomos.

La “ayuda total” es la mds frecuente, estando prescrita en 505 sujetos
dependientes, no encontrdndose ningiin sujeto auténomo con este grado de

ayuda.
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Tabla 63-Cap.8. Asociacion entre Necesidad de ayuda en Vestido y la

dependencia al ingreso segtan BVD.

BVD Total de
Auténomo  Dependiente  residentes
(n=231) (n=916) (n=1.147)
N % N % N %
Necesita ayuda para vestir <0,001
No 217 93,9 154 16,8 371 32,3
Si 14 61 762 83,2 776 67,7
Tipo de Ayuda <0,001
Supervision 3 214 13 1,7 16 2,1
Ayuda parcial 11 78,6 244 32,0 255 329
Ayuda total 0 00 505 66,3 505 65,1

El valor de p corresponde al de la chi-cuadrado de Pearson.

Avuda en Incontinencia urinaria

Los resultados en este apartado no muestran la prevalencia de la
incontinencia urinaria diagnosticada, sino de la necesidad y tipo de ayuda

requerido por los sujetos afectados.

Un total de 718 sujetos tenian prescrito algun tipo de supervision o ayuda
para el cuidado de la incontinencia urinaria, suponiendo un porcentaje del 62,6%

del total de sujetos.

El tipo de intervencion mas frecuente es el “cuidado del absorbente”,
presente en el 84,8% de los residentes que requieren algun cuidado en la
incontinencia y estan clasificados como dependientes. En los sujetos auténomos,

la principal intervencion es “facilitarles el absorbente” para su autocuidado.

En la prescripciéon de ayuda y en el tipo de ayuda facilitada, existe una

asociacion estadisticamente significativa (p:<0,001).



294 OsCAR ALVAREZ LOPEZ

Tabla 64-Cap.8. Asociacion entre Necesidad de ayuda por Incontinencia Urinaria

y la dependencia al ingreso segian BVD.

BVD Total de
Auténomo Dependiente  residentes
(n=231) (n=916) (n=1.147)
N % N % N %
Necesita ayuda por incontinencia <0,001
No 204 88,3 225 24,6 429 374
Si 27 11,7 691 754 718 62,6
Tipo de Ayuda <0,001
Supervision 0 00 17 2,5 17 2,4
Dar panal 17 63,0 49 71 66 9,2
Cuidados panal 9 33,3 586 84,8 595 82,9
Sonda vesical 0 0,0 9 1,3 9 1,3
Sonda vesical y panal 0 00 24 35 24 3,3
Estomas 1 3,7 6 09 7 1,0

El valor de p corresponde al de la chi-cuadrado de Pearson.
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8.5. EVOLUCION DEL NIVEL DE DEPENDENCIA AL ANO DE INSTITUCIONALIZACION.

El seguimiento del nivel de dependencia a lo largo del estudio se ha
realizado a los seis meses y al afio del ingreso, en el caso de la herramienta CFR; y

al afio del ingreso en el caso del Indice de Barthel.

De los sujetos iniciales, se produjeron un total de 268 pérdidas durante el
estudio, debidas fundamentalmente a fallecimientos, renuncias o traslados. Segun
se indicaba en el capitulo VII, los sujetos presentes a los seis meses eran 1010 y al
ano 879.

Para determinar la mejoria, se han eliminado a aquellos sujetos que estaban
clasificados en los grupos de menor dependencia y que no eran susceptibles de
mejora. En el mismo sentido, para determinar los sujetos que han empeorado
durante el estudio, se eliminaron a aquellos clasificados en los grupos de mayor

dependencia, no susceptibles de empeoramiento.

8.5.1. Evolucion del grado de dependencia segtin CFR.

La evolucion se presenta en los dos momentos de valoracion: 6 meses y 12

meses desde el ingreso en el Centro.

Evolucién del grado de dependencia a 6 meses del ingreso.

Atendiendo a la clasificacién del grado de dependencia a los 6 meses del
ingreso segin el instrumento CFR, se observa que 901 sujetos (89,8%),
conservaban el mismo grado que al ingreso en el centro, habiendo mejorado un
porcentaje de 4,5% y empeorado un porcentaje de 5,7%.

Al estudiar la evolucion de cada grupo de dependencia (Tabla 65), se
observa que:

- Mejoran 19 sujetos clasificados inicialmente como dependientes leves, 7

clasificados como dependientes moderados y 19 de los clasificados como
dependientes severos.

- Empeoran 27 de los sujetos clasificados inicialmente como auténomos, 12

como dependientes leves y 18 como dependientes moderados.
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Tabla 65-Cap.8. Evolucion del grado de dependencia evaluado con CFR desde el

ingreso a los 6 meses

Grado de dependencia segiin CFR a los 6 meses

Dependencia Dependencia Dependencia

Autonomo leve moderada severa

g i N 198 14 6 7
B Auténomo
?P 0/0 88,0 6/2 2/7 311
7]
& o Dependencia N 19 67 9 3
£ & leve % 19,4 68,4 9,2 3,1
= %D Dependencia N 1 6 96 18
7]
o "® moderada % 0,8 5,0 79,3 14,9
S % Dependencia N 2 1 16 540
b severa % 0,4 0,2 2,9 96,6
ks 220 88 127 568
3 Total

Yo 21,9 8,8 12,7 56,6

A los 6 meses, n=1003, existiendo 7 sujetos que no presentaban valoracion

adecuadamente cerrada.

Evolucién del grado de dependencia al afio de ingreso.

A los doce meses del ingreso, 742 sujetos (85,0%) contintian con el mismo
grado de dependencia, siendo 46 (5,3%) los que mejoran y 85 (9,7%) los que
empeoran.

Si se analiza de forma especifica la evolucion en cada una de las categorias

de dependencia, se observa:

- Mejoran 18 sujetos inicialmente clasificados como dependientes leves, 10
clasificados como dependientes moderados y 18 como dependientes

severos.

- Empeoran 35 sujetos clasificados inicialmente como auténomos, 20

clasificados como dependientes leves y 30 como dependientes moderados.
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Tabla 66-Cap.8. Evolucion del grado de dependencia evaluado con CEFR desde el

ingreso al afio

Grado de dependencia segin CFR a los 12 meses

Dependencia Dependencia Dependencia

Auténomo leve moderada severa

g , N 176 24 3 8
B Autonomo
P % 83,4 114 1,4 3,8
»n
8 o Dependencia N 18 54 13 7
£ & leve % 19,6 58,7 14,1 7,6
= %0 Dependencia N 3 7 74 30
&% moderada 9% 2,6 6,1 64,9 26,3
E LE) Dependencia N 1 2 15 438
o 7 severa % 0,2 0,4 33 9,1
ks N 198 87 105 483
3 Total

% 22,7 10,0 12,0 55,3

A los 12 meses, n=873, existiendo 6 sujetos que no presentaban valoracion

adecuadamente cerrada.

Evolucion y resultados de ANOVA para I-AVD durante el primer afio de

INgreso.

La evolucion de la media de AVD por grupo de edad presenta los siguientes

resultados:

- A los seis meses del ingreso, en el grupo de 65-69 afios desciende la media
de AVD afectadas, manteniéndose en el grupo de 80-84 afios. En todos los

demads grupos se produce un incremento de la media de AVD.

- A los doce meses del ingreso, el grupo 65-69 anos presenta una media de
AVD inferior al ingreso y todos los demads grupos presentan un
incremento de AVD afectadas respecto al ingreso. Los incrementos mas
importantes se producen en el grupo de 85-89 afios (media ingreso= 8,5;
media 12 meses=9,3) y en el de >90 afios (media ingreso=9,3; media 12

meses= 10,3).
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En la Tabla 67 se describe las puntuaciones medias de AVD segun el grupo
de edad del residente (65-69, 70-74, 75-79, 80-84, 85-89 y >90 afios) y el momento
de la evaluacion (Ingreso, 6 meses y 12 meses), asi como los resultados del analisis
de ANOVA de medidas repetidas.

Con el analisis de ANOVA de medidas repetidas se obtienen los siguientes

hallazgos:

- Hay diferencias significativas en la media de AVD seguin el momento de la

evaluacién;
- Estas diferencias no son iguales en todos los grupos de edad; y

- En uno o mas de los momentos evaluados, hay diferencia en la media de

AVDs segun el grupo de edad.

En esta tabla se describe entre qué momentos de evaluacion las diferencias
son significativas (tanto en la muestra global como por grupos de edad; la figura 3

también permite observar las diferencias en el tiempo en cada grupo de edad):

- En el total de los residentes, la media de AVDs al ingreso 8,3+4,7 es
significativamente (p<0,01) inferior que la obtenida a los 6 meses 8,5+4,8 y
a los 12 meses 8,8+4,9 (p<0,001); a su vez, también se detectan diferencias
significativas entre los 6 y los 12 meses. (Hallazgo “a” del ANOVA de

medidas repetidas, sombreado en amarillo en la tabla 67).

- Si se analiza separadamente cada grupo de edad, se constata que las
diferencias significativas segiin el momento de la evaluaciéon se deben,
exclusivamente, a las que se producen en los dos grupos de edad mas
avanzada (85 - 90 y > 90 afos), (Hallazgo “b” del ANOVA de medidas
repetidas, sombreado en verde en la tabla 67), mientras que la media de
AVDs permanece mas o menos estable a lo largo del afo de seguimiento

en los residentes menores de 85 anos.

También en la tabla 67 se presenta, para cada momento evaluado, las
diferencias entre los grupos de edad (Hallazgo “c” del ANOVA de medidas
repetidas, sombreado en azul). En el momento del ingreso las diferencias son
significativas entre los dos grupos mas jovenes y los mayores de 90 anos. Algo
semejante ocurre en la evaluacion efectuada a los 6 meses. Sin embargo, en la
evaluacion de los 12 meses las diferencias significativas se extienden a otros

grupos de edad: los dos grupos mas jovenes con los mayores de 85 afios, y los
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grupos intermedios (75 — 79 y 80 — 84) con los mayores de 90 afos. Estas

diferencias se pueden apreciar visualmente en la figura 4.

Tabla 67-Cap.8. Media de AVD de cada grupo de edad segun el momento de la

evaluacion (n=873)

I 12 Val i6
Evaluacién —>> ngreso 6 meses meses alordep Evaluacién
@O (6m) (12m) dentro de  con media
. . . cada diferente
Edad en afios Media DE | Media DE Media DE
W grupo de (CM)
65 - 69 (n=56) (a) 7,1 49 6,9 4,7 7,0 4.8 NS
70 - 74 (n=89) (b) 7.2 4,7 7,5 5,0 7,6 5,0 NS
75 -79 (n=134) (c) 8,2 49 8,5 5,0 8,5 5,0 NS
80 - 84 (n=204) (d) 8,3 4,6 8,3 4,6 8,6 4.8 NS
<0,01
Ivs 6m
<0,001
85 -90 (n=252) (e) 8,5 4,6 8,8 4,7 9,3 4,8 Ivs12m
<0,001
6m vs 12m
<0,001
<0,001 Ivs12m
>=90 (n=138) (f) 9,3 45 9,6 4,6 10,3 49
<0,001 Ivs12m
<0,01 Ivs 6m
Total de residentes (n=873)| 8,3 4,7 8,5 4,8 8,8 4,9 <0,001 Ivs12m
<0,001 6m vs 12m
<0,05: avsf [<0,01: avsf <0,05: avse
Valor de p entre grupos: (<0 05. bvsf |<0,05: bvsf |<0,01: avsf
Grupos de edad con media <0,05: bvse
diferente <0,01: bvsf
(CM) <0,05: cvsf
<0,05: dvsf

CM: Comparaciones Mdltiples. Los valores de p en las CM han sido calculados con la

correccion de Bonferroni.

Fuente de variacion p  Conclusiones
Intra sujetos: Momento de «0.001 En el conjunto de los residentes, la media de AVDs es
evaluacion ’ diferente segin el momento de la evaluacion

., La variabilidad observada en la media de AVDs segtin el
Interaccién: Momento de o, .
., <0,001 momento de la evaluacion, no es semejante en todos los
evaluacion * Grupo de edad
grupos de edad

Al menos en alguno de los 3 momentos evaluados, hay
Entre grupos: grupo deedad <0,001 . . ,
diferencias en la media de AVDs segtin el grupo de edad
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Asociacion entre diferentes caracteristicas v el empeoramiento.

Al analizar determinadas caracteristicas de los centros, como el tamanfo o la

tipologia segtn la casuistica de sus plazas, no se ha observado una asociacion

significativa estadisticamente con el empeoramiento de los sujetos susceptibles de

empeorar (n=417).

Al ano de ingreso, el mayor porcentaje de empeoramiento se produce en
los centros de “dependientes” (23,8%) y el menor en los de “no
dependientes” (13,0%).

Si se considera el tamafio de los centros, el mayor porcentaje de
empeoramiento se detecta en los centros > 375 plazas, alcanzando un
22,3%. En los centros < 120 plazas es en los que se produce un menor

porcentaje de empeoramiento (16,7%).

Las variables sexo, nivel de estudios o profesion previa, no han mostrado

una asociacion estadisticamente significativa con el empeoramiento, mientras que

la edad del sujeto, si que presenta una asociacidn significativa estadisticamente

con valor de p:<0,05 (chi-cuadrado de Mantel-Haenszel).

El porcentaje de empeoramiento es similar en ambos sexos, alcanzado el

20,8% en las mujeres y el 19,9% en los hombres.

En relacién al nivel de estudios, se observa un empeoramiento similar,
proximo al 20% en todos los grupos, a excepcidon de los “universitarios”,
grupo en el que ningtin sujeto empeora al afio de ingreso.

El porcentaje de sujetos que empeoran va incrementandose al aumentar la

edad del grupo, pasando del 14,7% en el grupo 65-69 anos, hasta alcanzar

un porcentaje de 29,5% en los mayores de 90 afios.
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Tabla 68-Cap.8. Asociacion entre empeoramiento en dependencia al afio y la
edad y sexo. CFR

Empeoramiento Total de
No Si residentes*
(n=332) (n=85) (n=417)
N % N % N %
Sexo del residente NS
Hombre 157 80,1 39 19,9 196 100,0
Mujer 175 79,2 46 20,8 221 100,0
Edad del residente <0,05**
65 -69 29 85,3 5 14,7 34 100,0
70 - 74 anos 47 81,0 11 19,0 58 100,0
75 -79 anos 56 86,2 9 13,8 65 100,0
80 - 85 anos 82 82,8 17 17,2 99 100,0
85 - 89 anos 87 744 30 25,6 117 100,0
> 90 anos 31 70,5 13 29,5 44 100,0

* Total de residentes que pueden empeorar (sin grado maximo de dependencia al ingreso); El
valor de P corresponde al de la chi-cuadrado de Pearson, salvo el sefalado con ** que

corresponde al test de tendencia lineal de la chi-cuadrado de Mantel-Haenszel.

Asociacion entre diferentes caracteristicas y la mejoria de dependencia.

En los sujetos susceptibles de mejorar segun la clasificaciéon CFR (n=662), se
detecta una asociacion estadisticamente significativa entre la mejoria y el tamano

y tipo de centro.

- Enlos centros de “No dependientes” se aprecia una mejoria en el 25,0% de

los sujetos, siendo de 6,5% en los centros “Mixtos” y para “dependientes”.

- El mayor porcentaje de mejoria en el grado de dependencia se observa en

los centros <120 plazas, suponiendo el 19,2%.
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Tabla 69-Cap.8. Asociacion entre mejoria en dependencia y tamano/tipo de
Residencia. CFR

Mejoria Total de
No Si residentes*
(n=616) (n=46) (n=662)
N % N % N %
Tipo de Centro <0,05
No dependientes 12 75,0 4 25,0 16 100,0
Mixta 216 93,5 15 6,5 231 100,0
Dependientes 388 93,5 27 6,5 415 100,0
Tamaifio del Centro <0,001
<120 plazas 59 80,8 14 19,2 73 100,0
121 a 374 plazas 132 94,3 8 5,7 140 100,0
> 375 plazas 425 94,7 24 53 449 100,0

* Total de residentes que pueden mejorar (con algin grado de dependencia al ingreso);El valor
de P corresponde al de la chi cuadrado de Pearson

El nivel de estudios y la profesiéon previa, no presentan una asociacion
significativa con la mejoria en el grado de dependencia, situacion que se produce
en la variable edad (p<0,01) y sexo (p<0,05).

- En los hombres se produce una mejoria en un porcentaje de 9,9% frente al

5,7% observado en las mujeres.

- El grupo de edad de 65-69 afios, es el que presenta el mayor porcentaje de
mejoria (26,5%), siendo el grupo de 85-89 afios en el que se observa el
menor porcentaje (4,5%).
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Tabla 70-Cap.8. Asociacion entre mejoria en dependencia y sexo y edad. CFR

Mejoria Total de
No Si residentes
(n=616) (n=46) (n=662)
N % N % N %
Sexo del residente <0,05*
Hombre 182 90,1 20 9,9 202 100,0
Mujer 434 94,3 26 5,7 460 100,0
Edad del residente <0,01**
65 -69 25 735 9 26,5 34 100,0
70 - 74 anos 50 92,6 4 7,4 54 100,0
75 -79 anos 94 949 5 51 99 100,0
80 - 85 anos 145 91,8 13 8,2 158 100,0
85 - 89 anos 190 95,5 9 4,5 199 100,0
>90 anos 112 94,9 6 5,1 118 100,0

* El valor de P corresponde al de la chi cuadrado de Pearson. ** El valor de P corresponde al
test de tendencia lineal de la chi cuadrado de Mantel-Haenszel
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8.5.2. Evolucion del grado de dependencia segtin indice de Barthel

El seguimiento de la clasificacién del grado de dependencia al afio segun el
Indice de Barthel, indica que 672 sujetos (78,5%) contintian en el mismo grado que
al ingreso, mientras que 30 sujetos (3,5%) mejoran y 154 (18%) empeoran.

El andlisis de la evolucion de cada categoria de dependencia, ofrece los

siguientes resultados:

- De los 30 sujetos que mejoran su grado de dependencia, 8 estaban
clasificados inicialmente como dependientes leves, 8 como dependientes

moderados, 7 como dependientes severos y 7 como dependientes totales.

- De los 154 sujetos que sufren empeoramiento en la clasificacion de
dependencia, 31 estaban clasificados inicialmente como independientes, 47
como dependientes leves, 46 como dependientes moderados y 30 como

dependientes severos.

Tabla 71-Cap.8. Evolucion del grado de dependencia evaluado con Barthel al afio

Grado de dependencia segiin Indice de Barthel a los 12 meses

Dependencia Dependencia Dependencia Dependencia

Independiente leve moderada severa total

= ) N 147 29 0 1 1
= Independiente
£ % 82,6 16,3 0,0 0,6 0,6
(5]
% Dependencia N 8 182 38 8 1
© leve o
Y %o 3,4 76,8 16,0 3,4 0,4
e
oS Dependencia N 0 8 59 32 14
£ © moderad
& 2 moderada % 0,0 71 52,2 28,3 12,4
w b
& S Dependencia N 0 1 6 72 30
=1
%:’ severa % 0,0 0,9 5,5 66,1 275
[P}
2  Dependencia N 0 0 1 6 212
jae]

total
g o % 0,0 0,0 0,5 27 96,3
(=]
= 155 220 104 119 258
5 Total

% 18,1 25,7 12,1 13,9 30,1
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En la tabla 72 se describe las puntuaciones medias del Indice de Barthel (IB)

segun el grupo de edad del residente (65-69, 70-74, 75-79, 80-84, 85-89 y >90 afios)
y el momento de la evaluacion (Ingreso y 12 meses), asi como los resultados del
analisis de ANOVA de medidas repetidas.

Con el analisis de ANOVA de medidas repetidas se obtienen los siguientes

hallazgos:

Hay diferencias significativas en la media del IB segiin el momento de la

evaluacién;
Estas diferencias no son iguales en todos los grupos de edad; y

En uno o mds de los momentos evaluados, hay diferencia en la media del

IB segun el grupo de edad.

En esta tabla se describe entre qué momentos de evaluacion las diferencias

son significativas (tanto en la muestra global como por grupos de edad; la figura 5

también permite observar las diferencias en el tiempo en cada grupo de edad):

En el total de los residentes, la media del IB al ingreso 55,1+37,3 es
significativamente (p<0,001) mayor que la obtenida a los 12 meses
50,8+37,9. (Hallazgo “a” del ANOVA de medidas repetidas, sombreado en

amarillo en la tabla 72).

Si se analiza separadamente cada grupo de edad, se constata que las
diferencias significativas, segin el momento de la evaluacién, ocurren en
todos los grupos de edad, salvo en el de los mas jovenes (65 — 69 afos) en
donde el cambio de puntuacidon no es significativo. (Hallazgo “b” del
ANOVA de medidas repetidas, sombreado en verde en la tabla 72).

También en la tabla 72 se presenta, para cada momento evaluado, las

diferencias entre los grupos de edad (Hallazgo “c” del ANOVA de medidas

repetidas, sombreado en azul). En el momento del ingreso las diferencias son

significativas entre todos los grupos de edad y los mayores de 90 afos, ademas

entre el grupo de 70 — 74 afos y los tres grupos mayores de 80 afios. Un patrén

semejante, aunque no idéntico ocurre en la evaluacion efectuada a los 12 meses.

Estas diferencias se pueden apreciar visualmente en la figura 6.
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Tabla 72-Cap.8. Media del indice de Barthel de cada grupo de edad

segun el momento de la evaluacion (n=856)

. Ingreso 12 meses
Evaluacion —> M (12m) Valor de p
dentro de cada
Edad en afios Media DE Media DE grupo de edad
65 - 69 (n=54) (a) 69,0 38,8 67,8 39,5 NS
70 - 74 (n=88) (b) 69,2 37,7 66,8 38,7 <0,05
75 -79 (n=132) (c) 56,7 384 52,7 38,9 <0,001
80 - 84 (n=201) (d) 55,3 36,2 51,8 36,8 <0,001
85 - 90 (n=247) (e) 53,4 35,8 47,2 35,9 <0,001
> =90 (n=134) (f) 41,6 35,1 36,8 34,7 <0,001
Total d ident
oralderesidemies) 51 373 | 508 37,9 <0,001
(n=856)
<0,001: avsf | <0,01: avse
<0,05: bvsd |<0,001: avsf
Valor de p entre grupos:
. <0,01: bvse | <0,05c bvsd
Grupos de edad con media
. <0,001: bvsf |[<0,001 bvse
diferente <0,05: f |<0001 bust
(€M) ,05: cvs s '
<0,05: dvsf | <0,01: cvsf
<0,05: evsf | <0,01: dvsf

CM: Comparaciones Miltiples. Los valores de p en las CM han sido

calculados con la correccion de Bonferroni.

Fuente de variacion P

Conclusiones

Intra sujetos: Momento de

En el conjunto de los residentes, la media del

", <0,001 indice de Barthel es diferente segtin el
evaluacion L,
momento de la evaluacién
La variabilidad observada en la media del
Interaccién: Momento de <0.05 indice de Barthel segtin el momento de la

evaluacion * Grupo de edad

evaluacién, no es semejante en todos los

grupos de edad

Entre grupos: grupo de edad <0,001

En alguno de los dos momentos evaluados,
hay diferencias en la media del indice de
Barthel segtin el grupo de edad
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Asociacion entre diferentes caracteristicas v el empeoramiento (Barthel).

Al ano de ingreso, 637 sujetos eran susceptibles de empeoramiento por no

haber sido clasificados inicialmente en el maximo grado de dependencia.

Atendiendo a las caracteristicas de los centros, la variable “Tipo de centro”,
presenta una asociacion significativa estadisticamente con el empeoramiento de
dependencia, presentando una p<0,001. El “Tamafio de centro” no presenta una
asociacion significativa.

- El tipo de centro en el que se observa el mayor porcentaje de
empeoramiento es el de “Dependientes”, alcanzando un 29,5%. El menor
porcentaje se aprecia en el centro para “No dependientes”, suponiendo un
10,1%.

- El “tamano de centro” en el que se detecta un porcentaje mas elevado de
empeoramiento, 30,1%, es el centro <120 plazas. A nivel de frecuencias, en

los centros 2375 plazas se producen 103 casos de empeoramiento.

Tabla 73-Cap.8. Asociacion entre empeoramiento en dependencia y tipo/tamafo de

centro. Barthel

Empeoramiento Total de
No Si residentes*
(n=483) (n=154) (n=637) F
N % N % N %
Tipo de Centro <0,001
No dependientes 71 89,9 8 10,1 79 100,0
Mixta 195 78,0 55 22,0 250 100,0
Dependientes 217 70,5 91 29,5 308 100,0
Tamano del Centro NS
<120 plazas 58 69,9 25 30,1 83 100,0
121 a 374 plazas 110 80,9 26 19,1 136 100,0
2375 plazas 315 754 103 24,6 418 100,0

* Total de residentes que pueden empeorar (sin grado maximo de dependencia al
ingreso); El valor de P corresponde al de la chi cuadrado de Pearson

Entre las caracteristicas personales del sujeto, la “edad” (p<0,01) y la

“profesion anterior” (p=0,05), presentan una asociacion estadisticamente
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significativa con el empeoramiento en dependencia, no siendo significativa para

el sexo o el nivel de estudios.

El porcentaje de empeoramiento va incrementandose al ir aumentando la

edad del grupo, encontrandose el mayor porcentaje en el grupo de 290

anos (29,8%) y el menor en el grupo de 65-69 afos (7,1%).

La profesion que presenta una mayor frecuencia de empeoramiento

(N=71) es la de “ama de casa”, siendo la profesion de “administrativos” en

la que mayor es el porcentaje de empeoramiento (41,7%).

Tabla 74-Cap.8. Asociacion entre empeoramiento en dependencia y edad y

profesion. Barthel.

Empeoramiento Total de
No Si residentes*
(n=483) (n=154) (n=637) F
N % N % N %
Edad del residente <0,01**
65 -69 39 929 3 7,1 42 100,0
70 - 74 anos 61 824 13 17,6 74 100,0
75 -79 anos 73 74,5 25 25,5 98 100,0
80 - 85 anos 118 76,6 36 23,4 154 100,0
85 - 89 afos 133 71,9 52 28,1 185 100,0
>=90 afios 59 70,2 25 29,8 84 100,0
Profesion

Ama de casa 175 71,1 71 289 246 1000 =005
I 4 80,0 1 20,0 5 100,0
II 9 81,8 2 18,2 11 100,0
III 14 58,3 10 41,7 24 100,0
IVa 92 80,7 22 19,3 114 100,0
IVb 76 74,5 26 25,5 102 100,0
\% 45 804 11 19,6 56 100,0
Otras 68 86,1 11 13,9 79 100,0

* Total de residentes que pueden empeorar (sin grado maximo de dependencia al ingreso); El
valor de P corresponde al de la chi cuadrado de Pearson salvo el sefialado con ** que
corresponde al test de tendencia lineal de la chi cuadrado de Mantel-Haenszel.



RESULTADOS 311

Asociacién entre mejoria en dependencia v otras caracteristicas al afio seguin
el Indice de Barthel

Los 30 sujetos que mejoran al afio de estudio, segtn la clasificacién del
Indice de Barthel, suponen un porcentaje de 4,42% del total de residentes
susceptibles de mejorar.

Al estudiar la asociacidn entre la mejora en dependencia y las caracteristicas
del centro, se observa que es significativa en relacion al “Tipo de centro” con un
valor p<0,001; no siendo significativa estadisticamente en relacion al “Tamaro de

centro”.

- El mayor porcentaje de mejora se produce en los centros de “No

dependientes” (13,6%) y en los centros <120 plazas (5,6%).

Tabla 75-Cap.8. Asociacion entre mejoria I- Barthel y caracteristicas del centro.

Mejoria Total de
No Si residentes
(n=648) (n=30) (n=678) P
N 0/0 N 0/0 N 0/0
Tipo de Centro <0,001*
No dependientes 19 86,4 3 13,6 22 100,0
Mixta 232 95,5 11 4,5 243 100,0
Dependientes 397 96,1 16 3,9 413 100,0

* El valor de P corresponde al de la chi cuadrado de Pearson

Existe una asociacion significativa estadisticamente entre la mejora en el
grado de dependencia y las variables: “Edad” con un valor p<0,01 y “Profesion
previa” con p<0,05. En las variables sexo y nivel de estudios no se observa una
asociacion significativa.

- El mayor porcentaje de mejoria se aprecia en el grupo de 70-74 afios, en el

que supone un 7,8% y entre el personal de perfil “administrativo”
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Tabla 76-Cap.8. Asociacion entre mejoria I- Barthel y caracteristicas personales.

Mejoria Total de
No Si residentes
(n=648) (n=30) (n=678)
N % N % N %
Edad del residente <0,01**
65 -69 32 100,0 0 0,0 32 100,0
70 - 74 anos 47 92,2 4 7,8 51 100,0
75 -79 afos 95 95,0 5 5,0 100 100,0
80 - 85 afios 150 93,8 10 6,3 160 100,0
85 - 89 anos 205 96,2 8 3,8 213 100,0
>= 90 anos 119 97,5 3 2,5 122 100,0
Profesion
Ama de casa 313 96,6 11 3,4 324 100,0 <0,05*
I 4 100,0 0 0,0 4 100,0
I 5 100,0 0 0,0 5 100,0
III 18 90,0 2 10,0 20 100,0
IVa 98 93,3 7 6,7 105 100,0
IVb 92 95,8 4 4,2 96 100,0
\% 56 96,6 2 3,4 58 100,0
Otras 62 93,9 4 6,1 66 100,0

* P corresponde al de la chi cuadrado de Pearson
** P corresponde al test de tendencia lineal de la chi cuadrado de Mantel-Haenszel.

8.5.3. Evolucion del CFR en los sujetos con mayor distorsion en la

clasificacion inicial.

Como ultimo aspecto de esta parte del estudio longitudinal, se analiza, de
forma especifica, el impacto de la institucionalizacion en el grupo de sujetos que
presentaron la mayor discordancia en las clasificaciones iniciales de dependencia
segun los resultados de BVD y CFR, y el resto de sujetos que presentaban una
mayor similitud en los resultados de la clasificacion, tras haber mostrado en el

apartado 8.2.7, el comportamiento de determinadas variables sociodemograficas y
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relacionadas con el ingreso, en este grupo de sujetos frente al resto de la poblacion

de estudio.

La evolucion del nivel de dependencia seguin el instrumento CFR al afio del
ingreso, del grupo de sujetos con mayores discordancias iniciales en la
clasificacion respecto al BVD, frente al resto de sujetos, muestra una asociacion
estadisticamente significativa (p<0,001), con un porcentaje del 67,3% de sujetos
que no ven modificada su clasificacion inicial segiin CFR, frente al 87,4% en el

resto de sujetos de estudio.

El porcentaje de empeoramiento de este grupo es del 22,1%, frente al 7% en

el resto de los sujetos de estudio.

Tabla 77-Cap.8. Evolucion del CFR en los sujetos con mayor distorsion en la

clasificacion al ingreso entre BVD y CFR

Clasificacion de dependencia BVD al ingreso > CFR

NO st
N % N %
Evolucion del CFR al
afio
Empeora 3 grados 4 0,5 4 3,8
Empeora 2 grados 2 0,3 8 7,7
Empeora 1 grado 52 6,8 15 14,4
Permanece igual 672 87,4 70 67,3 <0,001
Mejora 1 grado 33 4,3 7 6,7
Mejora 2 grados 5 0,7 0 0,0
Mejora 3 grados 1 0,1 0 0,0
Total 769 100,0 104 100,0

El valor de p corresponde al de la chi-cuadrado de Pearson; NS: no significativo.
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8.6. ESTUDIO ETNOGRAFICO.

De los 40 sujetos entrevistados inicialmente para el estudio etnografico, dos
fueron desestimados por presentar una alteracion cognitiva leve que dificultaba la

coherencia expositiva y el objetivo de esta fase del estudio.

Como se ha descrito en el capitulo de metodologia, las entrevistas se
realizaron en despachos o salas de junta en las residencias en las que se
encontraban los sujetos de estudio, aproximandose a su entorno, situacién que
posibilitaba la observacion en su medio y generaba un clima de confianza que

favorecia la comunicacién.

Con la intenciéon de facilitar la comprension de los resultados, se ha
considerado pertinente la presentacion de los mismos en epigrafes, estructurados
segin las categorias planificadas inicialmente en el disefio del estudio y la

informacion surgida de los propios discursos de los participantes.

8.6.1. Motivos de la Institucionalizacion.

En la mayoria de los motivos alegados por los residentes para su ingreso en
la residencia, subyace un problema o situacion de indole social, siendo
minoritarios los sujetos que indicaban como principal y tinico desencadenante, un
problema de salud. La dependencia del conyuge, la soledad, la ausencia de
vivienda o de recursos, la preparacion de un futuro antes de instaurarse la
dependencia o un problema agudo de salud, han sido los motivos principales
referidos por los sujetos de estudio, incidiendo en otras caracteristicas relacionales

0 de asuncién de la institucion.

A pesar de que en muchos discursos se reconocen varios motivos
relacionados, se ha procedido a su categorizacion en funcion de su relevancia en
la situacidén concreta del residente y en el impacto que le atribuyen en la decision

de acceso a la Residencia.

Dependencia de un miembro de la pareja

Un grupo que ha surgido de forma clara en el estudio, con matices
especificos en varias de las categorias, ha sido el de maridos y mujeres

autonomos, casados con un cényuge dependiente que precisa el ingreso en la
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institucion. Una situacion destacada por varios sujetos casados fue su
compromiso con el cdnyuge dependiente y con la necesidad de ingreso de la
pareja en la residencia para asegurar sus cuidados, independientemente de que

ellos no lo necesitaran personalmente en ese momento.

En el discurso aparecen ideas relacionadas con el “deber conyugal”, que
marca la obligacion de acompanar al conyuge en este episodio; e ideas basadas en
la relacién de afecto que les une, siendo entonces el acompanamiento, una

muestra mas de “amor conyugal”.

No se apreciaron en ese compromiso manifestado, diferencias en los

discursos de hombres y mujeres.

- Ent 1. M-1. El problema que tenemos es que mi marido no puede subir escaleras
y por eso no podemos ir a casa de los hijos... Le dije yo: es que si vas a una
residencia, yo también voy. Ademds, es que no se estd igual estando el
matrimonio... Hombre, a mi me costo un disgusto muy grande. Dejar tu casa y
venirte aqui, que no sabes cémo te va a ir... pero como quiero tanto a mi marido,

por él, hago lo que sea...

- Ent 2. H-1. Nos vinimos aqui por el motivo de que mi mujer, como estaba con
Alzheimer... Lo tinico que le he pedido a mi hija es que si a mi me pasa algo

antes que a mi mujer, que se lleve a su madre...

En los matices de la obligacién y del compromiso con el conyuge, subyace la
influencia social del “deber ser” y de lo culturalmente esperado en esta relacion

de pareja.

- Ent 3. M-3. yo me vine por mi marido, por eso, que yo me hubiera estado en
casa... me hubiera bandeado en mi casa, pero me ha dado mucho apuro que

viniera solo...

El compromiso y la condicién de pareja, no solo marcan el discurso de los

protagonistas, sino que condiciona su forma de interaccion en el centro. Durante
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la observaciéon, se percibe como los miembros auténomos de esas parejas,
establecen relaciones principalmente con los miembros de otras parejas, con
vinculos basados en esa condicion de “casados”, que se configura en un estatus
especifico que dirige la relacion entre los integrantes de las parejas y los distingue
del resto de residentes.

Soledad.

Como variable personal, la soledad aparece como causa de ingreso
principalmente en el discurso de sujetos solteros, con redes familiares limitadas y
en aquellos individuos cuya soledad es consecuencia de haber enviudado,
especialmente, de forma reciente. La interpretacion que formulan sobre la
situacion de soledad, presenta matices diferentes en uno u otro caso, incidiendo, a

su vez, en la aceptacion y adaptacion a la institucion.

En los sujetos que han enviudado, a la situacion de duelo generada por la
muerte de la pareja, se une una “soledad sobrevenida”, que presupone una
dificultad para mantenerse en el domicilio conyugal, por razones de indole
economica, falta de habito o destreza en el autocuidado, o por el temor

secundario a la propia situacion de soledad:

- Ent 13. M-9. Vengo de mi casa. Me quedé sin marido. Cuando pedi la
residencia, vieron el dinero y que estaba yo sola, tenia esa medallita que llamas,

pero estaba yo sola....

- Ent 15. M-11. Me llevaron cuando se fueron mis hijos. Yo estaba sola en casa
porque se habia muerto mi marido y como cai mala, fue cuando me trajeron a la
residencia, porque no podia estar sola. Y tengo mi piso cerradito...

El grupo de solteros, que habitualmente han vivido en casas de hermanos,
sobrinos y de otras relaciones, parece asumir la institucionalizacién como una
salida légica y esperada a su situacion personal, presentando menor sensaciéon de

pertenencia a un grupo familiar y menor apego al domicilio o vivienda anterior.
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- Ent 16. M-12. Yo no me casé porque mi padre no queria a los que yo
queria...Atendi a mis padres, pero cuando me jubilaron y se murio mi padre, yo

ya me fui libremente a una residencia. ..

- Ent 24. M-17. Mi hermano me dijo, hermana que te veo sola. Le dije: pues vete

buscando una cosita donde esté a gusto...

Esta situacion, parece influir positivamente en la adaptaciéon del grupo de
solteros a la institucion. La aceptacion de la residencia como una respuesta a una
necesidad social fraguada durante bastante tiempo, condiciona un mayor
cumplimiento de sus expectativas de ingreso, independientemente de la

experiencia individual posterior.

Falta de recursos.

La ausencia de un domicilio, alquilado o en propiedad, o de otros recursos
materiales suficientes para la manutencion, ha sido manifestada de forma

especifica por dos perfiles diferenciados de sujetos:

Sujetos solos, habitualmente solteros, que emigraron a Madrid para trabajar,
viviendo en casas de alquiler o en las casas en las que desarrollaban su actividad

laboral.

- Ent 14. M-10. Yo no tengo casa, no tengo a nadie. Vivia con una familia que me
recogieron. Estaba trabajando para ellos. Pero no tengo nada, nada. Ni cuadros

tenia, vivia de alquiler. Se murieron mis padres y mi hermana...

- Ent 32. H-13. Me vine aqui porque no tenia casa ni dinero para pagar un
alquiler. He trabajado muchos afios por mi cuenta, pero he cotizado poco y tengo

una pension de nada. ;Qué iba a hacer?

El otro perfil, con unas caracteristicas muy especificas que los diferencian
sustancialmente del resto de sujetos de estudio, lo conforman residentes con
relaciones previas marcadas por la desestructuracion y/o la conflictividad

familiar, asi como por la inexistencia de un grupo inmediato referente para el
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apoyo. En los sujetos de este perfil, el motivo principal que condujo a la

institucionalizacion fue la necesidad de abandonar una institucion previa,

habitualmente de tipo albergue o pension, al alcanzar o superar los sesenta y

cinco anos, careciendo de otras opciones, al menos en el momento en que

ingresan en la Residencia. La situacion de vida previa, con marcados tintes de

exclusiéon y marginalidad, los distancia de cualquier otro sujeto de los estudiados,

inicialmente por presentar una edad significativamente menor a la del resto y

unas expectativas diferentes de la institucionalizacion.

Ent 9. H-3. Estuve muchos afios viviendo fuera de Madrid, de un lado para otro.
Ahora llevaba tiempo tirado por ahi, de un lado para otro, en pensiones,
alberques... he dormido hasta en cajeros...

Ent 17. M-13. Yo vivia en una pension que me pagaba el Ayuntamiento. Tenia
la paga para mi sola. Se cansaron las sefioritas del albergue y me dijeron:
“cuando seas mds vieja va a ser peor”.... Un hermano se murid, a los otros no
los veo. La cufiada me dio con la puerta en las narices. No sé si sabrdn que vivo

aqui en la Residencia. ..

Ent 28. H-10. He estado viviendo en albergues y cosas y ya no podia, porque
hace falta dinero para trayectos, no llegas a tiempo con las horas, es mucho lio
por ahi... yo también tenia problemas y ya en esto...El trabajador social me dijo

que me iba a arreglar un poquillo para ver si me arreglaba una residencia. ..

La escasez de recursos, florece en varios discursos de otros sujetos, como un

componente secundario a afiadir al motivo principal que les dirigi6 a la solicitud

de ingreso. Esa situacion se deja entrever en el discurso de alguna viuda, que a los

problemas de soledad, afiade la dificultad para mantener la forma de vida previa.

Ent 13. M-9. Cuando me quedé sin marido, en esa casa tan grande y con la renta
muy alta... Entonces, me ayudaron mucho, mi hijo y la asistente social. Vieron

el dinero y me llamaron enseguida...
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- Ent 33. M-20.Yo vivia con mi marido, pero al irse me dejo tirada. Con lo que

cobro no tengo ni para pagar los recibos. ..

Preparacion de la vejez o prevencion de la dependencia.

En la fase de estudio cuantitativo se introdujo como una causa de ingreso, el
“deseo de independencia” de la persona, como un coédigo especialmente disefiado
para personas autonomas que no quieren generar carga alguna a sus familiares o

que no desean vivir en otros domicilios o entornos privados distintos a los suyos.

En las entrevistas se ha identificado esa causa y una situacion que se podria
denominar como “solicitud preventiva”, formulada por la persona antes de ser
dependiente, para asegurarse ante la incertidumbre de un futuro que podria

avocar a una situacion de dependencia que repercutiria en la familia.

- Ent 5. M-4. Yo vivia en casa de mi hija, que yo siempre he estado con ella,

resulta que hay muchas escaleras. Arreglé yo todo para no ser una carga.

- Ent 11. H-4. Hace afios solicité una residencia para mi sefiora y para mi, para la
jubilacién. Una cosa l6gica y humana. Y nos han estado llamando cada tiempo,

que si estabamos conformes...

Esta solicitud preventiva, aunque no ha sido manifestada como el motivo
principal en muchos casos, ha generado situaciones de cierta sorpresa, cuando los
expedientes administrativos se han resuelto de una forma mas agil de la que
consideraba el sujeto, produciendo inseguridad ante la inmediatez de la
institucionalizacién. Sujetos que “echaban los papeles” para ir preparando, deben
decidir de forma inminente su incorporaciéon a la residencia, encontrandose

todavia con un nivel de autonomia importante.

- Ent 31. H-12. Yo esto lo solicité por si alguin dia nos hacia falta, diez arios
después de jubilarme. Dije, “pues vamos a ver”...pero de momento, no lo habia
pensado... Me gustaria estar en mi casa, pero claro. Sé que en mi casa no
podemos estar. Mi mujer ni puede hacer una cama.. Yo con miras a eso dije, pues
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lo vamos a solicitar, pero sin pensar que iba a salir, y mira por donde, en un

momento...

Ent 34. M-21. No me lo esperaba tan pronto, la verdad. Con las listas que dicen
qué hay. Estaba sola y tenia la medallita y de momento me manejaba...pero
bueno, ya estoy aqui...

Problemas de salud.

En los discursos, de forma constante, se arguyen deterioros en el estado de

salud y multiples patologias, aunque en pocas ocasiones han sido sefialados como

la causa inmediata o fundamental del ingreso. En estos casos, el sujeto manifiesta

una situacion aguda que le imposibilité su permanencia en el domicilio, si bien, la

situacion se ha resuelto o ha mejorado notablemente desde su ingreso en el

centro.

Ent 4. M-3. Yo vivia en mi casa. El infarto me dio en mi casa. Pero luego me
llevaron a una residencia de pago. Y luego estuve unos meses porque el doctor dijo
que me llevaran a una residencia donde hubiera gimnasia y esas cosas...también
tenia el lumbago, las costillas.., pero a pesar de esto, ahora estoy bastante bien.

Ent 7. M-6 En unos afios he pasado todas las enfermedades, pero antes nunca
estaba mala. Yo estaba en mi casa y empecé a ponerme, como se dice, pesada. Me
cai en el cuarto de bafio y estuve toda la noche sola...me daban por muerta. Iba en
silla de ruedas y todo, pero ahora: me bario, me hago la cama... lo peor que tengo
son las manos...

Ent 25. H-8. Ahora estoy muy bien, pero estuve a la muerte. No me querian ni
operar ni nada. Pasé al servicio de un bar y eché tres litros de sangre...

Las manifestaciones sobre problemas de salud asociados, que sin ser el

motivo de ingreso, si que constituyen una limitacion para la supervivencia

auténoma, han sido argumentados por varios sujetos, desde una perspectiva de

cierta autocompasion e incluso de autojustificacion, poniendo de manifiesto sus

limitaciones y las consecuentes dificultades secundarias.
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- Ent 3. M-2. Yo he venido porque mi marido tiene el Alzheimer, pero yo estoy
enferma... Me ha quitado mi marido la mitad de la vida. Con todas las cosas que
tengo, demasiado bien estoy...

- Ent 34. M-21. Hijo, la verdad es que tengo la espalda y las piernas molidas de
tanto trabajar.

La observacion permite constatar como, a pesar de los problemas de salud
manifestados, los sujetos de estudio se manejaban de forma auténoma por la
Residencia, refiriendo incluso el desarrollo de actividades instrumentales como la
limpieza de la habitacion, la realizacion de las camas o el empleo de medios de

transporte.

Durante el trabajo de campo se ha podido observar continuamente el grado
de autonomia de los participantes y su capacidad para desplazarse e
interaccionar, en el centro y fuera del mismo, encontrando a varios sujetos en el

exterior o utilizando medios de transporte.

8.6.2. Valoracion de la dependencia.

La exploracion sobre la vivencia especifica del proceso de valoracion de la
dependencia y la descripcion del procedimiento, ha resultado compleja, al no
haberse percibido como relevante por los sujetos de estudio, no consiguiendo, en
numerosos casos, que identificaran un momento o unas actividades concretas

relacionadas con la valoracion.

Pocos residentes han manifestado un protagonismo explicito en este
proceso, describiendo los pasos que habian emprendido hasta la valoracion y la

asignacion del programa.

- Ent 5. M-4. Me arreglé yo mis papeles y fui a Chamartin. Alli me estuvo viendo
una seriora médico y fueron a mi casa. ..

Numerosos sujetos descargaban la responsabilidad de la solicitud y del
resto de las gestiones administrativas en los hijos u otros familiares, adquiriendo
un rol de relativa pasividad en el proceso. En este grupo es caracteristica la falta
de identificacion del proceso de valoracion.
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Ent 4. M-3. Estaba en casa de mis hijos, porque ellos no me dejaron cuando me
dio el jamacuco. Estuve un mes en el hospital. Alli solicitaron y les dieron la
residencia.

Ent 24. M-17. Mi hermano se encontraba mal y para que no me quedara sola, se
lo explico a los del Ayuntamiento. No dio mucho tiempo para que vinieran a casa.
Lo hicieron todo muy rdpido.

Ent 25. H-8. Yo vivia solo, pero me lo movié mi hermana y yo me he quedado tan
a gusto. Vino una asistente social y luego una sefnorita de Madrid y me lo
arreglaron.

Ent 30. H-11. Estuve un afio con la hermana, pero no me acuerdo como fue esto
de la plaza. Ella arregld todo el papeleo. ..

Los miembros auténomos de parejas, describen la valoracion enfatizando la

desarrollada al miembro dependiente, sin incidir en su propia valoracion, al

considerarla secundaria a la del conyuge. De alguna manera, consideran que su

valoracion se ha visto arrastrada por la situacion de su pareja.

Ent 2. H-1. Estuvieron dos serioritas alli con su mdquina, y escribiendo la
puntuacién de mi sefiora, claro, porque la mia al fin y al cabo... Yo estoy bien,
pero los afios no pasan en balde claro...ya me van flojeando... ya me he caido tres
veces aqui.

Ent 18. H-5. Nosotros no hicimos nada. Vinieron a casa y nos vieron a los dos,
pero sobre todo a ella. Al cabo de los dos afios de hacernos el informe, pues nos
salid la plaza. Yo pensé que era para mi mujer sola, pero era para los dos, y dije yo:
“pues perfecto...y asi mejor”...

Algunos sujetos, identifican la clasificacion de la situacién de dependencia

como un aspecto negativo y casi estigmatizante, al considerar que supone una

merma en su capacidad de decision o en la posibilidad de desarrollarse

personalmente en la Residencia. En estos casos, los protagonistas relacionan la

valoracién, y mas concretamente la clasificacion obtenida, con un error u otra

incidencia en el proceso:
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- Ent 11. H-4. No sé quién, ni porqué ni cdmo me pusieron un “cartelito” de
dependiente o cémo se diga... no puedo hacer nada.

- Ent 37. H-14. Desde que llegué les dije que yo me manejaba solo, pero como no sé
qué papel pone que soy asistido, no me dejan tranquilo y ya me ve usted, ;le
parezco asistido?...

8.6.3. Vision sobre la Institucion.

La vision de los residentes sobre la instituciéon denota un aura de
conformismo, ante la inexistencia de otras alternativas que den respuesta a su
necesidad. Esa mezcla entre el destino no deseado pero imprescindible, marca
muchas de las interpretaciones de los sujetos de estudio sobre la residencia e

impacta en los roles y en las relaciones que se generan en su interior.

- Ent 21. M-15. Como soy viuda tengo que estar aqui, qué voy a hacer yo sola por
ahi, mis hijos se casaron y estoy feliz aqui.

- Ent 25. H-8. Ya estoy acostumbrado a estar aqui. Paso unas horas fuera y me
subo. Las cosas hay que verlas como son. Ahora estoy mejor aqui, asi que para qué

pensar emn otras cosas.

Se perciben diferencias importantes en la impresion sobre la residencia,
muy influenciadas por las caracteristicas personales de cada sujeto y por sus
experiencias vitales previas, que se convierten en elementos catalizadores o

generadores de mayor dificultad en la adaptacion.

Un factor considerado por varios sujetos como “amortiguador” del impacto
de la institucion es la experiencia previa en instituciones educativas, religiosas,
militares o similares; situacion que alegan como facilitadora para la adaptacion.
En el discurso establecen similitudes entre los aspectos normativos, relacionales y

el desarrollo de la vida en este tipo de organizaciones y en las residencias.

- Ent 13. M-9. Mira, yo de pequefia me quedé huérfana y Franco nos metié a cada
una en un colegio, me dio mis estudios... y ahora estoy muy contenta por esto,
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“Es otro colegio, pero de mayores”, lo mismo, lo mismo...un corrito de mayores,
otro de las que hablan, luego estd la que hace de jefa...

Ent 21. M-15. Pues yo me encuentro como en casa. Mi padre era militar y
viviamos en las bases, asi que qué me va a sorprender. Todo muy bien. ..

Ent 27. H-9. Estuve en un convento. Me hacia la habitacion, limpiaba, me
despertaban por la noche...para mi esto es una liberacion, como si estuvieras en el
hotel Palace: te lavan la ropa, te friegan. ..

Ent 31. H-12. Yo no he tenido problemas para adaptarme, hay que saber
adaptarse. Esto es igual que los que hemos pasado por el ejército. Las imaginarias,
las guardias, hay quien te quiere enganiar... y aqui se puede quedar uno dormido
también por la noche... es el sentido de la responsabilidad y cada uno es
responsable de cada uno.

La normalizacion en la Institucion.

Para obtener informacion sobre el impacto de los aspectos normativos de la

institucion en sus vidas, hubo que preguntar expresamente, no aflorando de

forma espontanea en los discursos. La mayoria de los sujetos no veian en las

normas algo extraordinario que les supusiera un esfuerzo o una limitacion frente

a sus vidas anteriores.

Ent 4. M-3. Los horarios y eso estdn bien. Hay que comer, cenar... cuando vienen
a la habitacion, yo ya estoy apanada sola, por ahora puedo...

Ent 8. H-2. Yo me he acostumbrado bien a todo. A las 8 o asi me levanto, me voy
al servicio y me voy lavando. Cuando viene la chica, ya estoy vestido y apafiado.
Yo no echo nada de menos, como tengo que estar aqui... a mi me dejan hacer lo

que quiero. La espalda y las manos las tengo mal, pero la cabeza me funciona.

Ent 35. M-22. Hombre como en tu casa dificil, porque aqui somos muchisimos y
ya se sabe... a mi no me cuestan las horas porque siempre he madrugado mucho.

Salgo cuando quiero y nadie me dice nada. Si no vengo a comer, llamo y ya estd.
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- Ent 10. M-7. Hay que adaptarse a los horarios porque son para todos, no son para
uno solo. Nosotros somos los que tenemos que adaptarnos. Tenemos un cuarto, el
bario, comida, ropa el que no la quiera lavar...qué pedimos. Lo peor de aqui somos
nosotros, no la residencia. No los que nos sirven, no los que nos limpian. Somos
nosotros. Salgo al pueblo y me voy a Madrid. No me cuesta nada avisar. Les digo:

“salgo tal dia”.

- Ent 15. M-11. Yo estoy muy contenta. El horario lo llevo bien. A mi no me han
tenido que decir nada: que a las 9 a desayunar, pues a las 9 a desayunar... yo he
trabajado mucho y estoy acostumbrada. A las nuevas les digo que se tienen que
hacer a ello, pero hay muchas que no tienen relacion ninguna...

- Ent 18. H-5. A mi las normas y los horarios no me han costado. No es que haya
hecho una vida militar, pero vamos... a mi no me ha costado nada.

- Ent 30. H-11. Para mi no hay nada duro. Lo peor seria no poder salir, pero me
dejan salir, tienes libertad. .. yo estoy muy contento.

Las actividades de distraccion y de ocupacion de su tiempo libre, se
caracterizan por su caracter individualista. Algunos participan en actividades
programadas por la Residencia, pero la mayoria identifica la distraccion en el

centro, con actividades, muchas rutinarias, que realizan solos en sus habitaciones.

- Ent 14. M-10. Me gusta estar sola y como estoy bien de la cabeza, me voy a la
habitacion. Me meto solita alli y coso, rezo a mis padres y miro por la ventana, que
se ve la entrada de la residencia.

- Ent 22. H-7. Yo hago trabajitos. Por las marianas voy a la terapia y corto las
maderas. Luego lo monto en mi habitacién, porque a mi no me gusta lo de salir al
bar y eso. A veces paseo por el jardin, pero no salgo mucho, que ya me duelen las

piernas...

- Ent 36. M-23. Yo voy todos los dias a terapia y a lo de la memoria, que me gusta
mucho. En casa veo la novela y escucho lo de Julia Otero que me encanta. A veces

tomo un cafetito con la vecina de enfrente.
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Ent 24. M-17. Yo me encierro mucho en la habitacion y leo. No es que me moleste

la gente pero en la planta estan mal y yo estoy agustito sola, como toda la vida.

Ent 28. H-10. Salgo un poquillo, una media hora. Bajo a comprar tabaco al
pueblo, a dar una vuelta. Por las marianas voy a terapias y hago dibujos, y nada,
cosas de esas. Subo a la planta, estoy un rato en la habitacion. También bajo a la

cafeteria y veo la television un rato. Aqui el personal es que es muy mayor.

Esas actividades se observan durante los diferentes contactos y visitas a los

sujetos en los centros. Ha sido habitual encontrar a los sujetos en sus habitaciones,

especialmente por las tardes, viendo la television o realizando alguna otra

actividad individual en su entorno.

A pesar del conformismo manifiesto y de la aceptacion de la institucion, la

mayoria de los sujetos reconocen su preferencia por vivir en el domicilio

particular. Las manifestaciones del tipo “como en casa en ningun sitio”, se

convierten en el centro de los discursos, al describir su estancia en la residencia.

Ent 14. M-16. De estar aqui, qué le voy a decir (silencio). Yo como en mi casa, en
ningun sitio. Tengo que estarlo a la fuerza. Aunque no quiera tengo que estarlo
porque no tengo donde estar...

Ent 3. M-2. Me he acostumbrado a la fuerza, qué le voy a decir...porque me
acuerdo mucho de mi casa. Para las mujeres (suspiro)...en tu casa comes cuando
quieres, pones la television si quieres...muchos detalles que aqui no puedes...

Ent 4. M-3. Pues hombre, ya sabe, como en casa en ningun sitio. Pero yo no estoy
mal porque yo me defiendo sola y eso...

Ent 12. M-8. Como en una casa en sitio ninguno. Pero la vida es asi. Qué le
vamos a hacer, Yo sobrevivo ya bien (...). En mi casa ahora estaba muy bien, ya
no trabajaba, limpiaba, salia de paseo con una amiga, y aqui, ya sabes. ..

Esa ideacién positiva del domicilio particular y de las cualidades de la vida

en el mismo, no evitan la necesidad de pertenencia y de identificacion con el

espacio que ahora ocupan. Ha sido habitual encontrar referencias explicitas de los
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sujetos a su habitacion como “su casa”, especialmente en las mujeres y en los
miembros de los matrimonios. Hacer suyo ese espacio, se ha visto como un
elemento balsamico de la institucionalizacion, que impacta positivamente en la
percepcion que tienen estos sujetos de la vida en la residencia. En esos casos, en
los discursos aparece un argot y costumbres tipicos de la vivencia en el exterior:
los vecinos y las relaciones de vecindad, el establecimiento de rutinas domésticas,

las conversaciones en las puertas de las “casas”.

- Ent 13. M-9. Yo solicité tener una neverita y una mesilla. La habitacion es mi
casita, tengo a mi marido, a mi nifio, a la Virgen...Puse la nevera, aunque al
principio no me la querian dejar poner...

En la observacion de las habitaciones de los residentes, se ha encontrado esa
personalizacion de las mismas con sus enseres y con toda la simbologia que les
facilita la identificacidon de la habitacion como su hogar. Los retratos de familiares,
los dibujos de nietos, las imagenes religiosas y un sinfin de recuerdos, invaden el
espacio de estanterias, paredes y de muebles pequenios que han traslado a la
Residencia. Los entornos mads caracterizados como hogar, han sido las
habitaciones de los matrimonios, cuyo espacio, mas grande, facilita la
incorporacion y distribucion de un mayor numero de mobiliario y de otros
objetos personales. Esta personalizacién de las habitaciones de los sujetos de
estudio, marca una diferencia con la estandarizacién observada en las
habitaciones de los residentes mas dependientes, muchas contiguas a las de los
protagonistas. La logica necesidad de espacio para la manipulacion de ayudas
técnicas y para la movilidad del personal, y la imposibilidad de mantenimiento
por parte de los residentes dependientes, confieren un aire mas institucional a

esas habitaciones.

También las habitaciones de varios de los residentes solteros y de aquellos
que ingresaron por algin motivo relacionado con la conflictividad familiar, se
observan mas desprovistas de elementos que las personalicen, siendo mas

semejantes a las de los residentes dependientes.

Un elemento frecuente en todas las habitaciones han sido los motivos e

imagineria religiosa, incorporados por los residentes a las mismas. Este hecho se
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observo fundamentalmente en los centros situados en localidades periféricas, en

las que existe alguna imagen muy venerada.

Como ultimo aspecto a destacar de la observacion de las habitaciones-
domicilios de los participantes destaca que todos disponian de llaves personales
de las mismas, encontrandose la mayoria cerradas cuando fueron a visitarse. Esta
situacion también se plantea como un elemento diferenciador respecto a las
habitaciones observadas de los residentes dependientes que se encontraban

muchas abiertas y en las que las llaves, estan a cargo del personal.

Vivencia de la institucionalizacién en las parejas.

El ingreso de los dos conyuges, independientemente de que uno de ellos se
encuentre muy deteriorado, es vivido como un refuerzo positivo para la
adaptacion en la vida de la residencia. El simple estatus de “matrimonio” confiere
a los conyuges un mecanismo de seguridad y afrontamiento, interpretado como

un factor desestresante en relacién a la institucion.

- Ent 2. H-1. No estamos muy mal porque somos dos... Como yo estoy bien. Los
que estdn mal, son los que uno son de una clase, otro de otra...

- Ent 29. M-19. No sé, la verdad es que tanto como duro no se puede decir, estando
los dos. No es como cuando estd uno solo...

- Ent 26. M-18. Nosotros en la planta estamos bien. Son todos matrimonios
mayores y estamos muy bien, porque hay otros mucho peores. ..

En los casos en que la pareja presenta importantes requerimientos de
cuidado, ese hecho se convierte en el motor de la vida del sujeto auténomo,
organizando sus actividades cotidianas en funcion de la satisfaccion de las
necesidades y atenciones al conyuge dependiente. A pesar de que la gestion del
cuidado de la pareja y el rol de cuidador es a veces percibido como un elemento
generador de cansancio, se convierte en la respuesta a su estancia en el centro, y
en una obligacion que contribuye a una distraccion complementaria y a un

incremento del sentimiento de utilidad.
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En los supuestos en que el conyuge conserva la capacidad para el desarrollo
de determinadas actividades, el tindem formado por la pareja, los posiciona en
otro estatus con mayor fortaleza y con una menor dependencia de la institucion
en la esfera social, al tener satisfechas las necesidades inmediatas de amor y
pertenencia. Las dificultades implicitas a la institucionalizacion son compartidas
por el companero elegido, alejando, al menos temporalmente, el fantasma de

compartir la intimidad y el espacio mas inmedjiato.

8.6.4. Vision de la dependencia en la institucion.

Un aspecto fundamental en el desarrollo del estudio es profundizar sobre el
significado y la interpretacion que hacen los protagonistas sobre la dependencia,
y mas especificamente, sobre la convivencia con personas dependientes
sobrevenida por la clasificacion que obtuvieron ellos, a través de la que

accedieron a la institucion.

En los discursos afloran sentimientos confrontados de compasion y de
cierto rechazo por la distorsion en el ambiente y en la convivencia, generadas
especialmente por personas con alteraciones cognitivas y de la conducta. Estos
sentimientos no dejan entrever sensaciones explicitas de temor ante la posibilidad
de la propia dependencia, sino que ponen en valor la situacion personal de la que
disfrutan en el momento actual, en la que se apoyan para marcar la diferenciacién

de estatus.

Los residentes entrevistados visualizan a los dependientes como otro grupo
diferente, no necesariamente relacionado con ellos, a pesar de compartir el
entorno y la condicidn de residentes de la institucion. Esa falta de identificacion es
permanente en los discursos, marcando diferenciaciones en las actividades, en la

ocupacion de los espacios y en general, en el desarrollo de la vida en el Centro.

- Ent 3. M-2. En mi modulo estan mal, mal. No hay ocho en todo el modulo que
estén bien. Menos mal que los ponen en una sala y todos estdn mal...una llama a
la madre, mamd que me estoy muriendo, que me duelen los pies...

- Ent 5- M-4. Estoy en una planta de gente que estd bien. Una vez bajé a la planta
de asistidos para ver qué es lo que hacen y digo, vamos a ir... pero fuimos a ver y



330 OsCAR ALVAREZ LOPEZ

luego no podiamos salir, porque las puertas se cierran... vimos a un sefior y le
dijimos, déjenos salir que no somos de éstos. ..

- Ent 18. H-5. Estamos en una planta de normales, aunque a mi mujer la barian. EI
modulo, a excepcion de 2 o 3, son muy tratables. Alguno necesita ayuda, los
barian, pero vamos... Comemos en el comedor general. Mi mujer estd muy lenta,
pero de momento va bien y aguanta alli.

- Ent 31. H-12. Menos mal que aqui, nos tienen clasificados. Nosotros estamos
bien, estamos en el tiltimo piso... y con todos bien.

Esta sensacion se desprende también de los discursos de los codnyuges de
residentes dependientes, que dedican gran parte de su jornada al cuidado de la
pareja, pero que evitan una mayor interaccion en las salas, comedores u otros
espacios comunes donde permanecen habitualmente los residentes mas
dependientes. Los miembros dependientes de los matrimonios, adquieren otro
estatus entre los residentes dependientes, al individualizarse su situacién por la
pareja y por el resto de los matrimonios. Esos sujetos dependientes, no comparten
los mismos espacios o actividades que el resto, salvo en los momentos
imprescindibles para el desarrollo de alguna atencion profesional. Los conyuges
los trasladan y los incorporan a otros espacios fuera de los establecidos para los
residentes dependientes, especialmente, en sus habitaciones y comedores,
intentando mantenerlos en las actividades dirigidas a perfiles de residentes mas

auténomos.

- Ent 26. M-18. Mi marido no quiere estar en la planta con los demds, porque son
muy mayores, son muy cochinos: el uno escupe aqui, el otro se mea alla...pero hay
dias que no me dejan que le saque de la planta. Yo normalmente no me siento alli,
le cojo y nos vamos...

En ese contexto de la distancia que les separa de los residentes mas
dependientes, varios sujetos solicitan incluso la necesidad de establecer o
potenciar mecanismos de clasificacion o estratificacion interna de los residentes,

evitando la mezcla de los distintos niveles de dependencia.
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Ent 18. H-5. No mezclar mucha gente que estd bien, los que estin mal. Por
ejemplo, algunos que estdn con unas voces que, jMadre mia!, te pones nervioso y
dices, ;Qué pasa? Eso es lo tinico que yo veo, aunque sé que es muy dificil, muy
complicado...

Ent 3. M- 2. Tenemos un modulo que vaya... ;Por qué a una persona buena, que
estd bien, tienen que meterla con una mala que estd gritando?...ese modulo estd
fatal y no se puede aguantar...

Ent 11. H-4. Hay gente con mucha necesidad y gente muy mayor, todos juntos.
Yo no sé por qué no seleccionan un poquito. Nada mds la ficha que cada uno tiene,

y fuera....

Los discursos de rechazo manifiesto surgen especialmente cuando el sujeto

comparte el entorno mas préximo con mayores dependientes, principalmente la

habitacion, el bafio, el comedor o la planta. Las alteraciones psicoldgicas son

vividas como las mas estresantes y las que generan mas tension en la convivencia,

superando a las manifestaciones fisicas de dependencia, a excepcion de la comida,

que suelen suscitar un mayor sentimiento de compasion.

Ent 3. M-2. Tenemos la cabeza loca... han venido por lo menos cinco nuevos que
nos vuelven locas...aunque tengas la puerta cerrada... todos a cudl peor. Me
iria...le digo a usted la verdad, le digo el Evangelio gritando, estin mal de la
cabeza. Fatal, fatal. Hay cinco nuevos que (sopla y mueve la mano)...pero de
todos modos, todos estin mal de la cabeza. Hay dos comparieros que estdn bien y
otro matrimonio que ella no habla ni nada. No se crea usted que no se sufre,
porque es para sufrir lo suyo.

Ent 8. H-2. En la planta yo paro poco, no ve que alli no se puede hablar. El que no
estd en una silla, estd para alld y no se puede hablar con nadie. Yo paro poco.
Ademas hay mucha gente que come muy mal, y qué le voy a decir, uno devuelve,
el otro escupe... y los que estamos bien. Yo lo dije y me cambiaron al comedor
general. ..

La configuracion de los centros para dar respuesta a las necesidades de

proteccién y cuidado de los mas dependientes, conlleva una diferenciacion de los

servicios y de determinados espacios. Esa diferenciacion incide en que la

condicion de “dependiente”, se interprete de forma negativa por varios residentes
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que, conservando su autonomia personal, han accedido al centro con la
clasificacion de dependientes. El establecimiento de ciertos controles en pro de
garantizar la seguridad o la necesidad de determinadas regulaciones en los
modulos destinados a residentes dependientes, es vivida como una merma en sus
derechos, al no autopercibirse como dependientes. A su vez, la situacion de
interaccion con companeros dependientes, en un entorno muy préximo, llega a

vivirse con desesperanza y con una falta total de identificacion de pertenencia al

grupo.

- Ent 11. H-4. No sé quién, ni por qué, ni como me pusieron un “cartelito” de
dependiente... no puedo hacer nada. Estoy durmiendo en una habitacién que no
me corresponde. Estoy en una planta, que Dios me perdone, pero todo el personal
que hay ahi, da pena verlo. Estoy comiendo en una mesa donde tengo al lado mio
tres que estin... gargajeando, y entiéndame la palabra, sin saber comer. He
protestado por ello, pero como yo soy “independiente de esos”, no tengo derecho a
nada, y es lo uinico que puedo hablar yo mal de la empresa... no sé quién me ha
colgado a mi ese cartelito... Al que le ponen el cartelito...no puedes ni poner
muebles en la habitacion. Pero yo tengo caja de muisica, tengo television, soy
abonado al canal plus...

...Como tengo el cartelito, tomaba dos pastillas para dormir y tenian que ir a
despertarme a las doce, a las tres y a las seis de la maniana. En las rondas que
hacen. Ahora firmé un documento y estoy tan feliz sin que vengan a molestar...

- Ent 10. M-7. No sé por qué me pusieron de dependiente. Yo no sé quién fue. Me
iban a cambiar a validos, pero no me dejaron...Las otras comparieras estdn fatal,
pero no se meten conmigo. Si hay olor, cierro la puerta y abro la ventana. ..

- Ent 37. H-14. Usted no sabe lo que es aguantar ahi (refiriéndose al médulo y
comedor). Pobre gente, pero es que yo estoy bien y eso acaba con cualquiera.

En la observacion, se ha visto a los participantes fuera de los espacios
destinados a los residentes dependientes, procurando evitar las salas, comedores
e incluso, las actividades dirigidas a ellos. En los centros mixtos, en los que se
programan actividades diferenciadas para los residentes auténomos, se ha
observado a los sujetos del estudio, integrados en esas actividades,
incorporandose a las rutinas y horarios planificados para los mayores autébnomos.

En los casos en que sus habitaciones estaban situadas en mdédulos destinados para
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dependientes, se observo ese aislamiento en sus habitaciones cuando se

encontraban en esa planta.

8.6.5. Ayuda requerida en las actividades basicas.

Esta categoria permite contrastar la situacion funcional manifestada por
cada sujeto participante y su requerimiento de ayuda en el desarrollo de las
actividades basicas de la vida diaria, profundizando en aspectos que impactan en

el objetivo general del estudio.

Aunque no es objeto de esta fase del proyecto la cuantificacion de
respuestas o situaciones, es destacable la homogeneidad en los discursos y la
concentracion de los participantes en dos posicionamientos: sujetos que no
menos, que requieren ayuda limitada por diversos factores puntuales o que

obedecen a situaciones agudas.

Ausencia de necesidad de ayuda.

La inexistencia de una necesidad manifiesta de ayuda para el cuidado
personal, ha estado muy presente en el discurso de los sujetos de estudio,
enfatizando su autonomia para el autocuidado o para el cuidado de sus parejas,

en el caso de los miembros de matrimonios.

En los discursos describen su capacidad para desarrollar todas las
actividades, realizando enumeraciones de las mismas para destacar el alcance de
esa situacion de autonomia, que es vivida como la situacién normal o esperada
para ellos, al no sentirse integrantes del grupo de los residentes dependientes. De
esos testimonios se desprende que estos sujetos no buscaban su cuidado personal
con el ingreso en la Residencia, no incluyendo esa atencion entre sus expectativas
en el mismo. A pesar de acceder a la plaza residencial con la clasificacion de
dependientes, no esconden su autonomia en muchas actividades, sino que la

destacan positivamente.

- Ent-7. M-6. No me ayudan a nada, pero son muy atentas. Ellas me dicen: “tii te
haces lo tuyo”. Yo he sido muy casera y he hecho de todo. No lo digo por presumir.
Ahora hijo mio, te lo digo con toda mi confianza: yo me baiio sola, me lavo el pelo,
me visto para comer....
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- Ent 31. H-12. ... No, yo hasta ahora no necesito nada. A mi mujer si. Vienen por
la mafiana, la lavan... Con el personal no tengo queja. A mi no me hacen nada...
yo solo veo a las que limpian y sirven la mesa. Como mds lento, porque la
dentadura la tengo postiza, pero yo no corro y no te ponen pegas, ni te empujan. ..
la gente se agobia por nada. ..

- Ent 5. M-4. No, a mi ayudarme no, eso no. Yo me sé lavar sola, me lavo mi cabeza
sola, me corto las unias de las manos...

- Ent 8. H-2. Yo me bario y me lavo para la izquierda y para derecha. Me voy
lavando. Para vestirme, para subirme la cremallera tengo una cinta, sino, no
puedo. La subo y la bajo y asi no tengo que molestar a las chicas. ..

En esa descripcion de la necesidad de ayuda, se aprecia una diferenciacion
entre sexos, al referirse al desarrollo de actividades domésticas, sobre las que no
se les cuestionaba directamente, pero que florecieron en numerosos discursos. En
el testimonio de las mujeres, se identifica un rol activo y una cierta sensacion de
obligatoriedad, incluyendo esas actividades instrumentales del cuidado de su
habitaciéon o de sus enseres personales, entre las actividades susceptibles de
necesitar ayuda. Esa influencia cultural se percibe tanto en los discursos como en
la observacion directa de los sujetos y de sus habitaciones, introduciendo este
rasgo cultural de la generacion que nos ocupa, en la propia cultura de la
organizacion.

En este contexto, mientras que los hombres focalizan la necesidad de ayuda
unicamente en el cuidado personal, dando por sentado que las actividades

domésticas en la habitacion, deben ser realizadas por el personal de la residencia:

- Ent 18. H-5. A mi no me ayudan. Vamos hacen lo normal: la ropa, la limpieza, la
cama... del resto nada, me lo hago yo todavia. Tengo mucha memoria, pienso que
por el trabajo.

- Ent 28. H-10. Todas las cosas de lavarse y eso, las hago yo. La cama la hacen ellas.

Las mujeres intentan destacar su participacidon activa en el mantenimiento

de las habitaciones o en el cuidado de su ropa.



RESULTADOS 335

- Ent 1. M-1. ... Yo las necesito muy poco. Yo aqui me hago las camas, me lavo la
ropa, yo plancho, o sea, que yo atiendo todo...con las que vienen todos los dias, no
tengo ningiin problema. ..

- Ent 5 M-4. La cama no me la hace nadie, me la hago yo siempre...el otro dia fui a
la peluqueria y tardé mucho pero no me hicieron la cama porque mi compariera
dijo que la hacia ella. ..

- Ent 6. M-5. Yo me hago todo, me lavo... vamos, la ropa la doy a lavar, pero me
hago hasta la cama y limpio el bario. Soy muy independiente.

- Ent 29. M-19. Mira, son pocas... y entonces, todo lo contrario, yo las ayudo. Qué
yo me hago mi cama, me friego mis tazas, me recojo un poquito...

En las habitaciones ocupadas por mujeres o por matrimonios, se han
observado utiles y productos de limpieza, empleados por las mujeres para el
cuidado de las habitaciones y de sus pertenencias. En varias habitaciones se
visualizaron cepillos, recogedores, trapos y detergentes para la limpieza de la
ropa y de los vasos y cubiertos. En otras, incluso se observd ropa tendida en la
ducha, que alguna de las participantes del estudio aseguraba lavar por ser mas
“delicada” o por “entretenerse”. Estas situaciones no se reprodujeron en las
habitaciones ocupadas unicamente por hombres, que por norma general, se

encontraban mas vacias de objetos que las personalizaran.

También aparecen en los discursos los cuidados practicados a los miembros
dependientes de las parejas. En este ambito del cuidado-relacion, no se han
percibido diferencias entre las mujeres y los hombres, considerandose por los
sujetos, en ambos casos, una respuesta normal en el contexto del deber conyugal.
La descripcion del cuidado al conyuge dependiente se manifestaba como una
muestra mas de la autonomia personal del entrevistado, apareciendo de forma
explicita en varios discursos, la idea de que esa necesidad de ayuda de la pareja,
es la que condujo a la institucionalizacion de los dos. Segun esa interpretacion de
los participantes, el énfasis en la ayuda al cuidado de sus parejas, resalta mas su
propia autonomia y evidencia el esfuerzo personal que realizaron con el ingreso,

cuando ellos no lo precisaban.
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- Ent 1. M-1. A mi no me ayudan nada. Yo estoy por mi marido y le ayudo: le
pongo su desayuno, estoy pendiente de las pastillas...

- Ent 2. H-1. Aqui no me ayudan, a mi no. Me arreglo y hay veces que veo que la
enfermera no llega porque tiene muchisimos...voy y arreglo a mi mujer. Pero
vamos, no quiero que se acostumbren. ..

- Ent 27. H-9. Aqui atienden bien, aunque yo no lo necesito. Yo me aseo y aseo a mi
mugjer también, porque llevo haciéndolo muchos afios. ..

- Ent 29. M-19. A mi no me ayudan a nada, a ¢l ya empiezan; aunque si yo puedo
quitarlas en algo... le obligo a él a que se duche y a que se lave, y como ¢l va
perdiendo... se estd volviendo vago.

La situacion de autonomia personal que se ha descrito en los discursos, es
vivida como un hecho diferenciador respecto a los residentes dependientes y al
estatus de los dos grupos en el Centro, ya que les sitia a ellos en una situacion de
mayor independencia frente a las normas, y por tanto, de mayor libertad y

capacidad de decision.

También son visibles unos rasgos caracteristicos en el vestido y en la
apariencia personal de los participantes, denotando su capacidad para el
autocuidado. Durante el desarrollo de las entrevistas y los contactos planificados,
ha sido frecuente encontrar a las participantes vestidas con ropa formal, e incluso
pintadas o portando joyas, como en las participantes: 1, 5, 10 0 29. En los hombres
también se reproduce esta situacion, acudiendo la mayoria vestidos con traje y
corbata, al otorgar a las entrevistas un caracter formal. En este sentido, el vestido
se muestra como otro elemento diferenciador con el grupo de los residentes
dependientes para esa actividad, cuyos atuendos se caracterizan por su
comodidad para el empleo y su mayor sencillez.

8.6.6. Relaciones personales establecidas en la Residencia.

El mundo de las relaciones personales generadas en la institucién, muestra
caracteristicas especificas que evidencian la influencia del entorno residencial en
la forma y profundidad de las relaciones que se establecen en el mismo. Mas alla

del impacto obvio de los factores y caracteristicas personales de cada sujeto, en los
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discursos se percibe una “manera caracteristica de relacionarse y de considerar las

relaciones”, marcada por el desarrollo de las mismas en el contexto institucional.

Por las diferencias que se han ido produciendo en la interpretacién de las
relaciones, en funcién de los integrantes, se ha subdividido la categoria entre
relaciones producidas entre iguales (residente-residente), relaciones de autoayuda
generadas en el grupo de los residentes, relaciones con los familiares y externas, y

relaciones con los profesionales.

Relaciones sociales entre residentes.

La relacion entre iguales, residente con residente, se caracteriza por la falta
de lazos afectivos profundos y por no ser reconocida como una necesidad
explicita por la mayoria de los sujetos de estudio. La prioridad la dirigen hacia el
mantenimiento de wun buen trato con los compafieros, evitando los
enfrentamientos, pero sin ahondar en las relaciones. Muchos residentes destacan
que mantienen relaciones adecuadas con todos los compafieros, pero no las
consideran relaciones de amistad o fraternidad. En la forma de relacionarse, no
subyacen criterios de afinidad y amistad desinteresada, sino relaciones dirigidas
por el rol que comparten, que en muchas ocasiones tampoco se percibe como un

elemento vertebrador para el grupo.

Un condicionante que parece impactar en la forma de relacién, incluso a
expensas de la institucién, es la propia edad de los sujetos. Varios mayores
focalizan en “la edad”, como en una variable que determina la dificultad para
establecer nuevas relaciones de amistad, a la vez que incide en un desinterés para

buscarlas e iniciarlas.

- Ent 5. M-4. ...Muchas amistades no he hecho. Voy con todas, pero muchas
amistades no he hecho. Cuando es uno mayor, le cuesta mucho eso, ahora hago
amistades pero de pequefias cosas. Hoy me he estado riendo con la compariera que
tengo de la mesa. ..

- Ent 23. M-16. Los comparieros bien, pero amigos a esta edad... tengo mds de 80
afios, asi que cosas de esas de amistad para qué...
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- Ent 38. M-24. Las amistades son cosa de jovenes, qué le parece a usted que vamos
a hacer ahora los viejos, si el que no tenemos una cosa, tenemos otra...si ya lo
tenemos todo vivido.

En el ambito de la vida en la institucion y de las relaciones que se establecen
en su seno, destaca en muchos discursos la importancia concedida a la busqueda,
que se ha comentado, de “ausencia de conflictos” con los compaferos. Este
objetivo social, prioritario para muchos sujetos, se expresa en forma de relaciones
superficiales de cortesia, en las que se enfatiza en el trato correcto y en la
predisposicion para entablar alguna comunicacion informal, no alcanzando la
consideracion de relaciones de amistad por los sujetos. En ese contexto relacional,
la minoracidon de las potenciales tensiones que podrian plantearse en un grupo
numeroso, se busca a través de ese tipo de contacto y de la propia evitacion de
relaciones mas intensas que pudieran suponer el enfrentamiento con otros

residentes.

- Ent 4. M-3. ...Con todas me hablo y con ninguna me ajunto...asi no discuto con
nadie. ..

- Ent 6. M-5. Yo me llevo bien con la gente. Soy muy sociable. Tengo trato con todo
el mundo, pero sin ser amiga. Me llevo bien con todas. Es mucha gente la que hay
aqui y entonces no puedes tener trato con nadie. No sé si serd bueno o malo pero
yo estoy a gusto ast...

- Ent 20. H-6. Yo me voy solo abajo. Me quedo solo. Hablo con un hombre que esta
bien, dos palabras o cuatro, y ya. Amigos aqui no.

Esa forma de relacion dificulta la sensacion de pertenencia y de
identificacion con el grupo. Se saben residentes de la institucion, se pueden sentir
iguales entre los residentes auténomos, pero la inexistencia de vinculos de
cohesidn, hace que no prospere un asociacionismo o un grupo integrador,
independientemente de que en la institucidon existan 6rganos colegiados para la

representacion de los residentes.
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- Ent 8- H-2. (Al preguntarle sobre los amigos en la Residencia). Bueno,
amigos (silencio)... tienes comparieros y algunos vecinos, pero cada uno vamos a
nuestro aire...

- Ent 6. M-5. ...Mal no me va con los comparieros, pero... tanta gente, que no
somos nadie con nadie. A mi me agobia, pero...ya no quiero cambiarme. ..

- Ent 32. H-13. Aqui no hay comparierismo ni nada. Cada uno se busca la vida y va
a lo suyo.

En casi ninguin testimonio se ha identificado la idea de los residentes como
grupo, sino para destacar aspectos negativos de la convivencia, como los celos o
la exigencia individual de que se dispensen idénticos cuidados y atenciones a

todos.

- Ent 31. H-. Pero hay poca convivencia, como de chavales. Yo creo que hay mucha
envidia. Yo he observado que a lo mejor vas a entrar al ascensor y a lo mejor no
quieren subir con nadie, como en el colegio, como los nifios... Si te fijas que si uno
tiene o no tiene, por ejemplo el pan mds grande, o de otro color...pero si es
natural, qué mds da...

- Ent 35. M-22. Son mejores las chicas que los otros residentes. Si te hablas con

una, se enfada la otra. Si te dan un trozo de pan, lo quieren todos. Es como un
patio.

El compafiero de habitacion.

Un elemento social especialmente delicado, por la proximidad y por el
impacto continuo en la vida del otro, es el companero de habitacion, en aquellos
centros en que se comparten estos espacios y/o los aseos. Esta situacion representa
el maximo exponente de la convivencia institucional, al incidir en aspectos que
giran en torno a la intimidad fisica y emocional, suponiendo el establecimiento de
normas explicitas que dirigen la vida en el entorno de la habitacidn o incluso, la
competencia para el disfrute de determinados servicios o prestaciones como el

uso del bano o el visionado de la television.

En escasos discursos se describe al compariero como un referente de apoyo

o como un aliado, posiciondndolo en un estatus mas proximo. La inmediatez de la
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relacion se canaliza en una forma de amistad interesada, de respeto mutuo.
Aunque infrecuente, alguna residente destaca la armonia en la relacion con la

companera, como si se tratara de una situacion poco habitual.

- Ent 5. M-4. Pues yo vivo bien, aunque hay una gente muy chinchosa. Con la
compariera que tengo...casi nos admiran de lo bien que nos llevamos. ..

- Ent 19. M-14. La comparfiera de habitacion es buenisima. Hago café en la
habitacién y reparto con ella. Yo le digo: “tengo café eh, si no estoy en la
habitacion, lo coges”...

Vuelve a reproducirse la distancia que separa a los sujetos que presentan
autonomia funcional, de los que presentan algiin grado de dependencia. Aparte
de la importancia concedida al &mbito de relacion social, ponen de manifiesto la
importancia de que el compafiero no requiera ayuda del personal y de que no
presente alteraciones, especialmente mentales, que pudieran dificultar la

convivencia.

- Ent 5. M-4. La compariera (silencio)... Nos llevamos bien, y gracias a Dios, estd
bien de la cabeza. ..

- Ent 4. M-3. En la habitacién no estamos mal. Una tiene los afios que yo, y nos
hablamos. La otra estd un poco mal de la cabeza, pero no nos molesta.

- Ent 6. M-5. La seriora que estid conmigo, se bana ella sola y se viste. Es una suerte
porque hay a quien tienen que bafiar o vestir, o ponerles los dodotis, pero al lado
de mi casa, casi no tienen que asistir a ninguno.

La convivencia tan préxima, genera tensiones en muchas ocasiones. Los
conflictos y las quejas por detalles cotidianos, aparecen en los discursos de varios
residentes. Esos conflictos son generadores de una parte de la rotacion interna de
residentes, produciéndose en esas situaciones, muestras de aferramiento a la
habitacion, dilatdndose en el tiempo situaciones enquistadas de conflicto porque
ninguno de los afectados transige en abandonar la habitacién o la mesa del

comedor.
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Ent 13. M-9. Al principio me mandaron una que se habia peleado con otra, pero
conmigo se llevaba bien. Duré unos 8 meses y se fue. Ahora tengo una que me ha
buscado conflictos, que si le faltaba una joya... y aparecio a los 6 dias. Me dijo que
habia tenido malos pensamientos de mi y se la habia quitado... Yo dije “;me estds
llamando ladrona?”...

Ent 20. H-6. Los comparieros que he tenido no me gustan. Al primero lo mudaron
porque me quitaba cosas. Me trajeron a otro que estaba sordo y no sé cudnto mds,
y liado con una... no te puedes fiar.

Ent 25. H-8. Mi compariero es un poco enreda y muy gorrino, y eso a mi no me
va. Hay que lavarse todos los dias, y aqui que no se tiene frio. Hay que meterse en
la ducha. Cuando le dicen que hay ducha, se va por ahi y no aparece en todo el dia
y digo “qué ricamente, por lo menos no le veo...”.

En el animo de evitar estas situaciones, numerosos sujetos han establecido

una bateria de normas informales en la habitacion, ajenas a la institucion, que

regulan la convivencia e incluso establecen las condiciones de uso de

determinados elementos comunes como el aseo, la television o la luz. Esas normas

son pactadas por ambos compafieros o establecidas generalmente por el sujeto

que ocupaba la habitacion con anterioridad o que es mds antiguo en el centro.

Ent 15. M-11. Yo me levanto a las 7,30. Madrugo porque somos 4 vecinas para
usar el bafio. La que tengo yo de compariera, se levanta a las 7. Como a nosotras
no nos tienen que solucionar nada, no tienen que preocuparse, nos levantamos
antes y dejamos todo arreglado.

Ent 24. M-17. Tengo compariera y nos llevamos bien. Al principio yo le dije:
“nena, vamos a hacer un pacto”. El pacto de ella era que yo oyera misa todos los
dias. Yo le pedi, usted me va a dejar hablar con quien yo quiera, porque al
principio no le gustaba que hablara con algunas... Y no me diga dénde he estado o
no he estado, porque no se lo voy a decir...

A las estrategias de “pacto de normas” se afiade el mecanismo de cesion que

se produce irremediablemente en varios individuos de todo grupo, para evitar los

enfrentamientos continuos. Ese tono mas conciliador y asertivo, se ha observado

especialmente en un perfil de residente con mayor nivel formativo o con una
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historia de vida laboral, caracterizada por el trabajo en equipos grandes. Frente a
un tono combativo, observado en muchos discursos, este grupo de residentes
manifiesta su preferencia por una convivencia tranquila, a pesar de tener que

ceder en derechos o flexibilizar sus posicionamientos.

- Ent 16. M-12. Lo principal aqui es aguantarse unos a otros. Si en la convivencia
en casa a veces chocamos, y somos hijos de los mismos padres, como no vamos a
chocar aqui. Yo he aprendido a escuchar, a aguantar y a poner en prdctica lo que
no tengo que hacer. A veces cuando pasa algo, me callo, y asi no discutimos...

- Ent 30. H-11. Me llevo muy bien siempre donde he estado. El compartiero de antes
era mayor, me lo cambiaron, pero bien. Al de ahora todavia no le he visto.
Conmigo no tiene nadie pegas, porque prefiero perder mi derecho y aguantar un
poquito...

- Ent 35. M-22. Yo veo cosas que vaya... pero me callo y dejo que se lo crean, ;para

qué buscar conflictos? En la empresa que estuve treinta afios, también tenia que
aguantar para no saltar todo el rato...

Relaciones de ayuda entre residentes.

A parte de las relaciones entre cdnyuges y el grupo generado entre los
miembros de los matrimonios, que se convierten en grupos de autoayuda, no se
han detectado en los discursos, ni se han observado, relaciones de ayuda o de
especial solidaridad con el resto de residentes, especialmente con los mads

dependientes.

La distancia fisica y social entre los grupos de residentes auténomos y
dependientes, descrita en los epigrafes anteriores, limita las interacciones vy,
consecuentemente, las posibilidades de ayuda directa. Pocos residentes del
estudio comian en los comedores destinados a residentes dependientes y
practicamente ninguno, permanecia sentado en las salas dedicadas a su ubicacién,
evitindolo de forma explicita. Esta situacion, en la que se mezclan los
sentimientos de rechazo a la dependencia y el propio temor que les supone a los
sujetos autonomos verse reflejados en los dependientes, puede influir en las

escasas respuestas de solidaridad intergrupal.
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- Ent 15. M-11.Yo a las que puedo, las ayudo a todo lo que sea. Cuando estamos
aqui tenemos que estar a la expensa de lo que te quieran ayudar. Yo ahora no me
tienen que ayudar, pues que ayuden a otros...

- Ent 23. M-16. Yo si puedo, le echo una mano a cualquiera. Conmigo come una
seriora medio ciega y le echo el agua y le ayudo a salir del comedor.

Un extremo en el que ha emergido un sistema de ayuda cuasiformal, es en
el relacionado con los “recados externos”. La adquisicion de determinados
productos cotidianos o incluso, la realizacion de gestiones bancarias bésicas, son
actividades ofertadas por varios residentes autonomos del estudio, que salen
frecuentemente del centro. Los sujetos protagonistas de esa ayuda, han
puntualizado en los discursos, que lo hacen de forma desinteresada sin recibir
ninguna contraprestacion econdmica, dejando entrever la posibilidad de que

existan esas practicas con algun tipo de remuneracion.

- Ent 9. H-3. Voy al pueblo todos los dias y compro cosas que me encargan las
sefioras mayores que no pueden salir. A veces me invitan a un café, pero no les
cobro nada.

- Ent 13. M-9. Salgo todos los dias a la calle y voy al centro comercial. Compro
cosas que me encargan y le saco dinero a algiin compariero en el banco. No me dan
nada porque no me cuesta nada hacerlo.

- Ent 15. M-11. Todos los dias salgo. Subo para arriba y para abajo y voy a todos
los sitios. Me encargan cosas que las traiga, pero no las cobro. Yo me arreglo
cuando desayuno y me voy y vuelvo para la comida.

A lo largo del desarrollo de la observacién se ha detectado algun residente
que empujaba sillas de ruedas o que realizaba un acompafiamiento a alguna
unidad interna, si bien, han sido episodios poco frecuentes. Coincidiendo con el
desarrollo de la fase de entrevistas, tampoco se han observado muestras de ayuda
con alguno de los sujetos de estudio que acudieron en silla de ruedas o con
alguna limitacién sensorial, siendo el personal o el investigador, quien debia

prestar esa ayuda.



344 OsCAR ALVAREZ LOPEZ

Relaciones con los familiares o personas externas.

Resulta caracteristica, independientemente de que en la causa que motivara
el ingreso pudiera influir la ausencia de un soporte social suficiente, la
descripcion positiva que hacen los residentes de las relaciones con sus familiares,

especialmente cuando éstos son sus hijos.

La necesidad e importancia de mantener las relaciones familiares es
manifestada a lo largo de las entrevistas. La familia es percibida como un
elemento de seguridad interna en la institucion, a pesar de no estar presente en la
cotidianidad de la estancia. Los familiares son convertidos en un parapeto para

sus problemas o amenazas y un refuerzo positivo en sus vidas.

Ent 14. M-10. Dios me ha puesto a mi esta familia. Ellos me dan la vida y yo se la
he dado a ellos. Si no los tuviera estaria sola y todo seria mucho mds dificil.

- Ent 15. M-11. He estado unos dias por ahi con uno de mis hijos. Vienen a verme
todas las semanas y comemos juntos. Son maravillosos conmigo, se encargan del
piso y de arreglarme todo.

- Ent 18. H-5. Los hijos estupendos. Tengo una hija fuera que nos llama todos los
dias y otra que seguro que ahora estd en casa (refiriéndose a la habitacion).

- Ent 38. M-24. Son lo mejor de mi vida (refiriéndose a sus hijos). Estoy
deseando que lleguen los fines de semana para que vengan a verme y me traigan a
los nietos. Todos los dias me llaman después de la cena y parece que me dan
fuerzas...

En algunos de los discursos de los sujetos mds autéonomos, se incorporan
justificaciones para matizar la ausencia de culpa de sus familiares por su ingreso o

por la permanencia en la Residencia.

- Ent 4. M-3 Yo salgo poco, vienen ellos a verme (refiriéndose a sus hijos). Ellos

tienen sus trajines, tienen que ocuparse de sus casas.

- Ent 19. M-14. Mis hijos vienen cuando pueden, que no estd la cosa para dejar los

trabajos. Me llaman por teléfono. Vamos, que abandonada no me tienen...
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- Ent 33. M-20. Solo tengo un hijo y estd en paro. El pobre tiene que estar

buscandose la vida, como para estar pendiente de mi. ..

- Ent 36. M-23. Yo decidi venirme, no quiero ser un estorbo en la casa. Tengo dos
hijas que me tratan de perlas y no querian que viniera, pero las cosas no son como
antes. Las dos trabajan fuera y tienen sus vidas... como para cargar con la abuela.

Han sido escasos los testimonios en los que se criticaba el comportamiento
de los familiares, limitdndose a casos de ingreso por soledad secundaria a falta de
implicacion familiar, ya que en los casos en que existian problemas de
desestructuracion familiar, las referencias a las familias practicamente no salieron
a relucir en la entrevista, no suscitando criticas al no reconocerse como
importantes. En los discursos que reflejaban quejas sobre el comportamiento o la
falta de compromiso de los familiares, subyace un sentimiento de tristeza, algunas

veces manifestado mas con lenguaje no verbal que a través de la palabra.

- Ent 6. M-5. Tengo unos hijos que no me quiere mds o menos ninguno. Si viene
alguna vez alguno, me conformo. A uno de ellos le entrequé mi cartilla y él no
quiere darme dinero a mi. Mi idea era ahorrar unos duritos para no depender de

nadie y resulta que luego escaseo. Este hijo ha estado 6 meses sin venir por aqui. ..

Varios sujetos manifestaron que mantenian las relaciones externas e incluso
que ellos salian del centro para continuar realizando actividades y costumbres

previas al ingreso.

- Ent 5. M-4. Los domingos me voy a comer a casa de mi hija. Voy sola en el
autobtis. Tengo una amiga en mi casa y vamos las dos a misa. Otras veces viene

mi nieta y nos vamos al centro...

- Ent 8. H-2. Salgo al pueblo en el autobiis o voy andando, segiin esté de la espalda
y echo la partida con los amigos. A veces les ayudo en una huerta que tienen al
lado de mi casa.
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- Ent 30. H-11. Salgo todos los dias a casa de mi hermana. Me cojo el autobiis y me
planto en veinte minutos. Como vivi alli un afio largo, eché amigos y nos vemos

casi todos los dias.

Relaciones con los profesionales.

Al plantear cuestiones relativas a las relaciones con los comparneros, ha
resultado especialmente relevante la consideracién que muchos de los sujetos de
estudio realizan sobre los profesionales, incluyéndolos en su red de comparieros,
incluso en un nivel de mayor prioridad que el resto de residentes. De esta forma,
la relacion descrita con los empleados trasciende la estrictamente profesional, al

menos en la voz y en el sentir de varios de los residentes.

- Ent 3. M-2. Yo muy bien con los comparieros, tienes amistad con las auxiliares,
con las enfermeras... y asi vamos pasando el tiempo. Con todas las trabajadoras
me llevo bien. No sé porqué es, pero sé que todas me admiran...

- Ent 6. M-5. Tengo muy buenas amigas en las trabajadoras. Me quieren mucho.
No tengo problemas, ni con las que hacen de jefas un poco.

- Ent 35. M-22. La verdad que a las chicas las quiero mucho, son como de la
familia. Unas mejores que otras, pero la mayoria son buenas comparfieras y
tenemos mucha confianza.

- Ent 37. H-14. Hablo mucho con el del bar y muchos dias jugamos la partida.
Siempre me da algun detallito o me convida a algo. ..



CAPITULO IX: DISCUSION.

9.1. CARACTERISTICAS DE LOS RESIDENTES Y DEL ENTORNO.

La configuracion de la poblacion estudiada, arroja unas caracteristicas que
se asemejan a las proyectadas en otros estudios y estadisticas sociales que versan
sobre poblaciones similares, si bien, resulta complicado de inicio, establecer
comparaciones entre variables de residencias de mayores de diferentes entornos,
debido a la heterogeneidad existente en los mecanismos de valoracion internos e
incluso, en la denominacidén o clasificaciéon de numerosos aspectos estructurales y

de la atencion.

Atendiendo a la distribucion por sexo de los participantes, se aprecia un
importante predominio de las mujeres, que practicamente doblan a los hombres.
Esa feminizacion de la vejez, es un fendmeno social ampliamente descrito en la
literatura (Garcia, 2009; De la Fuente, 2009). A nivel de la dependencia funcional,
en los estudios sociodemograficos, se detecta esa feminizacion de la dependencia
a partir de los 65 anos, cuando casi tres cuartas partes de los dependientes, son
mujeres (Puyol & Abellan, 2006). El porcentaje de mujeres en el estudio, que
alcanza el 63,3%, es muy similar a los datos reflejados en el ultimo informe del
IMSERSO sobre las personas mayores en Espafia, en el que se indica, que las
mujeres suponen un 65% de las personas ingresadas en servicios residenciales
(IMSERSQO, 2012). Mayor distancia se observa en el porcentaje de mujeres respecto
al de otros estudios epidemioldgicos con poblaciones similares, en los que éste
suponia el 75% (Damidn, Valderrama, Rodriguez & Martin, 2004). En ese mismo
estudio, se reflejan los porcentajes de mujeres en las residencias de otros paises,
encontrando el nivel més elevado en Italia, con un 86%, y el mas bajo en Suecia,
donde las mujeres suponen el 66%, en todos los casos, mostrando una mayoria de

mujeres.

Otro aspecto demografico que coincide con las tendencias generales
observadas, lo representa la edad de los participantes. El envejecimiento de los
residentes ingresados durante el tiempo de estudio, se materializa en una media

de edad que alcanz¢ los 82,8 afios, siendo especialmente relevante el porcentaje
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que suponen los mayores de 80 anos, clasificados por algunos tedricos, en el
fenomeno del envejecimiento del envejecimiento (Garcia, 2009). En términos
globales, se estima que un 67% de las personas ingresadas en residencias de
mayores en todo el Estado, superan los 80 anos (IMSERSO, 2012), porcentaje
superado en nuestra poblacion en la que los mayores de 80 afios representan el
70,3%. La edad media de los sujetos de estudio se veria ligeramente afectada por
uno de los criterios de exclusiéon establecidos, al no haber sido seleccionados
aquellos sujetos menores de 65 afos. El impacto que podrian suponer sobre la
media global es muy limitado, ya que se trataba inicamente de 21 casos, con una
media de edad de 61,23 anos.

Es reconocido que la educacién en la nifiez y otras oportunidades de
aprendizaje a lo largo de la vida de la persona, facilitan el desarrollo de
mecanismos de adaptacion en el proceso de envejecimiento (Navarro & Bueno,
2005), facilitando el acceso y utilizacion de los recursos y los conocimientos para
evitar riesgos (Otero, Zunzunegui, Rodriguez, Aguilar & Lazaro). Los sujetos de
estudio, con un grupo importante nacido en las décadas de los afios 20 y 30 del
siglo pasado, evidencian las altas tasas de analfabetismo y falta de formacion
reglada de la poblacion espafola de esas generaciones. Resulta muy significativo
que un porcentaje del 62,7% de los participantes no ha desarrollado ningun tipo
de estudio que conduzca a una titulacion, y que el 29,8%, cursé estudios
primarios. Esos resultados muestran un menor nivel de instruccion de los sujetos
de estudio respecto a los datos generales a nivel nacional. Segun la encuesta de
poblacion activa del afio 2012, el porcentaje de mayores en el grupo de
analfabetos, sin estudios o con estudios primarios, era el 84,3%, circunstancia que
evidencia un mayor porcentaje de mayores con estudios secundarios o superiores
(Abellan & Pujol, 2013). El mayor grado de analfabetismo o de ausencia de algiin
titulo escolar, en los mayores institucionalizados respecto a los mayores con otras
formas de residencia en la Comunidad de Madrid, viene observandose desde
hace afios, situacion mas acrecentada en el caso de las mujeres (Rojo, Fernandez y
Rodriguez, 1995). El nivel de estudios se introdujo en el proyecto por la
correlacién inversa que se habia observado en otros estudios, entre la
dependencia y el nivel de estudios (Gazquez, Rubio, Pérez & Lucas, 2008; Puga,
2002; Otero et al., 2004) pretendiendo analizarla en nuestra poblacién. La gran

homogeneidad en la ausencia de formacion entre los participantes, ha dificultado
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el andlisis del potencial impacto de esta variable en la evolucidon del nivel de

dependencia.

Los factores que se vienen describiendo, como la feminizacion y las
caracteristicas culturales de la cohorte, condicionan que el empleo mayoritario de
los sujetos resulte el de “ama de casa”, al haber sido el mas frecuente en las
mujeres de esas generaciones, manteniéndose la tendencia observada en la
poblacion institucionalizada desde hace anos (Farré, Frasquet & Roma, 1999). A
pesar de que las diferentes profesiones y oficios se codificaron para su
tratamiento homogéneo, segun la clasificaciéon de la clase social basada en la
ocupacion propuesta por la Sociedad Espafiola de Epidemiologia (Regidor, 2001),
en la valoracion inicial se recogieron las actividades profesionales especificas
referidas por cada sujeto para evitar una eventual pérdida de informacion. La
profesion que mostrd la mayor frecuencia de sujetos en los niveles de mayor
dependencia fue la de “ama de casa”, en la que el 78,3% estaban clasificados en el
Grado III. Otras profesiones caracterizadas por requerir una gran carga fisica, han
presentado un menor porcentaje de sujetos en ese Grado de dependencia, como
los dedicados a la construccion (38%) o a la agricultura (53,8%), coincidiendo con
estudios en los que no se demostrd la asociacion ente el tipo de actividad laboral
previa a la jubilacion y el nivel de dependencia (Valdiviesco, Garcia, Ponce &
Rodriguez, 2002). La profesion de “ama de casa” también ha presentado el menor
porcentaje de sujetos auténomos, suponiendo el 9,8%. Esos datos dejan entrever
la influencia del perfil de mujer y ama de casa, como principal cuidadora informal
en la estructura social y coinciden con otros estudios al poner de manifiesto que
las mujeres, necesitan ayuda en las actividades cuando su estado de salud no les
permite desenvolverse por si solas, mientras que en los hombres, existen otros
factores mas determinantes que la propia salud (Tomas, Zunzunegui, Moreno &
German, 2003), lo que condiciona que las mujeres permanezcan mas tiempo en el

hogar, hasta que son mas dependientes (Jiménez & Hijar, 2007; Ceada et al., 2008).

El lugar de procedencia de los residentes ingresados durante el tiempo de
estudio, ofrece unos resultados llamativos que muestran la incidencia de
condicionantes complementarios, en el ingreso en los Centros de estudio. Un
46,4% de los sujetos, procedian de una institucionalizacion previa en Residencia
de Mayores de titularidad privada, independientemente de la situacion

administrativa del mayor. En los discursos de los sujetos, y en las valoraciones
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realizadas al ingreso, se alegaban motivos econémicos, de acercamiento al nticleo
familiar o la necesidad de institucionalizacion urgente, previa al reconocimiento
de la situacion de dependencia. En cualquier caso, pone de manifiesto un
fendmeno de movilidad destacable de los mayores entre residencias, explicado,
en cierta medida, por los criterios de implantacion de la Ley de dependencia y la
asignacion de las plazas residenciales. En la revision se ha detectado un estudio
limitado, especifico sobre residentes auténomos, en el que el porcentaje de
ingresos procedentes de una institucionalizacion previa, suponia el 31,6% (Rojas,
Toronjo, Rodriguez & Rodriguez, 2006), menor que en nuestro estudio. El
porcentaje observado en otro estudio realizado en Residencias de Madrid, previo
a la entrada en vigor de la Ley de Dependencia, era del 13%, practicamente 5
veces menor que en el nuestro (Damian et al., 2004). La variable “procedencia”
alcanza pues, un resultado significativo, que sin influir potencialmente en el nivel
de dependencia, evidencia un fendmeno, relativamente reciente, motivado

especialmente por criterios de indole econdmica-administrativa.

De entre los sujetos que ingresaron procedentes de una ubicacién no
institucional, el 25,7%, procedia del domicilio propio, con o sin ayuda, doblando
el porcentaje de los que provenian de domicilios de hijos u otros familiares. A
pesar de la dificultad de establecer comparaciones por los diferentes sistemas de
acceso y perfil de los usuarios, los resultados son practicamente inversos a otros
revisados, en los que el lugar mas frecuente de procedencia era el &mbito familiar,

superando al domicilio propio (Bernal & Barbero, 2006).

Entre las variables que se estudian como potencialmente diferenciadoras del

nivel de dependencia, se encuentra el estado civil, detectindose una mayor

prevalencia de situaciones de dependencia en los viudos (Puga, 2002), situacion
que se reproduce en el estudio, donde suponen el 46,6% (51,9% al discriminar a
los sujetos auténomos). La mayor frecuencia de residentes viudos es una ténica
general en los estudios revisados, con porcentajes que oscilan entre 53,2% (De la
Fuente et al., 2012b), 54,2% (Damidn et al., 2004) o 73,7% (Rojas et al., 2006);
evidenciando la relacion, ya mencionada, con la institucionalizaciéon. Segun el
Instituto Nacional de Estadistica, el estado civil de las personas mayores en el afio
2012 mostraba los siguientes porcentajes: 62,1% casados, 29,0% viudos, 6,1%
solteros y 2,7% separados o divorciados (Abellan & Pujol, 2013). A pesar de que

resulta complejo analizar el impacto de esta variable en los sujetos de estudio, ya
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que el mantenimiento o pérdida de la pareja puede actuar como un elemento que
retrase o agilice la institucionalizacion, son destacables la proporcion de sujetos
solteros (17,4%) y separados (6,6%), que practicamente triplican al porcentaje
encontrado en la poblacién general, evidenciando el impacto amortiguador que
ejerce el matrimonio frente a la institucionalizacion; situacion contemplada en
otros estudios con distribuciones de porcentajes similares (Lopez, Lopez,
Castrodeza, Tamames & Ledn, 2009; Damidn et al., 2004). Otro elemento que
requiere una especial referencia, es la clasificacion del estado civil que se observa
en los sujetos que ingresaron como auténomos. En éstos, el grupo mas frecuente
es el de solteros, con un porcentaje del 35,3%, siendo elevado también el
porcentaje del grupo de “separados” que alcanza el 20,7%. Estos resultados
muestran un perfil diferente en los sujetos autonomos, en los que el ingreso

obedece a etiologias de caracter mas social.

Profundizando en las caracteristicas de la red de apoyo familiar del sujeto,

la descripcion de la persona de referencia, permite identificar aquellas situaciones

de soledad objetiva y la tipologia de cuidador informal relacionado con los sujetos
de estudio. La categoria mas numerosa es la de los hijos/yernos, que suponen un
porcentaje del 60,5% de las personas de referencia. La figura del hijo, y mas
especificamente de la hija, caracteriza el perfil de cuidador informal de mayores
en Espafia (Gdlvez, Rios & Garcia, 2013), convirtiéndose los hogares
multigeneracionales, en los que se convive con una descendiente, en la principal
forma de vida de los octogenarios (Abades & Raydn, 2012). El grupo que aflora en
el estudio como el segundo mas frecuente (N=135), es el de los sobrinos,
mostrando una realidad que se constata en la practica habitual en las Residencias
de Mayores. La figura de los sobrinos esta especialmente presente en los casos de
sujetos solteros o viudos sin descendencia. El conyuge, solo figura como persona
de referencia en un 9,9% de los casos, revelando la asociacion entre ausencia de
pareja e institucionalizacidon. Cabe destacar que el porcentaje de “cényuge” como
persona de referencia, no es indicador del porcentaje de viudos, pudiendo existir
conyuges, institucionalizados o no, que por su propia situacion personal, no
puedan ejercer como persona de referencia. Es destacable también el porcentaje
de 8,4% de sujetos que no presentan persona de referencia por carecer de familia

0 no mantener contacto con ningiin miembro de ésta.
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El motivo fundamental que condujo al ingreso, es una de las variables
fundamentales en el estudio, pudiendo encerrar en si misma, las respuestas a
algunas de las desviaciones detectadas en los resultados de clasificacion del nivel
de dependencia. A pesar de que en el apartado de etnografia se profundiza en las
respuestas de los sujetos de estudio, resulta oportuno destacar los principales
resultados observados a nivel estadistico. La principal causa de ingreso es la
“sobrecarga del cuidador”, alegada por un 46,6% de los sujetos o familiares, en la
que se incluyen la mayoria de los problemas relacionados con la dependencia
funcional y/o cognitiva. Esa categoria parece responder al perfil mayoritario de
sujetos, con altos niveles de dependencia y de necesidad de atencién. La segunda
causa, con un porcentaje del 22,6%, es la “soledad”, sin discriminar entre objetiva
o subjetiva. La soledad es un factor desencadenante de la institucionalizacion,
especialmente en los mayores con menores niveles de dependencia funcional, en
muchos de los casos, ligada a personas sin pareja. Del total de sujetos que han
indicado la soledad como motivo de ingreso, el 39% eran auténomos. A su vez, en
el grupo de los auténomos, la soledad es el motivo de ingreso mas frecuente,
alcanzando un porcentaje del 43,7%. En cualquier caso, es reconocido que el
sentimiento de soledad en la vejez, acttia, en si mismo, como desencadenante de
dependencias de tipo social, funcional o cognitivo, generando problemas para el

desarrollo de una vida cotidiana auténoma (Rodriguez, 2009).

9.2.NIVEL DE DEPENDENCIA

Dos de los objetivos fundamentales del estudio se han centrado en el nivel
de dependencia de los sujetos participantes. El primero, pretendia describir los
resultados obtenidos con los tres sistemas de valoracion de la dependencia
aplicados a los residentes que ingresaron en las Residencias de Mayores del SRBS
durante el tiempo del estudio: el Baremo para valoracion de la situacion de
Dependencia (BVD) como sistema propuesto por la Ley, y el Indice de Barthel (IB)
y el Sistema de Clasificacion Funcional del Residente (CFR), empleados en todos
los centros estudiados previamente a la promulgacion de la Ley. Como segundo
objetivo se trataba de comparar los resultados obtenidos por los tres sistemas de
valoracién de dependencia, detectando, en su caso, las distorsiones que pudieran

observarse.
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Los elementos que se han comparado, si bien no miden en su totalidad los
mismos atributos (aunque todos valoran situaciones relacionadas con la
capacidad del individuo para realizar de forma autonoma diferentes actividades
cotidianas); ni tienen el mismo objetivo final (el BDV pretende clasificar y
reconocer un grado de dependencia para la posible asignacién de un recurso,
mientras que el IB y el CFR pretenden identificar el nivel de dependencia para el
establecimiento de un plan individual de intervencion y el seguimiento de la
evolucion del estado de la persona); deberian ofrecer, a priori, una imagen de la
realidad semejante, al aproximarse a una esfera concreta del estado de una
persona, la autonomia o dependencia funcional, que aunque evaluada en
momentos y contextos diferentes, no deberia estar sometida a modificaciones

inminentes no justificadas.

Actividades integradas en cada sistema de valoracion.

De la comparacién entre los elementos que integran cada sistema de
valoracion de los estudiados, se puede destacar que el Baremo para Valoracion de
la Situacion de Dependencia (BVD), al no estar diseniado explicitamente para la
valoracion en personas institucionalizadas, sino para la valoracion de la situacion
de la persona en su entorno habitual, habitualmente el domicilio, incluye entre los
aspectos que estudia, destrezas para actividades que no es preciso conservar para

ser autdbnomo en una institucion que las oferta de forma explicita.

De esta forma, mientras que los instrumentos de valoraciéon que se emplean
en las Residencias de Mayores de la Comunidad de Madrid, CFR e Indice de
Barthel, valoran las actividades de la vida diaria més basicas, relacionadas con el
autocuidado, el BVD incluye en su valoracion actividades instrumentales y
actividades superiores de la vida diaria'®, como la preparacion de comidas, el
cuidado de la ropa o la utilizacion de medios de transporte. En este sentido,
haciamos referencia previamente a las criticas de los profesionales sanitarios
alemanes por la aplicacién del Baremo contemplado por la ley de dependencia en

Alemania, reclamando la aplicacién de herramientas probadas clinicamente como

105 Las actividades superiores de la vida diaria, denominadas también como
actividades Avanzadas de la vida diaria, hacen referencia a las que permiten a la persona
gozar de una integracion social satisfactoria: cuidar a otros, exploracién del ocio, etc.
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el Indice de Barthel, que contemplaban mas ajustadamente la situacién del
individuo en los distintos niveles (Puyol & Abellan, 2006).

Cabe destacar, que a pesar de la diferencia de enfoque y del potencial
impacto que esta situacion podria suponer en el resultado final de la valoracion,
su incidencia total sobre el resultado global de la valoracion, no alcanza el 10%,

por lo que no justificaria la generalidad de las diferencias detectadas.

9.2.1. Principales resultados de clasificacion del grado de dependencia de cada

instrumento.

Baremo para Valoracion de la Situacion de Dependencia (BVD)

Del total de los 1.147 residentes que integran el estudio, un porcentaje de
20,2% accedieron como “no dependientes”, siendo 916 sujetos los clasificados
segun el BVD con algin grado de dependencia reconocido. Concretamente, la
proporcion es de un 63,0% de residentes clasificados en el grupo de grandes
dependientes (Grado III), el grupo que la Ley contempla como de mayor grado de
dependencia; un 11,5% clasificados en el grupo de dependientes graves (Grado II)
y un 5,3% en el grupo de dependencia moderada (Grado I).

Esta distribucién de alta intensidad de dependencia, resulta ldgica al revisar
los criterios de aplicacion temporal y de asignacion de recursos contemplados en
la propia Ley, al no verse practicamente afectados por la entrada en vigor del Real
Decreto 20/2012%, que retrasaba la incorporacion al sistema de los grupos de
menor dependencia al 1 de julio de 2015. En los sujetos clasificados en el Grado I,
en los que el recurso “Residencial” no es el preferente, las causas sociales
(soledad, conflictividad, dependencia del cényuge) suponen el 82% de los

motivos de ingreso, pudiendo explicar, en parte, la asignacion del recurso.

Clasificacion Funcional del Residente (CFR)

En el caso de la valoracion segun el instrumento CFR, la clasificacion en

funcion del grupo de dependencia de los 1.147 sujetos de estudio resulté menos

106 Real Decreto 20/2012, de 13 de julio, de medidas para garantizar la estabilidad
presupuestaria y de fomento de la competitividad. Las principales modificaciones que
introduce respecto a la Ley 39/2006, figuran en el capitulo III del presente estudio.
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concentrada, resumida en los siguientes porcentajes: 21,7% clasificados como
autonomos, 9,2% clasificados como dependientes leves, 11,9% como dependientes
moderados y un porcentaje del 57,2% clasificados en el grupo de mayor
dependencia, como dependientes severos. Esos resultados evidencian el cambio
tan precoz producido en el perfil de los mayores que ingresan en las residencias
del SRBS, al compararlos con los que aparecen en un estudio sobre el total de los
residentes en el ano 2008, en el que el mayor porcentaje lo representaba el grupo
de autéonomos, con un 51,1%, mientras que el grupo de dependientes severos
suponia el 26,8% (Galan et al., 2008). Como puede comprobarse, se ha invertido la
clasificacion general de la dependencia, al haber descendido notablemente el
ingreso de sujetos autonomos desde le entrada en vigor de la Ley 39/2006. Ese
cambio de perfil se ha materializado también en una modificacion de la
configuracion de plazas de las residencias del SRBS, que el afio anterior a la
entrada en vigor de la Ley de Dependencia eran un 31,8% para dependientes,
13,6% para autonomos y 54,5% mixtas en 2008 (Pérez, 2010).

Atendiendo a la clasificacién segun los siete grupos RUG-III que incorpora
el CFR, el mayor porcentaje lo representan el grupo “Funciones Fisicas
Reducidas” con 40,7%, en el que se integran los sujetos sin otras complicaciones
destacables y aquellos cuyos problemas inciden especialmente en las actividades
basicas; y el grupo “Complejidad Clinica” con un porcentaje de 22,0%, en el que
se incluyen sujetos con requerimientos como oxigenoterapia o cura de lesiones.
Las proporciones de cada grupo muestran la casuistica esperada, siendo
semejantes a las descritas en otros estudios desarrollados en paises de Europa. En
un estudio realizado en 93 residencias de mayores en Italia, los residentes
dependientes presentaban la siguiente agrupacion en grupos RUG-II: 32%
Funciones Fisicas Reducidas, 18% Complejidad Clinica, 18% Deterioro cognitivo,
15% Cuidados Especiales, 10% Rehabilitacion Especial, 4% Problemas de
comportamiento y 3% Tratamientos Extensivos (Francesconi et al., 2006), muy
similar a las proporciones obtenidas en este estudio. La clasificacion en el grupo
de los residentes auténomos, también se aproximd a la observada en nuestro
estudio, al situarse mas de un 70% de los sujetos, en ambos casos, en el grupo de
“Funciones Fisicas Reducidas”. En otro estudio realizado en residencias inglesas,

los resultados también fueron similares, siendo los grupos mas numerosos los de
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“Funciones Fisicas Reducidas” (43,0%) y “Complejidad Clinica” (32,6%)
(Carpenter, Perry, Challis & Hope, 2003).

La clasificacion desarrollada en funcion de los grupos RUG-IIL ofrece una
vision global de la tipologia de usuario atendido y de los requerimientos del tipo
de atencion que precisan. Asi, al contrastar la clasificacion obtenida en una
poblacion institucionalizada en residencia de mayores como la nuestra, en la que
predomina el grupo caracterizado por la dependencia funcional y codificado en
“Funciones fisicas reducidas”; con la clasificacion de pacientes atendidos en
unidades de larga estancia sociosanitaria, se evidencia que en éstas ultimas, el
perfil es mas rehabilitador, siendo la categoria de “Rehabilitacion especial” la mas
frecuente, con un porcentaje de 36,9% (Salva et al., 2014). Por tanto, el instrumento
de clasificacion se muestra eficaz en la identificacion y descripcion de la casuistica
atendida en los centros, detectando las diferencias de perfiles que serian

esperables en cada uno de los niveles.

La otra variable clasificada por el CFR, el nivel cognitivo, refleja que el
grupo mas numeroso de usuarios es el que no presenta deterioro cognitivo
(34,9%), siendo el segundo grupo el que presenta los tipos de alteracién severa o
muy severa (31,4%). El grado de deterioro cognitivo de los residentes del SRBS en
el ano 2008, mostraba un mayor porcentaje de sujetos sin deterioro cognitivo
(52%) y un porcentaje muy inferior en los grupos de deterioro severo o muy
severo, que suponian el 13% (Galan et al., 2008). Esos resultados vuelven a
evidenciar, como se describi6 anteriormente con el nivel funcional, la
modificacion del perfil de los residentes de los centros del SRBS. También en el
estudio de Damian et al, la categoria de estado cognitivo normal era la mads
frecuente, con un porcentaje del 55,2%, mucho mas elevado que el presentado por
nuestra poblacion; mientras que el porcentaje de sujetos clasificados con deterioro
cognitivo importante, era muy inferior a nuestro resultado (Damidn et al., 2004),

confirmando la tendencia de incremento de la dependencia funcional y psiquica.

Indice de Barthel (IB)

Por ultimo, la clasificacion de la dependencia en funcién del Indice de
Barthel, ofrece la mayor heterogeneidad de resultados, entre otros factores, por la

divisidn en cinco categorias de dependencia que presenta el sistema. A modo de
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resumen, los porcentajes obtenidos en cada grupo han sido: 17,7%
independientes, 24,8% dependientes leves, 15,4% dependientes moderados, 14,6%
dependientes severos y 27,5% dependientes totales; mostrando un nivel global de
dependencia ligeramente inferior al descrito en otro estudio en el que el
porcentaje de dependientes totales ascendia al 31,3% y el de independientes al
7,8% (Ceada et al., 2008). La media de la puntuacién del Indice de Barthel en la
totalidad de los sujetos ha resultado de 50,94 puntos, inferior a la encontrada en
otro estudio sobre una poblacion similar (Damian et al., 2004). Al discriminar por
dependencia, la media del Barthel aumenta hasta 96,16 en los sujetos auténomos,
rozando préacticamente la consideracion de independencia, y desciende a un valor
de 39,49 en los sujetos dependientes. Los resultados son complejos de comparar
con los alcanzados en otros estudios, por dirigirse la presente investigacion a un
grupo heterogéneo de centros y de perfiles de residentes, en los que no se ha

excluido a los residentes que ingresaban como auténomos.

9.2.2. Comparacion de los resultados de clasificacion de dependencia.

De la descripcion de los datos de clasificacion de la dependencia segun el
BVD, se puede concluir que el 74,5% de los residentes ingresados durante el
tiempo de desarrollo del estudio, pertenecen a los grupos de mayor grado de
dependencia, circunstancia que les llevaria a presentar grandes limitaciones y,

consecuentemente, una mayor necesidad de ayuda de otras personas.

Los datos obtenidos con los otros dos instrumentos de valoracion, el IB y el
CFR, muestran un menor porcentaje de sujetos en los grupos de mayor
dependencia, representando un 57,2% en la clasificacién de CFR y un 42,2% en el
caso del IB. Profundizando en la configuracion de cada grupo de dependencia, el
BVD clasifica con un mayor grado de dependencia a 257 sujetos que el CFR y a
585 que el IB.

El andlisis mas pormenorizado de la comparacion de los resultados de
clasificacion entre BVD y CFR refleja que 44 sujetos clasificados como auténomos
segun CFR, sin ninguna necesidad de ayuda detectada, fueron clasificados en los
grupos de mayor dependencia por el BVD. Esta circunstancia se reproduce en 45
sujetos clasificados como dependientes leves por CFR, con necesidades basicas de

supervision.
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La situacidon de maxima diferencia en la clasificacion, aumenta al comparar
el BVD y el Indice de Barthel. 19 sujetos clasificados como independientes segtin
el IB, sin ninguna necesidad de ayuda, fueron clasificados en los maximos grados
de dependencia por el BVD. En el caso de los clasificados como “dependientes
leves” por el IB, el nimero de los situados en grupos de la maxima dependencia
por el BVD, asciende a 180.

Sin conocer todas las variables que han podido provocar esta distorsion, se
evidencia que el instrumento empleado por la Ley de Dependencia, ha
reconocido situaciones de la maxima dependencia a personas que, al menos en el
centro y con los criterios de valoracion internos, no presentan limitaciones
intensas, ni requieren una ayuda importante para el desarrollo de las actividades
de la vida diaria. La aproximacion cuantitativa al grupo de residentes que han
presentado una mayor diferencia en la valoracion, clasificados en categorias de
dependencia elevada por el BVD y minima o inexistente por el CFR, muestra
algunos resultados relevantes en cuanto al motivo de ingreso. En ese grupo, los
principales motivos de ingreso son la soledad (37,3%) y la dependencia del
cényuge (19,0%), cuando los residentes han ingresado en los mayores niveles de
dependencia. En el caso de la dependencia del conyuge, en este grupo se registra
el 44,4% de los casos presentados en el total de la poblacion, mientras que el
grupo representa un porcentaje del 11,0% sobre el total de los sujetos de estudio.
El motivo de ingreso ha presentado una asociacion estadisticamente significativa
con los sujetos que han presentado la mayor distorsion en la clasificacion del nivel

de dependencia segiin BVD y CFR.

Una variable que no ha presentado asociaciéon con los resultados mas
discordantes de clasificacidn, ha sido el momento de la valoracion y el modelo de
Baremo empleado. A pesar de los cambios introducidos en el BVD desde febrero
de 2012, los porcentajes de valoraciones con el Baremo original o con el
modificado, han sido practicamente iguales entre los grupos de sujetos con
clasificaciones mas coincidentes y los que presentan unos resultados mads

distantes, no observandose una asociacion significativa estadisticamente.

La situacidon inversa, en la que los otros instrumentos clasificaron en
mayores grados de dependencia que el BVD, se reduce a 20 sujetos en el caso del

CFR y a 14 en el caso del Barthel, correspondiendo a sujetos cuyas valoraciones
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del nivel de dependencia eran mas antiguas, habiendo sufrido alguna

modificacion en su estado de salud, previo a su ingreso en la Residencia.

Por tanto, la clasificacion general de la situacién de dependencia realizada
segun el BVD, refleja un mayor nivel de dependencia que la obtenida con el CFR
y el Barthel. Esta situacion es contraria a la reflejada en un estudio realizado en
una unidad de didlisis, con pacientes mayores de 65 afos, en el que se comparaba
el BVD, el Indice Barthel y el Indice de Lawton. En ese estudio el BVD resultaba el
mas restrictivo, considerando independientes a un porcentaje muy superior de
pacientes que los otros instrumentos (Camps et al., 2009). También en el &mbito
de la atencion a mayores en tratamiento de didlisis, otro estudio sobre varios
centros en Catalufa, concluia que el BVD clasificaba un 15% menos de pacientes
dependientes de los considerados por los profesionales (Andreu et al., 2010). Una
posible circunstancia que influye en estos resultados, y que es contemplada en los
estudios, es el momento de la valoracidn, que coincide con los tratamientos y el

consecuente impacto en el estado de los pacientes.

En sentido inverso, en un estudio que comparaba, a través de una
simulacion, el grado de dependencia que se obtendria con la aplicacion de los
baremos francés, aleman y espafiol, sobre la poblacion que presentaba
discapacidades, el BVD resultaba el mas “generoso”, clasificando a un mayor
porcentaje de personas en grados de dependencia que los otros dos sistemas
(Albarran et al., 2009).

Al comparar los resultados de la presente investigacion con los alcanzados
por el investigador en 2011, puede constatarse que a pesar de que el BVD
continua clasificando a usuarios en grupos de mayor dependencia, el porcentaje
alcanzado se ha reducido, ya que en aquel estudio, hasta un porcentaje del 29,85%
de los sujetos clasificados como auténomos o dependientes leves por el
instrumento CFR, estaban clasificados en los grupos de maxima dependencia por
el BVD, situacion que aumentaba hasta un porcentaje del 35% en el caso del
Indice de Barthel (Alvarez et al., 2014). En estos resultados ha influido el propio
alcance del presente estudio, al incluir a los residentes que ingresaron en plazas
de “no dependientes”, en los que la coincidencia entre los sistemas de valoracion

es mucho mayor.

Los estudios de concordancia entre los tres sistemas de valoracidn,

analizados a través del Indice de Kappa, muestran una concordancia moderada
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entre el CFR y los otros dos instrumentos, mientras que es débil entre el BVD y el
IB. Como se ha indicado, el CMBD del CFR, ademdas de la valoracién de
dependencia en Actividades Basicas de la Vida Diaria, incorpora una valoracion
multidimensional de otros aspectos como el deterioro cognitivo o las patologias
degenerativas, que complementan la valoracion mas especifica del IB,

aproximandose mas al contenido de ambos instrumentos.

Para comprobar el posible impacto que podia suponer la eleccion del
sistema empleado de categorizacion de la dependencia del IB, se analizé la
concordancia entre el IB y el CFR, empleando el segundo sistema estandarizado
de clasificacion del IB, que aumenta el requerimiento de puntos para situar al
sujeto en grupos de menor dependencia'””. El resultado continia mostrando una
concordancia moderada, ligeramente mayor que con el otro sistema de
clasificacion (Kappa: 0,60).

El estudio de las correlaciones de Spearman muestra una correlacion
inversa y fuerte entre el CFR (I-AVD) y el Indice de Barthel (I-Barthel), mayor que
entre cada uno de esos sistemas y el BVD. En el caso de CFR e IB, el segundo
estudio de correlacion realizado al ano del ingreso, mostré un ligero aumento
respecto al del ingreso. Los resultados del estudio previo del investigador,
mostraban una correlacion importante entre CFR e IB, y limitada respecto al BVD
(Alvarez et al., 2014).

9.3. AGRUPACIONES  DIAGNOSTICAS ASOCIADAS A LA DEPENDENCIA E
INSTITUCIONALIZACION

El seguimiento de las principales agrupaciones diagnosticas generadoras de
dependencia, contribuye a conocer la prevalencia de los procesos seleccionados
en la poblacion de estudio y su asociacion potencial con la dependencia,
facilitando otro elemento para la descripcion de los sujetos de estudio. La

distribucién observada de muchos de los procesos patoldgicos se corresponde con

107 La clasificacion seleccionada de las categorias de dependencia Barthel, empleada en
todo el estudio, es la que figura en el capitulo de metodologia. Para complementar el
analisis de concordancia se ha empleado la segunda categorizacion: 100 independiente;
91-99 dependencia leve; 61-90 dependencia moderada; 21-60 dependencia severa y 0-20
dependencia total.
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la descrita en estudios epidemiologicos, evidenciando el impacto de alguno de

esos procesos en la poblaciéon mayor y en la institucionalizacion.

Los procesos de demencia, de cualquier tipologia de las establecidas en el

CIE-9, han presentado una prevalencia del 48,6% en nuestra poblacion, tratandose
del segundo grupo mas frecuente de los procesos estudiados. En un estudio
comentado previamente sobre Residencias de Madrid, el porcentaje de demencias
era del 33% (Damian et al.,, 2004), bastante inferior al de nuestro estudio. La
explicacion puede encontrarse en el propio perfil de los ingresados, ya que el 46%
eran independientes o dependientes leves al ingreso. La prevalencia de
demencias en el entorno comunitario es del 6,5%, oscilando entre el 4,2% en el
grupo de 65 a 74 afos, y el 27,7% en el grupo de mayores de 85 anos (SEGG,
2011), frente a una prevalencia estimada del 60% en los mayores
institucionalizados, coincidiendo con los porcentajes de otros paises europeos y
norteamericanos (Lopez et al., 2009). Esta diferencia tan pronunciada muestra la
relacién existente entre estos procesos patoldgicos y la institucionalizacién en
residencias de mayores. En un estudio de seguimiento durante 7 anos de la
complejidad clinica de los mayores ingresados en unidades de larga estancia de
Cataluna, se observo un descenso progresivo de la frecuencia de las demencias,
del 26,7% en el afo 2003, al 17,9% en 2009, aunque continuaban siendo los
procesos mas frecuentes. Los investigadores relacionan el descenso potencial con
la mayor disponibilidad de recursos y programas, entre los que referencian de
forma explicita las residencias de mayores (Salva et al.,, 2014), que se han
convertido en el principal servicio de atencidon a las personas con demencias,

especialmente en fases avanzadas con mayor necesidad de cuidados.

En el estudio, las demencias en su conjunto, han mostrado una asociacion
significativa estadisticamente con la dependencia. El porcentaje de demencia
varia notablemente entre el grupo de “auténomos”, en el que supone un 6,1% y el
grupo de dependientes, en el que se incrementa hasta alcanzar el 59,3%. La
Enfermedad de Alzheimer ha sido el proceso mas diagnosticado, presentandolo
un 45,1% de los residentes clasificados con algun tipo de demencias, coincidiendo
con la mayoria de tratados y estudios sobre geriatria que la sitian como el
subtipo de demencia mas frecuente (Garcia & Martinez, 2012; SEGG, 2011). Los
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resultados del estudio RESYDEM!%, también muestran el Alzheimer como la
demencia de mayor prevalencia en residencias, con porcentajes inferiores que en
nuestra poblacion, situando en segundo lugar la demencia de origen vascular
(Lopez et al,, 2009), que en nuestro estudio aparece como el tercer tipo en
prevalencia, con un porcentaje de 11,7%, tras los procesos codificados como

“demencia senil”.

Las fracturas de fémur, de cualquier localizacion, presentan una asociacion
significativa estadisticamente con la dependencia, mostrando una prevalencia del
16,3% en la poblacion general del estudio, que oscila entre un porcentaje del
18,3% en los dependientes y del 8,2% en los autéonomos. La fractura de cadera,
sitia al individuo que previamente podia ser auténomo, en una situacion de
dependencia inmediata, al menos durante el tiempo de recuperacion, siendo
frecuentes los casos de institucionalizaciéon sobrevenida que algunos estudios
sitlan en porcentajes proximos al 20% (Ortiz et al., 2008; Sdez, Herndndez &
Romero, 2013). En un estudio sobre la recuperacion tras seis meses desde la
intervencion por una fractura de fémur, en mayores auténomos y sin deterioro
cognitivo previo, se detectd que la media del indice de Barthel se situaba en 73,47,
descendiendo desde una media de 90,05 antes de la caida. En el caso de los
mayores que estaban previamente institucionalizados, la media a los 6 meses fue
de 53,46 (Candel et al., 2008). En los sujetos de nuestro estudio que tenian
identificado el diagndstico de fractura de fémur, 136 (72,7%) estaban clasificados
al ingreso en las categorias de mayor dependencia seguin el IB, frente a 51 sujetos
clasificados en los grupos de dependencia leve o independencia. Estos resultados
no permiten relacionar el impacto inmediato de la fractura de cadera en la
institucionalizacion o en el incremento directo del nivel de dependencia, al no
haber desarrollado un estudio retrospectivo, pero ponen de relieve el alto
porcentaje de deterioro de los sujetos que habian sufrido fracturas de esta

clasificacion.

Las afecciones cerebrovasculares también se han observado con una

prevalencia importante en el estudio, afectando practicamente a un cuarto de la
poblacion (24,2%). De los 278 sujetos con un diagndstico codificado en ese grupo,

252 estaban clasificados como dependientes, presentando una asociacion

108 RESYDEM. Estudio epidemiologico para conocer la prevalencia de las demencias en
las Residencias de Mayores de todas las titularidades en varias Comunidades Auténomas.
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significativa estadisticamente con la dependencia. A pesar de que dentro del
grupo se han incluido varios tipos de afecciones cerebrovasculares, como la

isquemia cerebral transitoria, su relacion con la dependencia queda evidenciada.

Las alteraciones oculares con repercusion en la agudeza visual y

potencialmente en la autonomia de la persona, no han presentado una asociacion
significativa en el estudio respecto al grado de dependencia, alcanzando unos
porcentajes elevados y similares en ambos grupos de residentes. En el caso de las
cataratas seniles, patologia ocular mdas frecuente en el estudio, afectan a un
porcentaje del 33,8% del total, siendo mas elevado en el grupo de los sujetos
autonomos (38,1%) que en el de los dependientes (32,8%). Ese resultado es
inferior al encontrado en un estudio especifico realizado sobre sujetos autonomos
de una residencia de mayores, en el que el porcentaje era del 46,8% (Jiménez e
Hijar, 2007). A pesar de nuestro resultado inferior, se han producido algunas
dificultades en la recogida de datos, al haberse detectado diagndsticos activos de
cataras en sujetos que habian sido intervenidos de uno o ambos ojos. En el otro
grupo de alteraciones oculares, la patologia mas prevalente ha sido la
degeneracion macular, que en el estudio presentaba un porcentaje de 2,9%. En un
estudio especifico, se referia que la prevalencia total de la maculopatia asociada a
la edad era del 10,3% y del 3,4% la degeneracién macular asociada a la edad,
mientras que las estimaciones establecen las DMAE en el 13% en mayores de 85
anos (Garcia et al., 2012). La falta de significacion estadistica entre las cataratas y
los demas problemas oculares estudiados y la dependencia, ha sido detectada
también en otros estudios (Jiménez & Hijar, 2007), pudiendo estar relacionada con
el aumento de las posibilidades quirtrgicas y el infradiagndstico en sujetos ya

dependientes o con alteraciones cognitivas.

Otro proceso que se ha presentando con menor frecuencia, pero con una
diferencia en la presentacion entre sujetos auténomos y dependientes, es la

Enfermedad de Parkinson. En el estudio, la prevalencia ha sido del 11,1%, inferior

a las estimaciones segun las que afecta aproximadamente al 15% de los mayores
de 65 afos (Eluvathingol & Portillo, 2013). En los sujetos del estudio, se ha
observado una importante variacion de presentacion, entre un porcentaje del
3,0% en los sujetos auténomos y del 13,1% en los dependientes, mostrando una

asociacidn significativa estadisticamente.
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Los procesos depresivos son considerados también como factores asociados

a la pérdida funcional (Arnau et al.,, 2012). Segin estimaciones, padecen algun
proceso depresivo entre el 7% y el 11% de los mayores, oscilando entre un 10% en
los mayores que viven en comunidad y un 15-35% de los que viven en
Residencias (Garcia, 2009). El porcentaje de 16,9% alcanzado en nuestro estudio,
se aproxima al rango inferior del referido en la literatura revisada. Al igual que en
otros estudios, resulta complejo discriminar los subtipos de trastornos, estando
clasificados la mayoria como “sindrome depresivo. CIE-311”. La alta prevalencia
encontrada de procesos depresivos en las instituciones, podria estar motivada,
segun algunos autores, por la derivacion a estos centros de enfermos psiquiatricos
que han envejecido (Garcia, 2009), situacion a la que puede unirse las causas que
motivaron el ingreso, como la viudedad o dependencia, y al propio proceso de
institucionalizacion, que contribuiria a las altas tasas de depresion por la pérdida
de control de la vida personal y el debilitamiento de las relaciones sociales
(Rodriguez, 2011). Los procesos depresivos han presentado en nuestro estudio
una asociacion significativa con la presencia, o no, de dependencia (p<0,05),
mientras que no ha resultado significativa la asociacion con los diferentes grados
de dependencia, en ninguno de los tres sistemas de clasificacion analizados. Por
tanto, sufririan mas trastornos depresivos los sujetos dependientes que los
autonomos, pero no se detecta esa relacion entre los diversos grados de sujetos

dependientes.

El dltimo grupo de trastornos estudiado, los procesos osteoartrdsicos, se
convierten en el mas prevalente del estudio, afectando a un porcentaje del 47,6%
de los participantes. Los porcentajes son similares entre los sujetos dependientes
(47,9%) y los auténomos (46,3%), no mostrando una asociacién significativa

estadisticamente.

Al analizar las asociaciones entre las diferentes patologias y las categorias
de clasificacion de dependencia de cada sistema de valoracion estudiado, se
comprueba que las fracturas de fémur, la Enfermedad de Parkinson, las
demencias, las alteraciones cerebrovasculares y las cataratas, presentan
asociaciones significativas en los tres instrumentos de valoracién. En el caso de la
clasificaciéon segun el Indice de Barthel, también presentan una asociacion

significativa los trastornos oculares y la osteoartrosis. De nuevo, la mayor division
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de la clasificacion de dependencia del instrumento, puede influir en los

resultados, al establecer una mayor discriminacion entre las categorias.

9.4. ESTUDIO DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA Y CUIDADOS.

El grado de identificacion de diagnosticos enfermeros en la poblacion que se
ha estudiado, puede considerarse elevado a la vista de otros estudios analizados,
especialmente al contemplar el tiempo limitado tras la implantacion de la nueva
historia de enfermeria y el registro estandarizado de los diagndsticos. A pesar de
los resultados globales, el andlisis de algunas variables del estudio, como las
ayudas prescritas o los resultados de otras herramientas de valoracién, puede
indicar una cierta situacion de infradiagnostico en algin area determinada. La
revision de informacién sobre los diagndsticos de enfermeria en residencias de
mayores, ha arrojado unos resultados limitados en el contexto espanol, que

dificultan la contrastacion de los obtenidos en el estudio.

Del total de residentes incluidos en el estudio, 935 presentaban al menos
una etiqueta diagnostica identificada; alcanzando una media de 4,07 diagndsticos
de enfermeria por sujeto. En un estudio sobre diagnosticos de enfermeria en una
unidad sociosanitaria de psicogeriatria, si bien todos los sujetos revisados
presentaban al menos un diagnostico, la media por sujeto era de 2,43 (Frias et al.,
2005), muy inferior a la obtenida en el presente estudio. En el dmbito de la
hospitalizacion especializada, con participantes mayores, otro estudio presentaba
un porcentaje de diagndsticos enfermeros del 38% sobre el total de los casos
(Moscoso, 2013), lo que supone un porcentaje de identificaciéon menor de la mitad
del observado en nuestro estudio.

Resulta interesante visualizar como la mayoria de los diagndsticos
identificados, concretamente un porcentaje del 89,0%, pertenecen a dominios de
marcado caracter fisico o funcional. Sin entrar en el alcance de este estudio la
determinacion de la priorizacion establecida por los profesionales para proceder
al diagndstico, es evidente la focalizaciéon sobre problemas que afectan a las
necesidades mds basicas de la persona, de los que suelen desprenderse cuidados,
de ayuda o suplencia, en casi todos los casos; mostrando la relevancia de la
jerarquia de las necesidades humanas y el cuidado centrado en la independencia
y satisfaccion de la mismas (Brito, 2012). Exceptuando los dominios que inciden
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principalmente en otras etapas del desarrollo de la persona, la priorizacion
comentada, conduce al infradiagndstico en esferas superiores, especialmente
relacionadas con otras necesidades mas complejas, a saber, psicologicas, de

autorrealizacion, espirituales, etc.

Descendiendo a un mayor nivel de especificidad en el andlisis de las
etiquetas diagndsticas mas identificadas en el estudio, entre las diez primeras se
encuentran reflejados problemas relacionados con el autocuidado, las actividades
basicas y algunos de los principales sindromes geriatricos: déficit de autocuidado,
incontinencia urinaria y fecal, riesgo de caidas, riesgo de alteracion de la
integridad cutadnea, suefo y alteraciones en la movilidad. Esta circunstancia
resulta logica, al estar representados algunos de los problemas mas prevalentes en

la poblaciéon mayor.

Los dos diagnosticos mas prevalentes en los sujetos de estudio han sido
“Déficit de autocuidado: bafio” y “Déficit de autocuidado: vestido”. La mayor
frecuencia de identificacion de diagnosticos de déficit de autocuidado, se ha visto
en muchos de los estudios revisados sobre prevalencia de diagnosticos de
enfermeria, independientemente del nivel de atencion, del pais o de las
caracteristicas de los sujetos de estudio (Frias et al., 2005; Moscoso, 2013; Abreu et
al., 2008), evidenciando la relevancia otorgada al “autocuidado” por parte de los
profesionales de enfermeria, que en el ambito geriatrico, adquiere una gran
trascendencia. Los diagndsticos relacionados con la movilidad, como “Deterioro
de la movilidad fisica” o “Intolerancia a la actividad”, son los mas frecuentes en
otros estudios sobre diagnosticos de enfermeria en el ambito geridtrico
hospitalario (Lago, 2007; Villarejo & Pancorbo, 2011). En el primero de ellos, las
etiquetas de déficit de autocuidado aparecen también entre las mas prevalentes,
mientras que en el estudio de Villarejo y Pancorbo, los diagndsticos relativos a los
déficit de autocuidado aparecen con una menor frecuencia, distanciindose mas
de nuestros resultados. A la vista de los resultados obtenidos y de los diferentes
estudios revisados, puede afirmarse que los diagnosticos de enfermeria de déficit
de autocuidado y los relacionados con problemas de la movilidad, son los mas

identificados por los enfermeros en las personas mayores.

Volviendo de nuevo al perfil diagndstico y a las areas sobre las que
diagnostican los enfermeros, han resultado infrecuentes los diagndsticos

relacionados con la esfera psiquica, a excepcién de problemas relacionados con
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alteracion de la memoria, y con las esferas espiritual o social del individuo. La no
identificacion de problemas en estas areas de la persona o el seguimiento de
criterios de priorizacion basados en un paradigma mas biologicista, no han
permitido aflorar las respuestas de los individuos a la institucionalizacion, que
podrian suponerse frecuentes. Este aspecto, especialmente relevante para el
investigador, abre la puerta a un estudio especifico sobre los criterios de
priorizacion de los profesionales en la seleccion de diagnosticos de enfermeria en

este tipo de centros.

9.4.1. Diagnosticos de Enfermeria y grado de dependencia.

El andlisis de los diagnosticos de enfermeria relacionados con el
autocuidado y con problemas en el desarrollo de las Actividades Basicas de la
Vida Diaria, han ofrecido otro soporte para el estudio del nivel de dependencia

asignado por los sistemas de valoracién estudiados.

Los diagnosticos seleccionados han aumentado su prevalencia al
incrementarse el nivel de dependencia, en cada una de las categorias de
clasificacion de los tres sistemas de valoracion, reflejando el mayor nimero de
problemas diagnosticados, relacionados con ese aumento progresivo de la

dependencia.

Al mantener las categorias originales de clasificacion de cada instrumento,
el Indice de Barthel es el que alcanza una media menor de diagnésticos en la
categoria de “Independientes”, con 0,22 diagnosticos por sujeto, y la media mas
elevada en la categoria “Dependencia total”, con 4,08 diagnosticos por sujeto;
tratdndose del grupo de mayor nivel de dependencia en ese sistema de
valoracion. La clasificacion de los niveles de dependencia en 5 categorias puede
influir en este resultado, al introducir una mayor discriminacion entre unos

grupos y otros.

Al homogeneizar las categorias de los sistemas de valoracion, en tres grupos
que contemplen los niveles de dependencia minima, media y madxima, se
observaron algunos resultados coincidentes con otros apartados del estudio en los
que se valoraba la clasificacion del nivel de dependencia. El grupo de menor
dependencia segun el BVD, es en el que se registra una media inferior de

diagnosticos de enfermeria por sujeto, siendo ésta 0,42. En ese grupo se
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encuentran los usuarios dependientes leves o no dependientes segiin el BVD, que
conservan una mayor autonomia para el autocuidado. En este punto, el BVD se
habria posicionado como el mas sensible en la discriminacion de aquellos sujetos

que no son dependientes.

En la categoria de dependencia media se produce la situacion inversa.
Mientras que en los grupos de CFR y Barthel se alcanza una media de
diagnosticos por sujeto de 1,70 y 2,65 respectivamente; en el grupo de
dependencia media del BVD, el resultado es 0,42; el mismo que en el grupo de
menor dependencia. En las categorias de maxima dependencia, también el BVD

presenta la menor media de diagndsticos de enfermeria de los tres instrumentos.

Sin introducir otros elementos de analisis, esta situacién pone de manifiesto
que en las categorias de mayor grado de dependencia segun la clasificacion del
BVD, se incluyen sujetos con menor numero de diagnosticos de enfermeria
relacionados con el autocuidado y las ABVD, que en los otros instrumentos de
valoracion. Estos resultados son coherentes con los descritos anteriormente, sobre
la clasificacion de los grados de dependencia, que reflejaban numerosos sujetos
clasificados con un mayor nivel de dependencia por el BVD que por el CFR y
Barthel.

9.4.2. Cuidados y ayudas prescritas en las actividades basicas.

Si el diagnostico de enfermeria es el identificador de las respuestas
humanas y de los problemas de salud de la persona, los cuidados basicos son los
elementos que demuestran la necesidad de ayuda real del individuo, permitiendo
comprobar la relacion entre el nivel de dependencia y el tipo de ayuda requerido

por el sujeto.

A nivel estadistico, las asociaciones entre la prescripcién de ayudas o
cuidados en cada actividad bésica de la vida diaria y la dependencia, han
resultado todas significativas estadisticamente, salvo la ayuda especifica para la
alimentacion. En las actividades en las que mas ayuda se ha programado, el bafio
y el vestido, los porcentajes entre sujetos dependientes y auténomos, muestran
esa gran diferencia. En la actividad de bafio, se ha registrado que un porcentaje de
92,5% de los sujetos dependientes precisaban algun tipo de ayuda, mientras que

el porcentaje en los sujetos auténomos descendia al 25,1%. La misma situacion se
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produce en la actividad de vestido, en la que un 83,2% de los sujetos
dependientes precisan ayuda, frente al 6,1% de los sujetos autonomos. Con unos
porcentajes menores, las dos actividades basicas, bafio y vestido, han sido las mas
afectadas en otro estudio especifico sobre la dependencia funcional en mayores

institucionalizados (De la Fuente et al., 2012b).

También se ha detectado una asociacion significativa estadisticamente entre
el tipo de ayuda proporcionado y la dependencia. De esta forma, se aprecia que
en los sujetos “autonomos” que tenian prescrita alguna ayuda en cualquiera de
las actividades basicas, éstas eran las de menor intensidad. Continuando con las
actividades descritas en el punto anterior, en el caso de la actividad de bafo, el
81,2% de los sujetos dependientes tienen programada una “Ayuda total” mientras
que en los sujetos autonomos, la “Ayuda parcial” es la prescrita en el 77,6% de los
casos. En la actividad de vestido se reproduce esta situacién, siendo un porcentaje
de 66,3% de sujetos “dependientes” los que tienen prescrita ayuda total, frente al
78,6% de sujetos “autdnomos” que tienen programada una ayuda parcial. En esta
actividad, no existe ningtn residente autonomo en el que esté registrada una

ayuda total.

Esta aproximacion inicial indica la asociacion, esperable inicialmente, entre
los cuidados prescritos y la dependencia, mostrando una coherencia entre la

mayoria de las clasificaciones y las necesidades reales de cuidados.

Los porcentajes de necesidad de ayuda en las diferentes actividades basicas,
se han mostrado similares a los presentados en otros estudios y en encuestas
epidemiologicas. La actividad en la que se requiere mayor ayuda y que presenta
un mayor numero de cuidados planificados, es la actividad del bafio, en la que
tienen prescrita algun tipo de intervencion el 78,9% de los sujetos de estudio, muy
proximo al porcentaje de 73,9% descrito en otro estudio en el entorno institucional
(Ceada et al., 2008). Por el contrario, las ayudas y cuidados en la alimentacion, son
los que afectan a un menor porcentaje de residentes, el 28,3% del total. Con la
logica distancia en los porcentajes de ayuda, por haberse realizado sobre
poblacién mayor general, no institucionalizada, los resultados de la Encuesta del
CIS sobre condiciones de vida de las personas mayores, arrojaban una
distribucion en la necesidad de ayuda similar, siendo la alimentacién la actividad

que requeria menor ayuda (4,1%) y el bafio/ducha la que presentaba los mayores
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requerimientos de ayuda, con un porcentaje de 27,1'® (Centro de Investigaciones
Socioldgicas, 2007). En un estudio en ancianos en unidades de larga estancia, la
distribuciéon de los porcentajes de ayuda de cada actividad es similar, si bien,
presentando mayores porcentajes de necesidad de ayuda en cada una, como la
alimentacion (52,3%), que es la menos afectada, o el bafio (90%) y vestido (83,7%),
que son las que mas ayuda requieren (Salva et al., 2014). En el ambito de la
Geriatria es usual la referencia a que la pérdida progresiva de la capacidad en las
Actividades Basicas de la Vida Diaria, se produce de forma ordenada e inversa a

como fueron adquiridas en la infancia (Fontana et al., 2002, Garcia, 2009).

El estudio sobre la ayuda prescrita en la incontinencia urinaria, no pretende
describir la prevalencia de esta patologia, sino su atencion a nivel de los cuidados
planificados, desde un enfoque de actividad basica de la vida diaria. En cualquier
caso, el porcentaje de sujetos que requieren algun tipo de ayuda para la atencion
de la incontinencia, un 62,6% del total, es bastante superior al mostrado en el
estudio EPIC!? sobre prevalencia de la patologia en Espafia (Martinez et al., 2009).
Esta diferencia puede obedecer a las caracteristicas de los sujetos de ambos
estudios, ya que la poblacion institucionalizada que participd en el estudio EPIC,
tenia capacidad cognitiva para responder la entrevista. El porcentaje obtenido en
nuestra investigacion también es superior al encontrado en otros estudios
centrados en un entorno similar, en los que la incontinencia tenia una prevalencia
de 53% (Damidn et al., 2004) y 53,6% (Prado, Bischofberger, Valderrama, Verdejo
& Damidn, 2011), si bien, los tratados de geriatria establecen una variacion en las
proporciones entre el 43% y el 77% (SEGG, 2011).

La asociacidon entre la necesidad de ayuda secundaria a la incontinencia
urinaria y la dependencia, ha resultado estadisticamente significativa, al igual que
la asociacion con el tipo de ayuda facilitada para su cuidado. El 82,9% de los
sujetos con alguna atencion en la incontinencia urinaria, tenia prescrito “cuidado
del absorbente”, porcentaje similar a otro revisado (Prado et al., 2011). En los

sujetos auténomos, la mayor proporcion es la representada por el cuidado

1 La encuesta presentaba resultados en funciéon de grupos de edad. Los porcentajes
referidos en la discusion son los relativos al grupo de edad de 80-84 anos, tras considerar
que la media de edad de los sujetos de estudio era de 82,8 afios.

110 E] Estudio EPIC es un estudio poblacional en el que se calculd la prevalencia de la
Incontinencia Urinaria y otros trastornos urinarios, en cinco paises Europa.
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“administrar absorbente/compresa”, planificado en el 63,0% de los casos. Esta
circunstancia enfatiza la capacidad de autocuidado de esos sujetos auténomos, a

pesar del problema de incontinencia manifestado.

9.4.3. Estudio del diagndstico “Riesgo de caidas”.

El seguimiento de los episodios de caida producidos en un afo, refleja una
media de 1,21 caidas por sujeto/afno. Segin estimaciones, un tercio de las personas
mayores se caen una vez al afno, y practicamente la mitad, sufre episodios
reincidentes. Este porcentaje se aproxima al 50% en los mayores
institucionalizados, con una incidencia de entre 0,6-3,6 caidas /afio (Roqueta et al.,
2007).

El diagndstico “Riesgo de caidas” y el test de Tinneti, han presentado una
asociacion estadisticamente significativa en el estudio. A pesar de ese resultado, el
diagndstico de enfermeria se ha identificado en menos casos de en los que
potencialmente los sujetos presentaban riesgo elevado de caida segtn el test. La
media del test de Tinneti en nuestra poblacién es de 13,9 (DE 10,2), oscilando
entre 15,0 en los sujetos que no presentan el diagndstico “Riesgo de caidas” y 10,4
en los que lo presentan. En todos los casos, estos valores son inferiores a los
encontrados en un estudio de evaluacion de riesgo de caidas con el test de Tinneti
en el que la media era de 18,5 (Roqueta et al., 2007). Existe un sesgo potencial al
estar sistematizada la valoracion del riesgo para todos los residentes,
independientemente del grado de dependencia funcional. Esta circunstancia
implica la valoraciéon con el test de Tinneti, de sujetos con graves deterioros
fisicos, que no conservan el tono muscular ni el alineamiento corporal y no
presentan practicamente ninguna capacidad para el movimiento voluntario. En
estos sujetos, en muchas ocasiones, los fisioterapeutas asignan un valor de “0” en

el test, cuando la posibilidad real de caida seria muy improbable.

La asociacion del diagnostico de enfermeria “Riesgo de caidas” con los
episodios de caida registrados en el afio, también es estadisticamente significativa.
La media de episodios de caida varia entre los sujetos que tienen identificado el
diagnostico, en los que es 1,81, y los que no tienen, en los que desciende a 1,03. De
los residentes estudiados, 531 (46,3%) habian sufrido al menos un episodio de

caida en el afo. Este porcentaje es similar al encontrado en otros estudios en este
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tipo de centros, con porcentajes de 47,15% (Roqueta et al., 2007) o de 40%,
reflejado en una revision sistematica sobre caidas en mayores en Espafa (Da
Silva, Gomez & Sobral, 2008). En esa revision se concluye que el mayor porcentaje
de caidas en las instituciones, es debido a la mayor comorbilidad y dependencia
de los residentes, situacion que se asume en la realidad de este estudio. Del total
de sujetos de nuestra poblacién que sufrio caidas durante el afio de seguimiento,
306 (57,6%), presentaron dos o mas episodios de caida, porcentaje muy similar al
alcanzado en otro estudio anual en una residencia de mayores, en el que los
residentes que presentaron varios episodios de caida suponian el 58,21% (Carrera
& Brafia, 2012). En ese mismo estudio, el perfil de autonomia funcional del sujeto
que sufre caidas es también semejante, con un porcentaje del 11,9% de sujetos

auténomos, frente al 13,37% que se registra en el nuestro.

Entre los cuidados prescritos para la prevencion de las caidas y el
diagnostico de enfermeria, se ha observado una asociacidn significativa. Dentro
de estos cuidados, se incluyeron los relativos a las actividades bdasicas de
transferencia y deambulaciéon, por tratarse de los contextos en los que mas
episodios de caida se registran, asi como los cuidados relacionados con las

sujeciones, por su potencial impacto en el bienestar de los sujetos.

El tipo de ayuda prescrito en las transferencias, a pesar de presentar
significacion estadistica con la identificacion del diagnostico, muestra una menor
relevancia desde el punto de vista clinico, al comportarse de forma similar los
porcentajes en cada grupo, siendo en ambos, la mas frecuente, la ayuda fisica de
una persona. En el caso de la necesidad y tipo de ayuda en la deambulacion, con
unos valores de p:<0,001 y p:<0,05 respectivamente, se observa que en el grupo
que tiene identificado el diagnostico “Riesgo de caidas”, el porcentaje de sujetos
que requiere ayuda es del 89,9% frente al 72,7% en el grupo sin diagnostico.
También el tipo de ayuda prescrito muestra diferencias entre los dos grupos,
observando que en el grupo que no presenta el diagndstico, un porcentaje del
34,5% de los que figuran con ayuda, no requieren una intervencién expresa del
personal, sino el uso de una ayuda técnica de forma independiente. Es destacable,
por tratarse de otro elemento que contribuye a describir la dimension de la

dependencia, que 497 sujetos precisan silla de ruedas para los desplazamientos.

La comparativa entre la prevalencia de sujeciones empleadas en los centros

sociosanitarios es compleja por la inexistencia de unos criterios comunes en la
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identificacion y clasificacion de todos los dispositivos que pueden considerarse
como sujeciones. Numerosos centros, especialmente del dmbito sanitario, no
incluyen las barandillas de las camas en la monitorizacion de las sujeciones,
desviando los resultados por tratarse del método de sujecion mas estandarizado.
En las Residencias del SRBS, se cuantifica cualquier dispositivo, discriminando en
el presente estudio, los porcentajes con y sin barandillas, para facilitar la
comparacion. Con este criterio, el porcentaje del total de residentes con sujecion
fisica es el 51,2%, siendo del 32,1% sin contabilizar los que tnicamente tienen
prescritas barandillas en las camas. Los resultados de un estudio global de
prevalencia de sujeciones realizado en el afio 2008 en las mismas residencias,
mostraban unos porcentajes notablemente inferiores, con una prevalencia del
20,8% al incluir las barandillas (Galan et al., 2008). Esa distorsion obedece
fundamentalmente a dos factores distintos. Como elemento fundamental, hay que
destacar la diferencia de perfil de los residentes, ya que en el estudio de Galan et
al, el porcentaje de auténomos suponia el 51,1% del total de la poblacion,
mientras que en nuestro estudio, ese porcentaje se reduce al 21,7%. El otro factor
que ha podido incidir estd relacionado con el tipo de registro, ya que cuando se
realizo ese estudio, el seguimiento y registro de sujeciones no estaba
informatizado, salvo el aspecto de valoracion que se incluia en el sistema CFR, del
que se obtuvieron los datos. En el presente estudio, la fuente de informacién ha
sido la Historia clinica informatizada, en la que figura la prescripcion de cada
sujecion y una actualizacion firmada digitalmente por el médico, al menos con

una periodicidad mensual, obligando a una actualizacion constante del registro.

La revision de estudios sobre prevalencias de sujeciones en instituciones de
atencion a mayores, ha ofrecido unos resultados muy dispares, evidenciando las
dificultades de comparacion que se mencionaban al inicio. Los porcentajes
alcanzados en nuestro estudio son superiores a otros revisados sobre residencias
espaniolas, que oscilan entre el 27,8% (Quintana & Font, 2003) y el 40%
(Ljunggren, Phillips & Sgadari, 1997), todos previos a la entrada en vigor de la
Ley de Dependencia y su impacto en el perfil de mayor atendido en las
residencias. A nivel internacional, las prevalencias de sujeciones también son muy
dispares, habiendo encontrado porcentajes inferiores al 5% y otros de hasta un
72,2% en un estudio realizado sobre mas de ocho mil residentes de Québec
(Gobert et al., 2005).
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A parte de la relevancia de los resultados de prevalencia de sujeciones y de
los multiples andlisis e intervenciones que se acometen continuamente al
respecto, en el contexto del presente estudio el énfasis se posiciona sobre la
asociacion del diagnodstico seleccionado con la identificacion real del riesgo de
caidas y la prescripcion de los cuidados. En el &mbito de las sujeciones, se han
detectado otros diagnosticos de enfermeria que explicarian hasta 20
prescripciones, en sujetos que no tenian identificado el diagndstico “Riesgo de

caidas”, especialmente relacionadas con la confusién aguda o crénica.

9.4.4. Estudio del diagnostico “Riesgo de Alteracion de la Integridad cutanea”.

La prevalencia de tlceras por presion en centros sociosanitarios, se ha
mantenido practicamente constante en los ultimos afos. En 2005, segun el
GNAUPP, "' era de 10,9 % (Rodriguez & Vallejo, 2010), muy similar a la
observada en 2009, que ascendia a 10,05% (Moscoso, 2013). Como se ha descrito
anteriormente, la heterogeneidad de las Residencias de Mayores, con sistemas de
registro muy dispares o grandes diferencias en los perfiles de los usuarios
atendidos, contribuyen también en este tema, a encontrar resultados muy
dispares al revisar la literatura especializada. De este modo, a parte de las
prevalencias generales que se han expuesto, se han detectado prevalencias que
oscilan entre el 13,47% (Diaz, Garcia, Nufiez & Osorio, 2007) y el 27,17% (Leyva &
Caixal, 2009), diferencias también encontradas a nivel internacional (Rodriguez &
Vallejo, 2010).

Atendiendo a los valores generales presentados por el GNAUPP, éstos son
ligeramente inferiores a los observados en nuestra poblacién de estudio, en la que
las tlceras por presion afectaron a un porcentaje del 12,1% de los sujetos. A pesar
de la proximidad entre los porcentajes, hay que destacar que el relativo a nuestro
estudio, no es producto de un corte transversal, sino que incluye a todos los
sujetos que presentaron una ulcera en el afio posterior a su ingreso en la
Residencia. Otro factor que resulta relevante, es el relacionado con el lugar de
origen de la tlcera, identificindose un porcentaje de 39,7% de proveniencia

externa a la residencia. Este fendémeno siempre suscita cierta polémica por poner

1 GNAUPP. Grupo Nacional para el estudio de tillceras por presion.
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de relieve una realidad, la tlcera por presion, que ninguna organizacion quiere

asumir como propia.

El perfil de dependencia de los sujetos que presentaron ulceras por presion,
muestra la relacion evidente entre la aparicion de tlceras y los niveles elevados de
dependencia, al clasificarse un porcentaje del 94,2% en el grupo de Grado III. Esa
relaciéon se ha observado en otro estudio en el que de los residentes que
presentaban alguna tlcera por presion, un porcentaje del 54,54% estaban
clasificados en los grupos de dependencia severa o total segtn el Indice de
Barthel (Diaz et al., 2007).

Los episodios de tlceras por presidon registrados, muestran una asociacioén
significativa estadisticamente con el diagndstico de enfermeria “Riesgo de
alteracion de la integridad cutdnea”, observandose que la media de tlceras en los
residentes que no presentan el diagndstico es de 0,12; mientras que practicamente
se triplica en el grupo que lo tiene identificado, en el que es de 0,35. Los
diagnosticos fueron identificados previamente a la aparicion de la lesion,
especialmente durante el periodo de valoracion del ingreso, lo que muestra su
capacidad predictora del riesgo. A parte de esa asociacion con las lesiones
producidas, la identificacion del diagndstico “Riesgo de alteracién de la
integridad cutdnea”, ha mostrado significacion estadistica con los cuidados
especificos de prevencidn. Esta circunstancia, sin obviar la relevancia en si misma
de la identificacion del riesgo, resulta destacable desde el punto de vista clinico, al
observarse que en un porcentaje del 50,5% de los casos en que los enfermeros
diagnosticaban ese problema, se suplementaban los cuidados preventivos

estandarizados en la practica.

La media del riesgo de tlceras por presion del total de los participantes,
segun la escala de Norton, se situaba en 15,3 puntos, indicando un riesgo minimo
a nivel general. En el grupo que tenia identificado el diagnostico, la media de la
escala de Norton descendia hasta 12,5; mostrando una asociacion significativa con
el resultado de la escala. Es destacable que a pesar de la significacion del
diagnostico con el riesgo, con la aparicion de tlceras por presion y con los
cuidados, ha sido identificado en menos ocasiones de las presumiblemente
esperables en funcién del valor de la escala. Uno de los elementos que puede
influir en los resultados, es la estandarizacion del uso de la escala, siendo

obligatorio emplearla sobre el conjunto de los residentes. La relaciéon de los
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diagnosticos de enfermeria con el riesgo de tlceras por presion segun la escala
Braden''?, fue estudiada en una unidad de geriatria hospitalaria (Lago, 2007),
aunque a diferencia con nuestro estudio, no valoraron el diagndstico “Riesgo de
alteracion de la integridad cutdnea”, sino otros diagnosticos enfermeros
relacionados con la movilidad, el autocuidado o la presencia de una lesion
consumada. En otros estudios centrados en las prevalencias de diagndsticos de
enfermeria en poblacion mayor, el diagndstico “Riesgo de alteracion de la
integridad cutdnea” no figura entre los mas prevalentes o incluso no se contempla
en los resultados (Frias et al., 2005; Abreu et al., 2008; Brito, 2009), a pesar de los
factores de riesgo que rodean en muchas ocasiones a los mayores y de las
previsiones que establecen proximo al 95%, el porcentaje de las ulceras por

presion que serian evitables (Leyva & Caixal, 2009).

9.5.IMPACTO DE LA INSTITUCIONALIZACION: EVOLUCION DE LA COHORTE.

El seguimiento de los sujetos de estudio durante el primer afio de ingreso,
ha permitido, en primer lugar, conocer el comportamiento de algunas variables
no incluidas inicialmente en el estudio, como la tasa de mortalidad o el

movimiento y perfil de los usuarios trasladados a otros centros.

Durante el primer afio de ingreso, han causado baja por fallecimiento un
total de 160 residentes, de los que 90 fallecieron el semestre inmediatamente
posterior al ingreso. Estos datos suponen una tasa de mortalidad anual del 13,9%.
Algunas referencias sobre este fendmeno, sefialan unas tasas mas elevadas en el
primer afio de ingreso, encontrando un estudio antiguo que la situaba entre un
20% y un 30%'"3. El perfil de los fallecidos durante el tiempo del estudio,
evidencia la relacién de las variables edad y dependencia, con una mayor
mortalidad. La edad media de los fallecidos ascendia a 85,1 afios, siendo 12
sujetos auténomos y 148 dependientes. Del total de los dependientes fallecidos,
129 estaban clasificados en el mayor grado de dependencia, lo que supone un
porcentaje del 80,6% del total de fallecidos.

112 La escala de Braden-Bergstrom es uno de los instrumentos de valoracién del riesgo
de padecer tlceras por presion. Incluye seis variables: percepcion sensorial, exposicion a
la humedad, roce, actividad, movilidad y nutricién. Presenta valores entre 6 y 24 (<12
riesgo alto; >19 sin riesgo).

113 [ jeberman & Tobin (1993) citados en (Montoro, 1999:98).
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9.5.1. Evolucion del nivel de dependencia.

La evolucién especifica del nivel de dependencia y el potencial impacto de
la institucion en el mismo, se ha estudiado comparando los resultados obtenidos
por cada sujeto en la valoracion con los instrumentos CFR (basal, a los 6 meses y
al afo) e IB (basal y al afio de ingreso). Como primera aproximacién, puede
destacarse que la mayoria de los sujetos, segin ambos sistemas de valoracion,

mantienen un nivel de dependencia similar al afio del ingreso.

En el caso de la evolucion a los 6 meses segin el instrumento CFR, un
porcentaje del 89,8% de los sujetos, mantiene la misma clasificacion de
dependencia, encontrandose un ndmero minimo de sujetos que mejoran o
empeoran su situacion, con porcentajes del 4,5% y 5,7%, respectivamente. Al afio
del ingreso, a pesar del aumento de los sujetos que empeoran, un 85% del total de
participantes mantiene el grado de dependencia del ingreso. El criterio de
continuidad de valoracion del instrumento, al incluir atributos que recogen la
evolucion hasta en seis meses, y sus caracteristicas de interdisciplinariedad, al
incorporar cada valoracion al menos a seis profesionales diferentes, deberian
asegurar que en las reevaluaciones se detecta cualquier cambio mantenido que se
produzca en el estado del residente. Atendiendo al seguimiento especifico de la
evolucion de la variable AVD, comienza a apreciarse la influencia de la variable
“edad”, comprobando como el grupo de los mas jovenes (65-69 afios) mejora
respecto al ingreso, mientras que el resto de grupos, empeora con mayor o menor
intensidad. Esta circunstancia estaria evidenciando el potencial rehabilitador de
los grupos mas jovenes, en los que los programas de mantenimiento
desarrollados en los centros y la propia institucionalizacidén, contribuirian a

mejorar su situacion funcional de ingreso.

Al analizar la evolucion al afio de los 126 sujetos con mayor discordancia
inicial entre las clasificaciones de BVD y CFR, frente al resto de sujetos, se observa
una asociacion significativa (p<0,001) con la reevaluacion de CFR. A pesar de que
un porcentaje del 74,0% de los sujetos con valoraciones discordantes permanecen
en la misma clasificacion del ingreso o la mejoran, ese porcentaje es bastante
inferior que en el resto de sujetos de estudio, en los que supone un 91,7%. Si bien,
es cierto que la totalidad de los sujetos con valoraciones muy discordantes parten

de una situacion de autonomia total o dependencia leve segin CFR, situacion que
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limita las posibilidades de mejoria, mas de wun cuarto sufren algun

empeoramiento, mayoritariamente de un grado en la clasificacion de CFR (55,5%).

Cuando se estudia la evolucién de la clasificacion segtin el Indice de
Barthel, la tendencia es similar, detectindose un aumento del porcentaje de
empeoramiento funcional respecto a la observada con el instrumento CFR. Asi, la
clasificacion al afo de ingreso muestra que un porcentaje del 78,5% de los sujetos
mantiene su grado de dependencia segtn el IB, mientras que un porcentaje del
18% presenta un empeoramiento y un 3,5% presenta alguna mejoria. Al analizar
la variacion de la variable I-Barthel, que contempla el valor especifico de la
puntuacidn, se aprecia un descenso en todos los grupos de edad, mas manifiesto

en los grupos de los mas mayores.

La mayoria de los estudios revisados muestran una tendencia caracterizada
por un impacto negativo y precoz de la institucionalizacion en el grado de
dependencia de los residentes, en contraposicion a los resultados en nuestra
poblacion. Dentro de esos estudios, especialmente dirigidos a poblaciones de
mayores autonomos, algunos autores afirman que el simple hecho de ingresar en
una institucion, conlleva para las personas validas un aumento de la dependencia
(Van et al.,, 2004). En otro estudio se constata que el porcentaje de mayores
independientes entre los que llevan menos de un afio en la institucion, es del
87,9%, descendiendo al 52,8% en los que llevan mds de un afio (De la Fuente et al.,
2012a). Entre las dificultades que puede presentar la comparacion con esos
estudios se encuentra el enfoque retrospectivo de alguno y la falta de
especificacion sobre ingresos, incluyendo a sujetos que pueden llevar varios afios
institucionalizados. En todo caso, al especificar sobre la evolucion de los sujetos
que ingresaron como auténomos en nuestra poblacion, se observa que el 88,0% y
el 83,4%, mantenian su autonomia a los seis meses y al afio de ingreso
respectivamente, segin el instrumento CFR, permitiendo evidenciar una
tendencia de conservacion del grado de autonomia. En un estudio sobre la
evolucion de residentes que ingresan como autéonomos, en el que se emplea el
Indice de Barthel para valorar la dependencia, los autores constatan que al afio y
medio del ingreso, un gran porcentaje de auténomos se clasificarian, al menos,
como dependientes leves (Rojas el al., 2006). De nuevo, los resultados de nuestro

estudio indican que un porcentaje del 82,6% de los sujetos que ingresaron como
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autonomos, mantienen esa clasificacion al afio, segtin el [ndice de Barthel. En la
investigacion previa a este estudio, los resultados de conservacion del nivel de
dependencia en aquellos sujetos que habian ingresado como auténomos segun el
Indice de Barthel y el instrumento CFR, fueron del 70% y 84% respectivamente
(Alvarez et al, 2014). Se puede constatar como la evolucién segin CFR fue
practicamente coincidente con la del presente estudio, mientras que la alcanzada

con el I. Barthel fue inferior.

En un estudio de seguimiento de la capacidad de Deambulacion, como
representacion de la capacidad para las ABVD de los residentes de una residencia
asistida, a pesar de destacar que la mayoria de los sujetos sufren un
empeoramiento a los 8 meses del ingreso, indican que los sujetos inicialmente mas
autéonomos, son los que mas empeoran, centrandose la mejoria en usuarios de los
maximos niveles de dependencia (Carreira y Cal, 2005). Esta situacion es contraria
a la observada en nuestro estudio ya que, ademds de que la mayoria de
participantes no sufre empeoramiento, se observa que los grupos que mads

empeoran son los situados en algun grado de dependencia.

La justificacion del incremento de dependencia para varios de estos
investigadores, se enfoca hacia la propia forma de trabajo en los centros, que se
caracterizaria por una sobreproteccion al mayor para evitar riesgos (De la Fuente
et al., 2012a), por el “intervencionismo sistemitico” (Carreira y Cal, 2005) o por el
impedimento a que desarrollen determinadas actividades instrumentales como la
limpieza o la cama (Rojas et al., 2006). Sin entrar a valorar en esta parte del
trabajo, las caracteristicas de la institucion, en el estudio etnografico se obtuvo
informacidn sobre la participacion voluntaria de los sujetos auténomos en el

desarrollo de las actividades de cuidado de sus habitaciones y de autocuidado.

En la revision se detectaron escasas referencias a resultados que mostraran
un mantenimiento o mejoria en la situacion funcional tras el ingreso en la
residencia. En el estudio de Jiménez e Hijar, no se encontraron diferencias
significativas entre los afos de ingreso y el nivel de dependencia segtn el Barthel
y el Katz (Jiménez & Hijar, 2007). En otro estudio mds antiguo, se mostraba
incluso una mejoria en las actividades de higiene, aseo y transferencias tras
ingresar en la residencia. La justificacion de esos resultados contraria la tendencia
que se ha expuesto, relacionando la mejoria con los mejores cuidados médicos y

de enfermeria (Engle & Graney, 1993).
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9.5.2. Asociacion entre la modificacion del nivel de dependencia y otras

variables.

Profundizando en el analisis de la evolucion del nivel de dependencia en los
sujetos de estudio al afio del ingreso, en funcion de algunas variables que pueden
influir en esa modificacién, se aprecian varias asociaciones con significacion
estadistica, en los sujetos que han sufrido un empeoramiento o mejoria a lo largo

del tiempo de estudio.

La edad se posiciona como una variable con un impacto manifiesto en el
grado de dependencia al ingreso, al igual que en otros estudios (Arnau et al.,
2012), mostrando también influencia en la evoluciéon temporal del mismo.
Atendiendo al comportamiento de la variable I-AVD, en el ingreso se comprueba
cdmo su valor medio es mayor en funcién del grupo de edad, oscilando entre una
media de 7,1 en el grupo de 65-69 afios y 9,3 en el grupo de >90 anos; lo que
supone una diferencia de 2,2 puntos. Esa diferencia va pronunciandose a lo largo
del estudio hasta alcanzar los 3,3 puntos al afio del ingreso, cuando el valor medio
de I-AVD es de 7,0 para el grupo de 65-69 afios y de 10,3 en el grupo de >90 afios.
En esa primera aproximacion se observa como todos los grupos, excepto el de 65-
69 afios, experimentan un incremento en el valor medio de I-AVD, especialmente
significativo en los dos grupos mas mayores, en los que el incremento es
practicamente de 1 punto en cada uno. En esa evolucion, también se aprecia como
el mayor incremento se produce en la segunda valoracion, es decir, en el segundo
semestre tras el ingreso, no reflejando el impacto inmediato del periodo de

ingreso y adaptacion.

En el conjunto de los residentes, las medias de AVD entre los tres momentos
de valoracién: ingreso, 6 meses y 12 meses, son diferentes, especialmente al
contrastar los resultados del ingreso con los 12 meses, y los de los 6 meses con los
12 meses (p<0,001). Al comparar a cada grupo de edad con el resto de grupos, al
menos en algin momento de la valoracion hay diferencias en las medias
(p<0,001). Todos excepto el grupo de 85-90 afios, presentan una asociacion
significativa con el grupo de >90 afios a los doce meses del ingreso, evidenciando
la diferencia en el incremento del grado de dependencia que describiamos en el
parrafo anterior. Estos resultados ponen de manifiesto la relacién entre edad-
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dependencia que se viene describiendo en el estudio y que se evidencia no solo en
un mayor grado de dependencia al ingreso, sino en una mayor afectacion de las

AVD en el tiempo.

Esta situacion se reproduce al analizar los datos de la variable edad y de la
variable I-Barthel, observandose cémo desde el ingreso, el valor medio de I-
Barthel es mayor en los grupos de menor edad y como el descenso en el valor
medio es mas pronunciado en los grupos de 85-89 anos y >90 afios, alcanzando los
6,2 y 4,8 respectivamente. En el conjunto de los residentes, la media de I-Barthel
es diferente segin el momento de evaluacién (p<0,001). La variabilidad en la
media segun el momento de evaluacién, no es semejante en todos los grupos
(p<0,05). En alguno de los dos momentos de evaluacién, ingreso y 12 meses,

existen diferencias en la media de I-Barthel segtin el grupo de edad (p<0,001).

Al analizar algunas variables con potencial impacto en la dependencia,
aparte de la edad, ya descrita; el tipo y tamano de centro, el sexo y la profesion,
presentan resultados significativos respecto al empeoramiento o mejoria en el

nivel de dependencia segtin alguno de los sistemas de valoracion.

El tipo de centro muestra una asociacion significativa con el empeoramiento
segin el Barthel (p<0,001), residiendo en los “Centros de “Dependientes” un
66,9% del total de los sujetos que empeoran. En el caso del CFR, a pesar de que la
asociacion no es significativa, también se observa un mayor porcentaje de
empeoramiento en los centros destinados a dependientes. Aunque estos
resultados podrian parecer obvios, precisamente el perfil de ingreso en esos
centros, condiciona que muchos sujetos accedan en los maximos grados de
dependencia, lo que les excluiria de un potencial empeoramiento. El enfoque de
atenciéon, con programas de rehabilitacion y planes personalizados de
intervencion mads orientados a la promocién o al mantenimiento del nivel de

autonomia, pueden incidir también en esos resultados.

El tamano del centro, presenta una asociacion estadisticamente significativa

con la mejoria segun CFR (p<0,001), siendo los centros < 120 plazas, los que
presentan un mayor porcentaje de sujetos que mejoran respecto a los que no
(19,2%). El potencial impacto de esta variable ofrece otro complemento a lo
descrito al analizar el tipo de centro. Las menores distancias en el centro y el
ambiente de mayor proximidad, pueden contribuir a crear un entorno mas seguro

y con menos dificultades. En este sentido, se han encontrado estudios que reflejan
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el menor tamafno del centro como un factor que aumenta el bienestar de los
residentes (Slettebg, 2008), siendo la opcion preferida por muchas de las personas

mayores en diferentes estudios socioldgicos (Rodriguez, 2011).

El sexo ha mostrado una asociacion significativa con la mejoria segin CFR
(p<0,05), con un porcentaje del 9,9% de hombres que mejoran frente al 5,7% de las
mujeres. En el caso del [ndice de Barthel, el sexo no presentaria una asociacion
significativa con la mejoria. La limitacion en los casos de sujetos que mejoran su

grado de dependencia, no posibilitan un analisis mas profundo.

9.6. ESTUDIO ETNOGRAFICO

A pesar de no constituir el objetivo principal del trabajo, el estudio
etnografico ha permitido aflorar la vision y el sentir personal de algunos de los
sujetos que han ingresado con una clasificacion potencialmente errénea, situacion
caracterizada por presentar menores niveles de dependencia reales, de los
atribuidos por la Ley. Esta circunstancia les ha conducido a ocupar plazas
destinadas a personas con importantes niveles de dependencia reconocida,
compartir espacios comunes y someterse a las mismas programaciones y rutinas;
situaciones todas, que han ocasionado respuestas especificas por parte de los

participantes en el estudio.

Los discursos de los sujetos entrevistados, deben contextualizarse en el
marco institucional que se describia en el capitulo IV, que dirige muchas de las
formas de relacionarse, e incluso de vivir, de sus integrantes. En el estudio se
percibe la vital importancia e influencia del entorno en la vida de los sujetos,
coincidiendo con Silvia Patricia Cury, en su aspecto decisivo como la
continuacion o no de la vida familiar, las relaciones sociales desarrolladas en el
centro con otros residentes y con los profesionales, sus antecedentes y la
influencia de los mismos en la adaptacion (Cury, 2009).

Motivos de ingreso.

Aunque la decision de ingresar en la institucion, en la mayoria de los casos
analizados ha sido voluntaria e incluso promovida por los protagonistas,
coincidimos con otras aproximaciones que indican que el ingreso en la residencia

estd condicionado por su propia obligatoriedad (Ors & Macid, 2013). Asi, en las
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causas alegadas por los residentes, subyacen situaciones que les impedian, o al
menos les dificultaban, la permanencia en sus domicilios o en los entornos de
procedencia. Esta cuestion que parece logica, marca las caracteristicas del ingreso
y de la adaptacién al centro, ya que la inexistencia de alternativas a la
institucionalizacion parece provocar una aceptacion autoimpuesta de la nueva
situacion.

Los motivos de ingreso alegados, permiten entrever algunas situaciones que
han podido influir en la sobrevaloracion del nivel de dependencia de los sujetos
de estudio, impactando a su vez, en aspectos posteriores de la institucionalizacién
y de la vivencia de ésta. Sin pretender estandarizar los motivos manifestados, el
andlisis de los mismos ofrece algunos elementos potencialmente incidentes en la
desviacion del resultado de la valoracion que se ha detectado en la fase

cuantitativa del proyecto.

La dependencia del cényuge ha sido manifestada, de forma explicita, como

la causa de ingreso en los residentes que han accedido como acompanantes de sus
parejas dependientes. La peculiaridad de la situacion radica en que estos
acompanantes, han sido clasificados también en los maximos niveles de
dependencia, cuando de los discursos y de la observacion directa, se desprenden

importantes niveles de autonomia personal.

Salvando esta situacion generada por la clasificaciéon de dependencia, desde
una perspectiva socioldgica, este grupo presenta una serie de rasgos culturales
que le confieren unas caracteristicas muy especificas, con un estatus social
identificado. El sentido otorgado al matrimonio por estos mayores, continta
basandose en principios de compromiso, amor, e incluso, de rol social. En los
discursos se han simultaneado referencias al compromiso con la pareja o al deseo
de permanecer juntos, con la obligacion para con el conyuge que impone la
propia cultura social tradicional. Estos argumentos resultan coincidentes con los
manifestados en otros estudios sobre los cuidados informales y los mdviles que
conducen a los cuidadores, en este caso conyuges, a adquirir ese rol de cuidadores
principales (Rivera et al., 1999; Bazo, 1996). El cuidado continuo a la pareja se
convierte en el principal motor de su vida, programando la jornada en funcién de

las necesidades de cuidados del otro.

Muchos mayores perciben la posible pérdida de la pareja como un elemento

que genera una gran sensacion de temor, que comienza a evidenciarse en cuanto
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el conyuge puede verse afectado de cualquier dolencia (IMSERSO, 2001). Este
sentimiento se traduce en un realce de la funcién cuidadora de la pareja,
permitiendo explicar la sobreproteccion detectada en algunos discursos y
observada en el estudio, y la entrega que supone la “institucionalizacion
autoimpuesta” de varios de los sujetos del estudio. Como se reflejaba en los
resultados, los matrimonios se han constituido como un grupo especifico en la
estructura social de las residencias estudiadas, independientemente del grado de
dependencia de uno de los conyuges. Las relaciones entre los miembros de los
diferentes matrimonios, el estatus de los dependientes con pareja en el centro o la
simbologia presente en las habitaciones, les confieren unos rasgos diferenciadores

del resto de residentes, que ellos suelen potenciar.

La soledad es otra de las causas referidas por algunos residentes,
relacionada, en numerosos casos, con un deseo de preparacién para un futuro que
se presume incierto, ante la ausencia de una red suficiente o dispuesta de
cuidadores informales. En el estudio, el tipo de soledad manifestada por los
sujetos como motivadora del ingreso, podria circunscribirse en la denominada
como “soledad objetiva”, caracterizada por la falta de apoyo o compania (Puig,
Lluch & Rodriguez, 2009). Practicamente, no se han identificado sentimientos
subjetivos de soledad, que dirijan a la persona a buscar relaciones, sino
situaciones que podrian devenir en un problema, al aumentar los niveles de
dependencia funcional y social. En la descripcion que hacen de la soledad, no se
han percibido diferencias significativas entre sujetos mas o menos formados, ni
entre hombres o mujeres, si bien, en el caso de los varones, ha coincidido la
circunstancia de que independientemente de la sensacion de soledad, “necesitan
compariia que les solucione o facilite aspectos funcionales de la vida cotidiana” (Sanchez
& Bote, 2007:16). Resulta paraddjico que estos mayores que ingresan a causa de la
soledad, no busquen compartir relaciones o espacios, sino simplemente la
proteccion atribuida a la institucion, mostrando coherencia con los resultados de
un estudio del IMSERSO sobre la soledad en los mayores''4, en el que se indicaba
que las personas mayores que sufren soledad, suelen volverse mas pasivas y no

buscan practicamente la conversaciéon con los vecinos o la asistencia a centros

114 JMSERSO. Observatorio para personas mayores. Boletin sobre el envejecimiento. La
soledad de las personas mayores.
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para relacionarse (Rodriguez, 2009). La busqueda de una mayor seguridad de la
que sentian cuando vivian solos en sus domicilios particulares, se ha encontrado
también en otros estudios, presentandose la situacion paraddjica que se
mencionaba, en la que mayores que ingresan por miedo a la soledad, encuentran
la proteccion y la seguridad en la residencia, pero se sienten especialmente solos
(Slettebg, 2008). En cualquier caso, la soledad es un sentimiento que preocupa
mucho a los mayores, reflejandose en algunos estudios sociales como el problema,
de cardcter no fisico, que mas les preocupa (Puig et al., 2009). Esta preocupacion y
la prevencion de un potencial empeoramiento en soledad, es el que puede

condicionar la institucionalizacion de algunos de los mayores autéonomos.

En el tipo de soledad referida por las viudas, algunas manifestando todavia
ciertas reminiscencias del proceso de duelo, las percepciones de miedo o
necesidad de proteccion, descritas anteriormente, se mezclan con que el vacio
dejado por el conyuge, supone a la vez, un cambio de rol y una pérdida de
muchas de las relaciones de las que disfrutaban hasta ese momento. La viudedad
se asocia con una mayor experimentacion de soledad y una percepcion mas
negativa de la propia salud (Sanchez, Trianes & Blanca, 2014). Tras el
fallecimiento de la pareja, la persona ve mermada su red de apoyo formal,
surgiendo la necesidad de ampliarla o de incrementar el apoyo informal
(Dominguez & Garcia, 2011), precipitando en algunos casos, el ingreso en el
centro. Varias de estas viudas afiadieron a la causa “soledad”, el factor econdmico
o la insuficiencia de recursos materiales, siguiente factor que se presenta como

motivo especifico de ingreso.

La ausencia de recursos econdmicos y de proteccién social, también ha sido

alegada por varios de los residentes incluidos en el estudio. Determinadas
cuestiones como la insuficiencia de las pensiones de jubilacion o el coste de la
vivienda en alquiler, complementan muchos de los motivos principales alegados
por los residentes. A pesar de esas quejas hacia sus dificultades de manutencion,
estos motivos solian acompanar a otros a los que los sujetos concedian una mayor

relevancia en el ingreso.

En cualquiera de las situaciones planteadas en el estudio, puede afirmarse,
que detras de cada ingreso existe una causa que condiciona la obligatoriedad del
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mismo, no existiendo en muchos de ellos, otras alternativas al alcance de los

sujetos.

Vision de la institucion.

La vision inicial de la Residencia desde el imaginario de los mayores
estudiados, se separa de alguna significacion muy negativa plasmada en otros
estudios. A pesar de que la institucion no es la opcidén deseada por la mayoria de
los sujetos, no se han manifestado sentimientos de abandono ni de exclusion
social en sus discursos, como las referidas en otros trabajos (Barrio et al., 2006).
Los sujetos han participado o dirigido el proceso para gestionar la plaza

residencial, y esta circunstancia, parece limar ese tipo de sentimientos.

La residencia es percibida como una respuesta a unas necesidades
especificas y en algunos casos, incluso reconocida como una opcién “ineludible”
en algin momento de la vida para todas las personas mayores. Ese enfoque
concuerda con lo que algunos autores han clasificado como “mentalidad mas
moderna”, que acepta la institucionalizaciéon como un recurso, eliminando las
connotaciones previas tan negativas (Rivera et al., 1999). El incremento
experimentado en el nimero de centros y plazas de residencia en los ultimos
anos, ha puesto en contacto a muchos de los participantes con algiin conocido de
su entorno, que ingres6 en una residencia previamente, contribuyendo a
desmitificar esa vision asilar a la que nos hemos referido en el desarrollo del
marco conceptual y que estaba tan asentada en el imaginario social de nuestro
pais, influido por la propia concepcion tradicional de la familia, que marcaba la

obligatoriedad de la solidaridad intergeneracional.

Una sensacion observada en las interacciones con los sujetos y reflejada en
la mayoria de los discursos, coincide con un fenémeno que podria denominarse
como “aceptada continuidad y resignado conformismo en la adaptacion de tipo social de
los adultos mayores institucionalizados” (Blanca et al., 2013: 50). Las necesidades que
condujeron al ingreso, la ausencia de alternativas reales o la vulnerabilidad
provocada por la edad, son algunos condicionantes de ese conformismo de los
mayores con la institucion. Ante esa perspectiva, algunos autores tildan de
“falacia” la voluntariedad del ingreso, ya que la propia situacion, les dirige a una

solicitud de ingreso inexorable (Rojas et al.,, 2006). Aun coincidiendo con la
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posibilidad de inexistencia de otras alternativas, los participantes del estudio, con
un importante nivel de autonomia personal, no han transmitido una falta de
voluntariedad en el ingreso, sino una preferencia personal por haberse mantenido

en su entorno, ajena en si misma, a lo encontrado en la institucion.

La mayoria de los entrevistados, reconocian las dificultades y los aspectos
menos positivos de la residencia, asumiéndolos como inevitables. Ese
conformismo se deja traslucir en numerosos episodios de los discursos,
transmitiendo ese sentir de “saberse protagonistas de una historia sobrevenida

por la institucionalizacion”.

Las mayores dificultades manifestadas en torno a la adaptacion a la vida
residencial, tienen mdas que ver con la obligaciéon de compartir el espacio y
relacionarse con otros residentes, que con las normas establecidas en la
institucion, surgiendo alguna fraccion discursiva coincidente en su literalidad con
las de otros estudios, en la que se sehala que “lo peor de las residencias son los
residentes” (Bazo, 1991: 160). Las referencias a los horarios de las actividades
cotidianas, a los mecanismos de control o a otros aspectos normativos dirigidos a
la regulacion de la estancia, han aparecido de manera sutil en los discursos, no
constituyendo un aspecto especialmente negativo para los sujetos. En un estudio
realizado por J.J.Blanca, es ese aspecto de excesiva estructuracién y normalizacién
de la vida en la residencia, lo que supone el mayor disconfor en el bienestar para
los residentes (Blanca et al., 2011), no detectandose entre nuestros participantes.
Tampoco se ha revelado entre los sujetos el desarrollo de una “contracultura” que
surgiera para contravenir las normas de los centros, frecuente en otras
instituciones (Barenys, 1993), considerando la mayoria de los participantes que la
regulacion existente es necesaria para el mantenimiento basico de la convivencia,
no diferenciandose de la de otras organizaciones externas que han conocido en
sus vidas. La aceptacion de las normas como “ldgicas” y “poco molestas”, no
evita la referencia en muchos discursos, al deseo de mantener la situacion de
libertad personal, especialmente cuando se refieren a los sujetos dependientes, en
los que ven asociada una mayor regulacién y una imposibilidad de actuar

libremente.

A pesar de las modificaciones logicas en el estilo de vida que supone la
institucionalizacion, por el simple hecho del cambio de entorno habitual por uno

desconocido, en los discursos de los participantes no se han reflejado, de forma
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llamativa y generalizada, sentimientos reiterados de pérdida de rol social, de
identidad o de libertad, con la intensidad con que se ha reflejado en otros estudios
(Lee, Woo & Mackenzie, 2002). Salvo en casos aislados, la situacion de autonomia
personal de los participantes, les faculta para salir del centro y conservar
relaciones y actividades externas (salir a comprar, comer en domicilios de
familiares, amistades o en centros de mayores, pasear por el centro de la ciudad,
etc.). Esa libertad y esa capacidad personal, es especialmente valorada por los
sujetos, constituyendo su mecanismo de proteccion y aislamiento frente a los
aspectos que consideran mas negativos. El anhelo de mayor libertad, que no ha
sido manifestado por los sujetos por no sentir restringida su capacidad decision,
florecio de forma explicita en los discursos de varios mayores varones en un
estudio reciente, en el que deseaban tener mas libertad en las salidas y entradas

del centro, o poder vivir fuera (Ors & Macia, 2013).

Estas manifestaciones que se vienen describiendo, relativizan, en parte, el
impacto negativo de la institucion sentido por los mayores, permitiendo
cuestionar algunos de los planteamientos formulados por Goffman sobre las
instituciones totales, que han supuesto una tendencia continuada por numerosos
autores e investigadores sociales. Si bien, algunas de las caracteristicas basicas de
las que se han descrito anteriormente como: el desarrollo de actividades en el
mismo lugar, la compafia inmediata de un gran numero de personas o la
programacion de las actividades diarias (Goffman, 1970) son circunstancias
evidentes en la organizacion de los Centros, no han sido referidas como
especialmente negativas por los sujetos, debiendo cuestionarles de forma explicita
por ellas, para que aparecieran en los discursos. El perfil de los protagonistas del
estudio, destacando su nivel de autonomia funcional y del estado cognitivo, les
facilita el mantenimiento de la capacidad de decisién y de actuacion en su dmbito
privado, no habiendo aflorado sentimientos de impotencia, pérdida de control o
de anulacion reflejados en otros estudios (Barenys, 2012). De sus discursos y de la
observacion, se desprende que estos sujetos han conservado su capacidad para
decidir participar, o no, en las actividades programadas; para personalizar sus
habitaciones o para salir a la calle y mantener relaciones externas, situacion ésta,
que impacta también con la descripcion que formul6 Goffman, en la que sehalaba
que la institucion “los expulsa de la sociedad” (Goffman, 1970). Obviamente, en los

sujetos de estudio, el hecho de estar institucionalizados puede influir en una
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reduccion de las interacciones sociales externas, simplemente por el alejamiento
de su entorno previo, pero de nuevo, su capacidad para salir del centro y

mantener relaciones activas, evita esa exclusion social referida por estos autores.

A pesar de la aceptacion de la institucion manifestada por los sujetos, el
sentir de los mayores estudiados, coincide con el declarado en otros estudios, al
desear “permanecer cerca de casa y de sus seres queridos antes de ingresar en una
residencia” (Barrio et al., 2006: 74). El deseo generalizado de los mayores por
mantenerse en su domicilio, aunque fuera viviendo solos, se constaté en la
encuesta del IMSERSO del afio 2010, segtin la cual, iinicamente un 3,8% del total
de los encuestados, desearia vivir en una residencia o urbanizacion para
mayores'®. Esa preferencia por mantenerse en el domicilio, pone de relieve la
logica identificacion con el entorno conocido y propio, evidenciandose
especialmente en el discurso de las mujeres del estudio, que resaltaban mas la
anoranza del domicilio particular, coincidiendo con los resultados de otros
estudios que afirman que las mujeres, deciden dejar su casa cuando ya necesitan
ayuda fisica, mostrando posteriormente menor bienestar que los hombres
(Fernandez et al., 2007). La relevancia otorgada a la tenencia en propiedad de la
vivienda, como indicador de bienestar, se evidencia en el alcance que supone esta
forma de residencia, alcanzando en los mayores el 82,1% del total (Cordero, 2006).
Las narraciones que destacan las virtudes de sus casas particulares, sus
ubicaciones, la luminosidad o los espacios, han sido continuas en el desarrollo del
estudio, coincidiendo con los planteamientos generales que se han descrito. Esas
alusiones positivas a sus casas, frecuentes habitualmente en entrevistas a
mayores, pueden responder, entre otros, al componente emocional que encierran
esos entornos para los mayores (Lazaro & Gil, 2010), al tratarse de los escenarios
en los que han protagonizado las principales experiencias de sus vidas, motivo

suficiente para rodearlos de un valor personal extraordinario.

Precisamente, esa necesidad de “hacer hogar”, se ha detectado en los
discursos y en las observaciones. Las referencias a sus habitaciones como “sus
casas” y la personalizacidon de las mismas con “altares de sus vidas”, ponen de
manifiesto esa necesidad de individualizacion y apropiacion del espacio que

ahora habitan. A pesar de las limitaciones establecidas por la organizacién en

115 Encuesta del IMSERSO del afio 2010 sobre personas mayores, en la que se describen
sus condiciones de vida. Centro Superior de Investigaciones Cientificas.
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relacion al uso e introduccién de elementos en las habitaciones, en contra de la
vision totalizante de las instituciones que se viene comentando, segtn la cual se
evita cualquier posibilidad de “acotar un territorio o marcarlo simbdlicamente”
(Barenys, 1993:163) o se “rompe de raiz con la historia y el contexto del individuo,
resultando imposible para sus moradores la tenencia de objetos personales...”
(Fernandez, 2010), se han observado habitaciones personalizadas con recuerdos,
mobiliario complementario, colchas y edredones particulares y un sinfin de
detalles que las individualizan y que las diferencian de las habitaciones ocupadas
por los residentes dependientes, en las que se percibe con una mayor intensidad
el “aura institucional” de la residencia. Precisamente, esos aspectos del entorno
fisico, en los que destaca la habitaciéon como el espacio mas personal y privado,
son reconocidos en un estudio como los elementos mas influyentes en la

satisfaccion del residente con el centro (Iglesias & Dosil, 2005).

Vision de la dependencia.

Es destacable que salvo dos de los residentes entrevistados, que habian
experimentado un deterioro considerable respecto a la situacién en la que
ingresaron, la totalidad de los sujetos eran autonomos para las actividades basicas
de la vida diaria y para muchas de las instrumentales, especialmente constatable
en las residentes de sexo femenino, que como se ha descrito, continuaban
realizando tareas domésticas en el seno de su habitacion. A parte de la
connotacion de autonomia funcional, este comportamiento resulta especialmente
considerable desde un punto de vista socioldgico, por el mantenimiento de la
cultura interiorizada por las mujeres de esta generacion sobre este tipo de tareas y
la consideracion de obligatoriedad en su desarrollo que se autoimponen. Como se
reflejaba en los resultados, las mujeres reforzaban su papel en el mantenimiento
de la habitacidon, no considerando las tareas domésticas basicas, como cuidados en
los que tuvieran que ser ayudadas. En contra, los hombres interpretaban el
cuidado de la habitacién como un aspecto inherente al servicio residencial, no
considerandolo como una ayuda ni como una muestra de dependencia por su

parte.
Al profundizar sobre su vision de los comparieros dependientes, con los que
inicialmente compartirian habitaciones o espacios comunes, debido al grado de

dependencia que les fue reconocido, las respuestas han oscilado entre



DISCUSION 391

sentimientos de pena o compasion y el rechazo manifiesto. El estereotipo negativo
sobre los mayores dependientes, se ha visto reflejado en la respuesta personal de
los sujetos estudiados, y no como parte del discurso o de la conducta institucional
(Kemper, 1994), que ha redirigido su mision hacia el cuidado a los mas
dependientes. Existe un aspecto bastante concordante en los discursos de los
entrevistados, que sitiia a las enfermedades psiquicas o mentales, especialmente
las alteraciones cognitivas, como las mas estresantes y las que mayor temor de
padecimiento suscitan entre los mayores. Esta priorizacion de la importancia
concedida a la pérdida de la capacidad mental sobre la enfermedad fisica, se ha
constatado en otro estudio sobre la vision de los mayores acerca de la
dependencia, en el que se indica que “para todos los participantes, sin embargo, la
peor situacion imaginable no es la enfermedad fisica, sino la pérdida de la capacidad
mental” (Barrio et al., 2006).

Las manifestaciones de quejas referidas a los trastornos producidos en la
convivencia, generados por los residentes con alteraciones cognitivas, han
marcado muchos de los discursos, identificandolos como fendmenos
especialmente estresantes y disruptivos en la convivencia. En el ambito de esas
distorsiones, numerosos sujetos refieren la necesidad de establecer clasificaciones
de residentes, que aseguren la tranquilidad del grupo que varios sujetos han
autodenominado como “los normales”. De alguna manera, el propio grupo de
sujetos autdonomos que han tenido que convivir a nivel muy proximo con sujetos
dependientes, abogan por una cierta segregacion o distanciamiento de estos

residentes.

No se han producido numerosas reflexiones que encierren temor a la propia
pérdida de capacidad funcional, sino mas bien, una actitud consistente en resaltar
su actual grado de autonomia y su estatus personal, en contraposicion con el de
los sujetos dependientes. A pesar de esta percepcidn, quizas condicionada por un
mecanismo de autoproteccion; la salud y, mds concretamente, sus consecuencias
en forma de dependencia, suelen ocupar el primer nivel entre las preocupaciones
de los mayores (Dominguez & Garcia, 2011). Las quejas de los informantes sobre
sus problemas de salud cotidianos y sus “achaques”, reflejan el sentimiento
mayoritario entre los mayores de no percibir su estado de salud como bueno
(Abades & Rayon, 2012), siendo recurrentes en los discursos y en las

conversaciones observadas.
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La observacion ha permitido evidenciar la ausencia, practicamente total, de
interrelaciones entre los sujetos de estudio y los residentes dependientes, siendo
limitadas las acciones de colaboracion y ayuda hacia los mismos, muy
restringidas a momentos puntuales como la entrada y salida de los comedores.
Un rasgo caracteristico que se ha descrito en el entorno de las residencias de
mayores y que las diferenciaria de otras organizaciones, es precisamente, la
inexistencia de una “conciencia colectiva solidaria” (Barenys, 1993: 161), que se
reflejaria en esta limitacion cuantitativa de la ayuda observada. En una etnografia
realizada en una residencia de perfil religioso, se destacaba la situacion contraria,
al observarse numerosas muestras de ayudas y colaboracion, especialmente por
parte de las mujeres (De Haro, 2011). Un aspecto diferenciador respecto a nuestro
estudio, lo constituia que el perfil de los residentes no era tan diferenciado, por lo

que las muestras de colaboracién se producirian entre “iguales”.

Podria afirmarse que a los sujetos de estudio, les separa una gran distancia
social de los residentes dependientes, al identificar a éstos, como otro grupo
radicalmente distinto al suyo. En los dependientes, si que visualizan la pérdida de
la capacidad de decisidn, de control y la légica dependencia del personal del
centro. En cierto modo, este comportamiento observado en los sujetos de estudio,
podria encuadrarse dentro de ciertos criterios de rolificacion'® de los residentes,
entre los que se encuentran los basados en las habilidades funcionales (IMSERSO,
2000). En este caso, la asignacion del rol vendria promovida por los propios

residentes auténomos, como actores sociales de la institucion.

En el contexto que venimos describiendo sobre la pérdida de libertad con la
que relacionan la dependencia, se refieren con nostalgia a los compafieros
trasladados a las zonas destinadas para dependientes, coincidiendo con lo
reflejado en los trabajos de Barenys, manifestando temor por ese transito
(Barenys, 2012). El traslado interno secundario a la modificaciéon de la
clasificacion de dependencia, lo que ellos denominan pasar de “vdlidos a asistidos”,
supone un auténtico cambio de estatus en los ojos de los protagonistas, siendo esa
situacidn la que les provoca un discurso de mayor coincidencia con algunas de las

caracteristicas de la institucion totalizante descrita por Goffman.

116 En el contexto de las residencias la rolificacion guardaria relacién con “la reduccién
de la identidad de la persona al papel que se le asigna en la institucion” (IMSERSO, 2000:177)
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Relaciones sociales en la institucion.

Ha sido frecuente la deteccion de unas relaciones interpersonales poco
profundas entre los residentes estudiados y el resto de residentes. La mayoria
manifestaba una comunicacion superficial y correcta con todos los companeros,
pero sin entablar relaciones de amistad con otros residentes. En los discursos, ha
prevalecido el interés por mantener una convivencia sin tensiéon ni altercados,
sobre las relaciones cordiales de mayor afectividad. El hecho de vivir en un
entorno con calidez en las relaciones y con ausencia de conflictividad, se ha
descrito asociado a una mayor calidad de vida en los residentes de estas
instituciones (Iglesias & Dosil, 2005). Entre los estilos descritos para la resolucion
de conflictos que se puedan producir a nivel interaccional, la actitud de no
confrontacion, quizds mas pasiva, parece ser la indicada en las residencias de
dependientes con elevadas tasas de personas con deterioros cognitivos y
alteraciones funcionales (Montoro, 1999). Aunque los sujetos de nuestro estudio
eran autonomos, esa evitacion de la confrontacidn, en muchos casos a costa de
reducir una interacciéon mas profunda, es la que ha caracterizado su forma de
relacion. Ese matiz en las formas de relacion, contribuye a un descenso en el
propio “aspecto relacional”, como se contrastd en un estudio que comparaba el
bienestar entre ancianos institucionalizados y no institucionalizados,
observandose en los ultimos, mas relaciones de forma global y con mayor

sensacion de bienestar secundario a las mismas (Molina et al., 2008).

La mayoria de los sujetos no han manifestado una necesidad explicita de
integrarse en el grupo ni de entablar amistades o relaciones de mas intensidad.
Esta situacion contraviene las formas de relacion descritas en otros estudios, como
en el de Blanca et al, en el que se encuadraban estas relaciones como muy
satisfactorias, reconociendo la “necesidad de relaciones humanas significativas tanto
por parte de las personas del hogar como de los trabajadores” (Blanca et al., 2013: 50).
Esa inexistencia de una necesidad por entablar relaciones profundas, ha
condicionado que no aparecieran relaciones de las consideradas como “tipicas”
de estas instituciones, caracterizadas por “grandes encuentros y desencuentros”
(Barenys, 2012). El tipo de relaciones que se han descrito en el estudio, dificulta el
establecimiento de un sentimiento grupal, observandose unas conductas muy
dirigidas a la satisfaccion individual. Las referencias explicitas a la falta de

compafierismo o a la inexistencia de otros residentes con los que hablar o
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entretenerse, han sido una tonica en los discursos de los informantes. La ausencia
de personas con las que comunicarse, residentes o profesionales, se ha
identificado en otros estudios de mayores institucionalizados, en los que también
se destacaba la falta de compafierismo como una caracteristica del grupo
(Slettebg, 2008, Bazo, 1991). A parte de las relaciones mas dirigidas por el entorno
institucional, algunos sujetos manifestaron una dificultad inherente a la propia
vejez para “hacer nuevas amistades”. Esta percepcion se detectdé también en la
encuesta de condiciones de vida de los mayores del afio 2004, en la que aunque
mas del 60% de los entrevistados afirmaban tener algiin amigo intimo, mas del
70% indicaban que eran los amigos de toda la vida y solo un 31% referian tener
amigos nuevos de los ultimos afios (Garcia, 2009). Muchas personas tras la
jubilaciéon, reducen la implicacion en el desarrollo nuevos intereses vitales,
tendiendo a conservar las relaciones sociales anteriores, reflejo en algiin modo, de

un estereotipo negativo sobre la vejez (Sanchez et al., 2014).

En alguno de los discursos se han manifestado quejas sobre compafieros por
temas cotidianos, como la falta de higiene, la imposicion de normas o la
autoasignacion como propio, de algin elemento comun; pero su consecuencia no
era vivida de forma intensa ni traumatica en la mayoria de las ocasiones. También
han aflorado con recurrencia los comentarios sobre los compafieros de habitacion,
identificAndose otro tipo de relacion peculiar. Fuera del prototipo de comparniero
generado en otras instituciones, como en los colegios mayores o los cuarteles, con
el que suelen establecerse lazos de gran complicidad, los sujetos destacaban en
algunos casos la buena relacidon que mantenian, como una situacion
extraordinaria y en otros, enfatizaban una jerarquia, habitualmente establecida en
funcion de la antigiiedad en la habitacion y el funcionamiento interno segun
normas que ellos mismos implantan, ajenas a las normas formales de la
institucién.

Tampoco han sido frecuentes las referencias a compartir aficiones o
momentos de entretenimiento con otros residentes, salvo en casos esporadicos. Al
observar a los sujetos en los centros, se detect6 la permanencia de muchos de ellos
en las habitaciones, realizando actividades de entretenimiento individual, como
ver la television, escuchar la radio o coser. Varios de ellos participaban en los
programas de rehabilitacion o en otras actividades programadas por el centro,

pero era una tonica encontrar solo mayores dependientes en los salones de
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television o en las salas comunes, coincidiendo con otros estudios en los que se
observaba la tendencia de los residentes independientes a no permanecer en esas
salas (Blanca et al., 2012a). En un estudio realizado en residencias de la
Comunidad Valenciana, en el que se valoraba la calidad de vida percibida por los
mayores, se concluye considerando que muchos mayores estan bien integrados
porque “conversan, juegan (a naipes o domind) y/o ven la television juntos” (Farré et al,
1999:32), situaciones no detectadas, al menos de forma frecuente y mayoritaria, en

la presente investigacion.

Las relaciones de pareja de sujetos solteros, separados o viudos, no
vinculadas al matrimonio, no han aflorado, salvo en los discursos de dos sujetos.
Es una caracteristica generacional, la preponderancia de las relaciones de tipo
matrimonial respecto a otras formas de union, a pesar que estan incrementandose
las formas de relaciéon consensuada y la cohabitacion para evitar la soledad
(IMSERSO, 2012). Aunque se puede afirmar que los modelos tradicionales y
estereotipados sobre la vejez, se estan viendo flexibilizados en Espafia (Sanchez &
Bote, 2007), continia existiendo una cierta construccién social negativa,
especialmente entre los propios mayores, sobre la unién a esa edad, mas

profunda al tratarse de mujeres.

El mantenimiento de las relaciones externas, especialmente las circunscritas
al dmbito familiar, ha sido reconocido como prioritario por la mayoria de los
entrevistados. La descripcion de las relaciones familiares, fundamentalmente las
parentales, parten de discursos que exculpan a sus hijos de cualquier decisién con
el ingreso, enfatizando el carifio que les tienen, las visitas que realizan a la
Residencia, las ocupaciones por los trabajos, etc. Esa justificacion de los hijos ha
sido reflejada en otros estudios, relacionandola con un mecanismo desarrollado
por los mayores para no sentirse desplazados por su familia (Castellén & Romero,
2004). En todo caso, los sujetos si consideran estas relaciones como prioritarias e
incluso “balsamicas” en el entorno de la residencia, sirviendo de estimulo y de
ayuda en el proceso de institucionalizacion. La situacidon de cierta vulnerabilidad
en que pueden encontrarse los mayores, puede influir en que las relaciones
familiares se consideren mas importantes entre los residentes de estos centros que

en otros entornos de convivencia (Molero et al., 2011).

La relacion con las familias trasciende a la visita en si misma,

constituyéndose los familiares en otros actores sociales en la institucion que
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“sirven de cauce para que las relaciones de fuera se metan dentro” (IMSERSO, 2000:
317). Salvo en los casos de ingreso por conflictividad o desestructuracion familiar,
no se han producido criticas hacia los familiares, observando la presencia de
fotografias, dibujos de los nietos, galletas y otros articulos aportados por la

familia, en las habitaciones.

De alguna manera, la familia y las amistades consolidadas del exterior,
cubren la parte emocional y afectiva del apoyo social disponible, mientras que el
resto de residentes y los trabajadores, cubririan los aspectos instrumental e
informacional que recogia un estudio sobre la redes sociales en las personas
mayores y la salud (Zunzunegui, 1994). Precisamente, las relaciones con los
profesionales, a las que varios sujetos otorgan la calificacion de “comparieros” o
“amigos” han aparecido en muchos discursos de forma espontanea, enfatizando
mas en los aspectos personales que en el ambito estrictamente profesional. Esta
circunstancia puede obedecer a la busqueda de relaciones sustitutorias de alguna
de las previas a la institucion (Blanca et al., 2013) o a la independencia actual de
estos residentes, que no requieren de la intervencion directa de los profesionales.
Los sujetos reconocen la importancia que tienen los trabajadores en paliar
conflictos y en contribuir al clima de convivencia y de relacion interna,
destacando, como en otros estudios, la importancia que les conceden para
equilibrar la necesidad de contacto social y la soledad (Nakrem, Vinsnes & Seim,
2011), atribuyéndoles también un rol facilitador para gestionar las relaciones entre
residentes (Berglan & Kirkevold, 2008). De alguna forma, buscan la confianza y la
seguridad que les puede proporcionar el personal, sin el menoscabo de su propia
autonomia y de su privacidad. En el estudio no han aparecido quejas sobre la
falta de conversacion o interaccion del personal hacia ellos, habiéndose
encontrado de forma reiterada en varios estudios revisados (Blanca et al., 2012b,
Slettebg, 2008). De nuevo, el nivel de autonomia de los participantes les sittia en
una situacién menos pasiva, en la que no dependen de la voluntad de los
profesionales para iniciar una interaccion, pudiendo provocarla o rechazarla ellos

mismos.



CAPITULO X: CONCLUSIONES.

De los diferentes resultados alcanzados en cada fase del estudio pueden
extraerse las siguientes conclusiones, que sintetizan aquellos aspectos mas

relevantes que dan respuesta a los objetivos planteados en el estudio.

Objetivo 1.
- La mayoria de los sujetos que ingresaron en alguna de las Residencias de
Mayores del Servicio Regional de Bienestar Social en el afio 2012,
presentaban algun tipo de situacién de dependencia, siendo las mas

frecuentes, las clasificadas en los maximos grados de dependencia.

- Puede afirmarse que el nivel global de dependencia de los usuarios en los
Centros del SRBS se ha incrementado de forma muy significativa a raiz de
la entrada en vigor de la Ley de Dependencia, observandose una inversion
en la configuracion de las categorias de clasificacion de dependencia

respecto a la situacion anterior a la Ley.

Objetivo 2.

- El BVD clasifica a un porcentaje importante de usuarios en grupos de
mayor nivel de dependencia que los instrumentos CFR e Indice de Barthel,
siendo residual la situacion inversa. En ese contexto de exceso en la
graduacion del nivel de dependencia, resulta especialmente relevante que
el BVD valora como “grandes dependientes” y “dependientes graves” a
sujetos que son clasificados por los otros instrumentos de valoracién como
independientes o autéonomos y que no presentaban necesidades de
cuidados ni ayudas prescritas, evidenciando una situaciéon real de
autonomia personal. En estos sujetos, algunas variables sociales como el
motivo de ingreso o el lugar de procedencia, muestran una asociacion

significativa respecto al resto de sujetos de la poblacion estudiada.
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Los instrumentos de valoracion de dependencia analizados, presentan una
concordancia débil o moderada, mientras que su correlaciéon es fuerte o
moderada. El CFR es el sistema que alcanza los mayores niveles de
concordancia y correlacion con los otros instrumentos de valoracion
analizados. Su propia estructura y el alcance de la valoracion, puede

influir en este resultado.

Objetivo 3.

El perfil tipo de los sujetos ingresados en el afio 2012 en las Residencias de
Mayores del Servicio Regional de Bienestar Social se corresponde
mayoritariamente al de: mujer, mayor de 80 afios, viuda, en situaciéon de

dependencia, institucionalizada previamente y sin estudios.

El estado civil y la causa de ingreso se presentan de forma diferente en
funcion del grado de dependencia. En los sujetos dependientes, la
sobrecarga del cuidador y la viudedad, son las caracteristicas mas
frecuentes. En los sujetos que ingresan como auténomos, son mads
frecuentes las situaciones de soledad y las derivadas de relaciones

familiares conflictivas o inexistentes.

Objetivo 4.

Las “Demencias” son los procesos patoldgicos analizados mas prevalentes
en los sujetos dependientes del estudio, entre las que destaca la
Enfermedad de Alzheimer como el subtipo con un mayor porcentaje. La
variable “demencias”, ha presentado una asociacion significativa con la
dependencia y con la clasificacion de la misma en los tres sistemas de

valoracion.

Algunos procesos patoldgicos como las alteraciones cerebrovasculares, la
enfermedad de Parkinson o las fracturas de fémur, han mostrado una
asociacion significativa con los grados de dependencia en los que estaban
clasificados los sujetos del estudio, evidenciando su impacto en el mismo.
Mientras, otros procesos que habitualmente son relacionados con la
dependencia, como la osteoartrosis o las alteraciones oculares, han

afectado a un porcentaje importante de residentes, auténomos y
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dependientes, no observandose una asociacion significativa, al menos

estadisticamente.

Objetivo 5.

- Los diagndsticos de enfermeria “Déficit de Autocuidado: bafio” y “Déficit
de Autocuidado: vestido”, son los mas prevalentes en los sujetos de
estudio, identificando las grandes areas de cuidados basicos que se
concentran en este tipo de Centros. También han resultado muy frecuentes
el resto de diagnosticos de déficit de autocuidado y algunos relacionados
con problemas secundarios a los sindromes geriatricos, especialmente en
el ambito de la movilidad y de la continencia de esfinteres. El analisis de
los resultados de prevalencia de diagndsticos de enfermeria pone en
evidencia una tendencia de los profesionales a la priorizacién diagnostica

sobre problemas fisicos y funcionales.

- Los Diagnosticos de Enfermeria relacionados con el autocuidado y con los
problemas en las Actividades Bésicas de la Vida Diaria han mostrado una
asociacion significativa con la clasificacion del grado de dependencia en el
que estaban asignados los sujetos. Al incrementarse el nivel de
dependencia, son diagnosticados mas problemas de esta indole por los
enfermeros, independientemente del sistema de valoracion empleado. En
el caso de la clasificacion por el BVD, los sujetos asignados al grupo de
mayor dependencia presentan una media de diagndsticos de enfermeria
muy inferior a los de los sujetos clasificados en los grupos de maxima
dependencia del CFR y Barthel, evidenciando la presencia de individuos
con menores necesidades de cuidados identificadas. La media de
diagndsticos por persona, se ha asociado con la clasificacion de
dependencia, pudiendo posicionarse éstos, como un elemento

complementario en la clasificacion.

- El diagnostico de enfermeria “Riesgo de caida” ha mostrado una
asociacion significativa con los resultados de la escala de Tinneti y con los
episodios de caida reales producidos. A su vez, la presencia del

diagnostico muestra su relacion con la planificacion e implementacion de
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un mayor numero de cuidados especificos destinados a la prevencion de

las caidas.

El diagndstico de enfermeria “Riesgo de alteracion de la integridad
cutdnea” se ha comportado eficazmente en la deteccién del riesgo de
desarrollo de tlceras por presion, mostrando una asociacion significativa
con la escala de Norton. La identificacion del diagnostico en el plan de
cuidados, ha influido significativamente en la prescripcion de cuidados

preventivos especificos.

A pesar del grado de estandarizacion incipiente en el uso de diagnosticos
de enfermeria durante el tiempo de estudio, los resultados de la asociacién
con las diferentes variables de dependencia analizadas, con las escalas de
valoracion sobre problemas especificos y con los cuidados prescritos;
evidencian que el proceso critico diagnostico, asegura una mayor
profundizacion en las necesidades de las personas y la focalizacion sobre
aquellas situaciones que requieren un mayor seguimiento. Como
resultado de este proceso, se detectan un mayor ntimero de cuidados
prescritos en los planes individuales, que en aquellos planes de sujetos

que no presentan el diagndstico identificado.

Objetivo 6.

Tras el primer afio desde el ingreso en el Centro, la mayoria de los sujetos
de estudio conservan su nivel inicial de dependencia, independientemente
del sistema de valoracion empleado, poniendo de manifiesto que el
proceso de institucionalizacion, en si mismo, no es un factor generador de
dependencia funcional. En el seguimiento temporal de los escasos sujetos
de estudio que habian modificado su nivel de dependencia respecto al
ingreso, se han observado mads situaciones de empeoramiento que de

mejoria, mas pronunciadas con el indice de Barthel que con el CFR.

El grupo de sujetos que mostraron una mayor discordancia en las
clasificaciones iniciales de dependencia entre el BVD y CFR, presentan un
porcentaje de empeoramiento mayor que el resto de sujetos de estudio,

significativo estadisticamente.



CONCLUSIONES 401

- La edad se convierte en una variable fundamental en la evolucién de la
dependencia de los sujetos en las residencias. Los grupos de menor edad
son los que mantienen la mayor autonomia e incluso mejoran su nivel de
dependencia respecto al ingreso. Los sujetos mas mayores, ingresaron con
un nivel superior de dependencia y son los que sufren un mayor

empeoramiento.

Objetivo 7.

- Los sujetos en los que se observaba mayor discordancia entre los sistemas
de wvaloracion, participantes del estudio etnografico, presentaban
situaciones de independencia total o dependencia minima para alguna
actividad instrumental, confirmando el resultado de las herramientas de
valoracion empleadas para el contraste. En sus discursos, se contemplan
motivos sociales como los condicionantes del ingreso y precipitacion del
mismo, a destacar por su frecuencia: la situacién de dependencia del

conyuge y la soledad.

- La interaccion social y la necesidad de compartir el espacio proximo con
otras personas, son vividas como las peores experiencias por los sujetos
entrevistados, generandoles mayor insatisfaccion que los aspectos

normativos de la institucionalizacion.

- En los sujetos estudiados, su grado de autonomia personal les permite el
desarrollo de actividades externas y el mantenimiento de su capacidad de
decision y actuacion. Esa capacidad reduce el impacto potencial del
proceso de institucionalizacion y la pérdida de las relaciones sociales

previas.

- La Residencia de Mayores es reconocida como una opcién adecuada por la
mayoria de los sujetos entrevistados, si bien, su seleccion obedece a
necesidades que imposibilitan el mantenimiento de otras formas de vida.
La necesidad de personalizacién, atribuye a las habitaciones de los
residentes, una ideacion de domicilio y una simbologia que las diferencia

frente a las habitaciones de los residentes dependientes.

- Los mayores autéonomos se posicionan con distancia frente a la

dependencia, evitando la interaccién con los residentes dependientes. La
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observacion y los discursos de los participantes muestran dos subgrupos
de residentes, claramente diferenciados en la estructura social de los
centros: los residentes autéonomos y los residentes dependientes. Los
sujetos autonomos evitan los espacios en los que se encuentran los
residentes dependientes y la coincidencia en actividades, considerando
especialmente negativa en la convivencia, la distorsién producida por los
sujetos con alteraciones cognitivas. Muchos de los sujetos solicitan incluso
el establecimiento de clasificaciones y diferenciaciones internas que

aseguren la separacion efectiva de los grupos.

Las relaciones internas manifestadas por los sujetos son de baja
intensidad, priorizando la ausencia de conflictividad sobre el
establecimiento de relaciones profundas de amistad. Las relaciones
familiares son las mas valoradas por los sujetos y las que mas les
satisfacen,  convirtiéndose en  facilitadoras del proceso de

institucionalizacion.

A la vista de las conclusiones fundamentales y de su contraste con las

hipdtesis de partida del estudio, puede destacarse:

Se confirma que existe un porcentaje importante de mayores ingresados
en las residencias estudiadas, que presentan desajustes entre la
valoracion de dependencia realizada con el BVD y con los instrumentos
CFR e Indice de Barthel.

El BVD incorpora numerosos atributos en su estructura que no son
valorables en el interior de los centros, ni requeridos para la autonomia
interna del residente. Independientemente del impacto de esta situacion,
en muchos de los casos de distorsiones en los resultados de las
valoraciones, subyacen factores condicionantes que no son imputables a
la especificidad del instrumento de valoraciéon propuesto por la Ley.

Variables sociales ajenas al BVD, como la soledad o la dependencia del

cényuge, han mostrado su relacién con numerosas situaciones de exceso

de graduacion del nivel de dependencia.
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4.

Los primeros afos de puesta en funcionamiento de la Ley han
evidenciado el aumento del nivel de dependencia de los usuarios de los
centros estudiados, si bien, otras caracteristicas sociodemograficas como
el género o el nivel de estudios, han aparecido en proporciones similares

a las observadas en estadisticas y estudios previos.

Se confirma la relacion entre la identificacion de diagnodsticos de
enfermeria de déficit de autocuidado y de diagnosticos relacionados con
las ABVD vy el nivel de dependencia alcanzado con cada uno de los

sistemas de valoracion analizados.

Se confirma la relacién de los diagndsticos de enfermeria de “Riesgo de
caidas” y “Riesgo de alteracion de la integridad cutanea” con las escalas
de Tinetti y Norton respectivamente, y con la planificacion de un mayor
numero de cuidados preventivos en los casos en que han sido

identificados.

Se confirma la relacion entre los problemas cognitivos y el grado de
dependencia en cada sistema de valoracion. No se ha evidenciado una
relacion estadistica significativamente entre las alteraciones visuales y
los problemas degenerativos articulares con el nivel de dependencia, a

pesar de su alta prevalencia en los sujetos de estudio.

Se confirma que la institucionalizacién no ha supuesto, en si misma, un
factor que aumentara a nivel global de dependencia funcional de los
sujetos al afio del ingreso, siendo mayoritario el porcentaje de

participantes que mantienen su nivel de dependencia del ingreso.

Los sujetos que presentaban una mayor distorsion en la clasificacion de
dependencia y que han participado en el estudio etnografico, no
manifestaron de forma global un descenso en la calidad de vida, salvo
algunas limitaciones inherentes a la institucionalizacion y el impacto

negativo de la convivencia con mayores dependientes.

Consideraciones finales.

De los resultados que se han alcanzado en el estudio, se desprende la

repercusion fundamental que supone la problemadtica social de muchos

individuos, en su ingreso en una Residencia de Mayores, por encima de una
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situacion de dependencia que, en muchos casos, todavia no se ha manifestado.
Mas alla de los criterios de concordancia técnica o de la especificidad en la
medida de la dependencia de los instrumentos de valoracion analizados, el
“Sistema de Servicios Sociales”, debe contemplar todos aquellos supuestos que
garanticen la asignacion del recurso mas adecuado a la situacion de cada persona,
evitando que se empleen subterfugios para alcanzar determinadas prestaciones o
servicios, en aquellos casos en los que, no existiendo una dependencia funcional
instaurada, existen unos condicionantes sociales que recomiendan el

establecimiento de algtn tipo de intervencion.

Independientemente de la satisfaccion generalizada de los sujetos de
estudio con su vivencia de la institucion, la busqueda del mayor bienestar
personal y de la mayor eficiencia en el uso de los recursos, obligan a contemplar
otras opciones mas ajustadas a los perfiles de sujetos que han presentado las
maximas discordancias en las valoraciones. La respuesta a las necesidades de
marcada naturaleza social, como el acompafiamiento para evitar situaciones de
soledad o de exclusion social, el derecho a mantener los vinculos afectivos y
convivenciales generados en la pareja o la falta de recursos econdmicos o
materiales que dificulten la sostenibilidad independiente del mayor; deben
gestionarse desde estrategias eminentemente sociales, que mantengan al
individuo el mayor tiempo posible en su entorno natural, asegurando a su vez,
una mayor disponibilidad de los recursos sociosanitarios tan costosos, para el
perfil de mayores que presentan necesidades especificas de atencién especializada
en funcion de su nivel de dependencia o de su complejidad clinica, situaciones en

las que la residencia de mayores se posiciona como el recurso mas idéneo.

Para ese objetivo de la asignacion ajustada de los recursos a los perfiles de
los individuos, aparte del desarrollo de servicios y prestaciones que no conduzcan
inevitablemente a la institucionalizacion definitiva, deben revisarse los sistemas
de valoracidn, estableciendo una diferenciacién practica y real entre la fase de
valoracion para la clasificacion del grado de dependencia del individuo y la fase
de valoracion para la asignaciéon del recurso mdas idoneo. En ese contexto de la
valoracion de la dependencia, con la experiencia acumulada de estos afos y
superados los momentos de presion inicial tras la entrada en vigor de la nueva
legislacion y del nuevo derecho subjetivo, deben contemplarse los criterios de

interdisciplinariedad que fundamentan la valoracidn geriatrica integral, evitando
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aproximaciones individualistas. En este sentido, deben integrarse en los equipos
de valoracion, profesionales sociales y de la salud que contemplen todos los
enfoques, desarrollando valoraciones longitudinales que eviten muchos aspectos
episodicos que no caracterizan la situacion habitual de la persona mayor, ni sus

capacidades reales.

La observacion ha mostrado un mayor nivel de personalizacion en los
espacios y en la propia cotidianidad de los sujetos autonomos en los centros, que
aunque logica, merece una reflexion. La atencion dirigida a los usuarios con
mayor dependencia debe gestionarse desde la busqueda de la compatibilizacion
entre las necesidades a satisfacer y la mayor individualizacion de la estancia,
promoviendo el maximo nivel de privacidad en el entorno mas intimo posible y
fomentando la incorporacién de la familia en el dia a dia de los centros, al
convertirse en canalizadores de los sentimientos y sensaciones mds placenteros,

que contribuyen definitivamente, al bienestar de la persona.

Lineas futuras de investigacion.

El propio desarrollo del estudio y los resultados obtenidos, ofrecen un
amplio abanico de posibilidades para la implementacion de nuevas
investigaciones que profundicen en algunos de los aspectos mas relevantes que
han surgido, bien por las limitaciones encontradas o por el alcance potencial del

ambito de estudio.

Una vez detectadas las discordancias en la valoracién de algunos sujetos,
especialmente relacionadas con factores del ambito social, resultaria importante
evaluar algunas variables que pueden condicionar el resultado. En este sentido, se
considera un campo de estudio importante, la aproximacion al perfil del
valorador, con objeto de analizar la potencial influencia del enfoque disciplinar en
el resultado de la valoracion y, consecuentemente, en el establecimiento del PIA.
Esta circunstancia presenta relevancia por la constitucion heterogénea de los

equipos de valoracién entre las diferentes comunidades auténomas.

Para conocer la adecuacion especifica del Baremo de Valoracién de la
situacion de Dependencia en la evaluacion del grado de dependencia en mayores
institucionalizados, deberian desarrollarse estudios que lo empleen de forma
interna por los profesionales de estos centros, en el alcance de sus procesos de



406 OsCAR ALVAREZ LOPEZ

valoracion habituales. Esa situacion limitaria los sesgos inherentes a la influencia
de factores externos y posibilitaria el seguimiento del nivel de dependencia con el
instrumento a través del cual se detectd y con el que se clasifico al individuo
previamente a su entrada en el centro. El desarrollo de estudios en esta direccion,
permitiria profundizar en atributos de valoracion especificos, a incluir o suprimir,
en la fase de valoracion necesaria para el establecimiento del PIA, contemplando
la peculiaridad de cada programa ofertado y la evolucién de la situacion de

dependencia.

En esa direccion, al no haberse desarrollado en el alcance del presente
estudio, seria fundamental plantear estudios multivariante que analizaran la
relacion e influencia de varias variables en el fenomeno, a la vez que se pudieran
comparar los resultados obtenidos con cada sistema de valoracion en areas y
aspectos especificos, evidenciando aquellos atributos que, potencialmente,

pueden incidir en la diferenciacion de los resultados globales.

Como se ha mencionado al ir analizando los resultados de los diagndsticos
de enfermeria y dada la influencia que han mostrado en el establecimiento de los
cuidados prescritos, pueden desarrollarse estudios que identifiquen los criterios
de priorizacion seguidos por los profesionales, asi como estudios longitudinales
que permitan realizar un seguimiento de la eficacia de determinadas etiquetas
diagndsticas que han mostrado importantes resultados de prevalencia,
especialmente las vinculadas al autocuidado y al resto de esferas que impactan en
la dependencia de la persona. Una de las caracteristicas fundamentales del
proceso de institucionalizacion, el tiempo de permanencia de la persona en el
centro, ofrece grandes posibilidades para el seguimiento de amplias y accesibles
muestras, evidenciando la eficacia de los cuidados y de la utilizaciéon de los

lenguajes enfermeros.
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Anexo I

Clasificacion de la clase Social basada en la ocupacion

I Directivos de la Administracion Pablica y de empresas de 10 o
mas asalariados. Profesiones asociadas a titulaciones de 2° y 3er
ciclo universitario.

II | Directivos de empresas con menos de 10 asalariados. Profesiones
asociadas a una titulaciéon de ler ciclo universitario. Técnicos
superiores. Artistas y deportistas.

III | Empleados de tipo administrativo y profesionales de apoyo a la
gestion administrativa y financiera. Trabajadores de los servicios
personales y de seguridad. Trabajadores por cuenta propia.
Supervisores de trabajadores manuales.

IVa | Trabajadores manuales cualificados.

IVb | Trabajadores manuales semicualificados

V | Trabajadores no cualificados.

Fuente: Sociedad Espafiola de Epidemiologia. Elaboracién propia.
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Anexo I1

Informacion contenida en el consentimiento informado para la fase cualitativa

Presentacion del investigador y del estudio.

Buenos (dias/tardes), mi nombre es Oscar Alvarez Lopez, estudiante del
programa de Doctorado de la Universidad Catolica San Antonio de Murcia y
estoy realizando mi trabajo de Tesis Doctoral sobre la dependencia en las
personas mayores que ingresaron en las residencias de la Comunidad de
Madrid durante el afio 2012 y como viven en ellas.

Para la/s entrevista/s, no tiene que conocer ninguna cuestion previa,
simplemente hablar de su experiencia personal en la residencia.

Usted ha sido seleccionado/a porque ingresé durante ese afio en una plaza de
dependientes y presenta capacidad para responder, por lo que su testimonio
es muy importante. Su participacion es voluntaria y puede manifestar su
negativa a continuar en cualquier momento del estudio.

Objetivos del estudio.
A través de las entrevistas y de las visitas, que se desarrollaran en varias
residencias como la suya, se pretende conocer:

- Cual fue la causa que le condujo a solicitar la residencia.
- Cobmo es la vida en un centro de estas caracteristicas.
- CoOmo se relaciona con los demads residentes, especialmente con los mas

dependientes.

- Qué aspectos son los mas negativos de vivir en una residencia o cudles

cambiaria si fuera posible.
Por tanto, lo que pretendemos es ver desde dentro, a través de personas
como usted, como es la vivencia de estar en una residencia de mayores
dependientes.

Tratamiento de la informacion.

Toda la informacion que se obtenga del estudio se tratara de tal forma que no
posibilite que se le reconozca; no apareciendo su nombre, ni el de la
residencia, ni otras cuestiones que permitieran su identificacion.

Todo el contenido de la entrevista se transcribird por escrito y es conveniente
releerlo para ver si refleja adecuadamente sus opiniones.
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Anexo III

Prevalencia de diagnosticos de Enfermeria segun Dominios

Prevalencia de los diagnosticos de enfermeria del Dominio 1: "Promocion de la salud"
segun el perfil del residente "Auténomo/Dependiente” al ingreso (instrumento BVD)

Auténomo  Dependiente T?:l de
(n=231) (n=916) residentes p
(n=1.147)

N % N % N %

Déficit de actividades recreativas 5 2,2 32 3,5 37 3,2 NS
Estilo de vida sedentario 9 3,9 38 4,1 47 4,1 NS
Gestion ineficaz de la propia salud 11 48 27 2,9 38 3,3 NS

El valor de p corresponde al de la ch-cuadrado de Pearson; NS: no significativo.

Prevalencia de los diagnosticos de enfermeria del Dominio 2: "Nutricién" segun el perfil
del residente "Autonomo/Dependiente” al ingreso (instrumento BVD)

Total d
Autonomo  Dependiente (?da te
residentes
=231 =916
(n=231) (n=916) w1147 T

N % N % N %

Deterioro de la deglucion 0 0,0 14 1,5 14 1,2 NS

Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a 9 39 9 53 58 51 NS
las necesidades

D Jibri tricional: i " .
esequi 1b}'10 nutricional: ingesta superior 6 26 20 22 2% 23 NS
a las necesidades

Ri de d ilibri tricional: ingest
esg? e desequi 1.r10 nutridonal: ingesta 52 5 27 3 32 NS
superior a las necesidades

Riesgo de deterioro de la funcién hepatica 0 0,0 1 0,1 1 0,1 NS
Riesgo de nivel de glucemia inestable 9 39 36 39 45 39 NS
Déficit de volumen de liquidos 2 0,9 6 0,7 8 0,7 NS
Exceso de volumen de liquidos 1 0,4 1 0,1 2 0,2 NS
Riesgo de déficit de volumen de liquidos 3 1,3 19 2,1 22 1,9 NS

Riesgo de desequilibrio de volumen de
L 1 04 7 08 8 07 NS
liquidos

El valor de p corresponde al de la ch-cuadrado de Pearson; NS: no significativo.
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Prevalencia de los diagnosticos de enfermeria del Dominio 3:

"Eliminacion e

intercambio” segin el perfil del residente "Auténomo/Dependiente” al ingreso

(instrumento BVD)
Autonomo  Dependiente Total de
(l‘l=231) (I‘l=916) residentes P
N % N % N %
Deterioro de la eliminacion urinaria 0 0,0 48 5,2 48 4,2 <0,001
Disposicién para mejorar la eliminacion 2 09 708 9 08 NS
urinaria
Incontinencia Urinaria de esfuerzo 2 0,9 15 1,6 17 1,5 NS
Incontinencia urinaria de urgencia 18 7,8 60 6,6 78 6,8 NS
Incontinencia urinaria funcional 6 26 316 345 322 28,1 <0,001
Incontinencia urinaria por rebosamiento 0 0,0 1 0,1 1 0,1 NS
Incontinencia urinaria refleja 2 0,9 30 3,3 32 2,8 <0,05
Riesgo de incontinencia urinaria de 313 16 17 19 17 NS
urgencia
Retencion urinaria 0 0,0 3 03 3 03 NS
Diarrea 2 09 0 0,0 2 02 <005
Estrefiimiento 20 87 112 12,2 132 11,5 NS
Estrefiimiento subjetivo 0 0,0 6 07 6 0,5 NS
Riesgo de estreniimiento 7 3,0 38 4,1 45 39 NS
Incontinencia fecal 5 22 206 225 211 18,4 <0,001
Motilidad gastrointestinal disfuncional 0 0,0 2 02 2 02 NS
Riesgo de motilidad gastrointestinal 1 04 1 01 2 02 NS
disfuncional
Deterioro del intercambio de gases 6 2,6 23 2,5 29 2,5 NS

Elvalor de p corresponde al de la ch-cuadrado de Pearson; NS: no significativo.
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Prevalencia de los diagnésticos de enfermeria del Dominio 4: "Actividad/Reposo”

segun el perfil del residente "Auténomo/Dependiente” al ingreso (instrumento BVD)

Auténomo  Dependiente Total de
(n=231) n=916) residentes P
N % N % N %
Insomnio 0 0,0 0 0,0 0 0,0 NA
Trastorno del patréon del suefio 30 13,0 132 14,4 162 14,1 NS
Deprivacion del suefio 1 0,4 6 07 7 0,6 NS
Disposicién para mejorar el suefio 1 04 16 1,7 17 1,5 NS
Deterioro de la deambulacién 18 7,8 206 22,5 224 19,5 <0,001
Deterioro de la habilidad de traslacién 2 09 91 99 93 8,1 <0,001
Deterioro de la movilidad en la cama 0,0 34 3,7 34 3,0 <0,01
Deterioro de la movilidad en silla de 0 0,0 56 6,1 56 49 <0,001
ruedas
Deterioro de la movilidad fisica 7 3,0 197 21,5 204 17,8 <0,001
Riesgo de sindrome por desuso 0 0,0 1 01 1 01 NS
Fatiga 3 1,3 10 1,1 13 1,1 NS
Vagabundeo 0 0,0 15 1,6 15 1,3 <0,05
Intolerancia a la actividad 2 09 7 08 9 08 NS
Riesgo de intolerancia a la actividad 4 1,7 10 1,1 14 1,2 NS
Patron respiratorio ineficaz 1 0,4 1 0,1 2 02 NS
Riesgo de perfusion renal ineficaz 8 35 19 2,1 27 24 NS
Perfusién tisular ineficaz 0 0,0 9 1,0 9 0,8 NS
Riesgo de perfusion tisular cerebral 1 04 0 0,0 1 01 <005
ineficaz
Riesgo de disminucién de la perfusion 1 04 0 0,0 1 01 <005
tisular cardiaca
Deterioro de la ventilacion espontanea 0,0 1 01 1 01 NS
Déficit de autocuidado: Alimentacidén 2 09 203 222 205 17,9 <0,001
Déficit de autocuidado: Bafio 30 13,0 644 70,3 674 58,8 <0,001
Déficit de autocuidado: Uso del inodoro 3 13 151 16,5 154 13,4 <0,001
Déficit de autocuidado: Vestido 10 43 480 52,4 490 42,7 <0,001
Deterioro de mantenimiento del hogar 0 0,0 2 02 2 02 NS

El valor de p corresponde al de la ch-cuadrado de Pearson; NS: no significativo; NA: no aplica.



442 OsCAR ALVAREZ LOPEZ

Prevalencia de los diagndsticos de enfermeria del Dominio 5: "Percepcion y Cognicion"
segun el perfil del residente "Auténomo/Dependiente" al ingreso (instrumento BVD)

Autonomo  Dependiente T(?tal de
(n=231) (01=916) residentes P
(n=1.147)

N % N % N %

Desantencién unilateral 0 0,0 2 0,2 2 0,2 NS
Confusion aguda 1 0,4 11 1,2 12 1,0 NS
Confusién crénica 0 0,0 13 1,4 13 1,1 NS
Riesgo de confusidn aguda 2 0,9 3 0,3 5 0,4 NS
Conocimientos deficientes 2 0,9 17 1,9 19 1,7 NS
Deterioro de memoria 0 0,0 0 0,0 0 0,0 NA
Deterioro de la comunicacién verbal 1 0,4 30 3,3 31 2,7 <0,05

El valor de p corresponde al de la ch-cuadrado de Pearson; NS: no significativo; NA: no aplica.

Prevalencia de los diagndsticos de enfermeria del Dominio 6: "Autopercepcion”
segun el perfil del residente "Auténomo/Dependiente” al ingreso (instrumento BVD)

Auténomo  Dependiente T(?tal de
(=231) =916) residentes P
(n=1.147)

N % N % N %

Desesperanza 0 0,0 3 03 3 03 NS
Riesgo de soledad 0 0,0 1 01 1 01 NS
Baja autoestima crénica 0 0,0 3 03 3 03 NS
Baja autoestima situacional 0 0,0 4 04 4 03 NS
Riesgo de baja autoestima situacional 1 0,4 7 08 8 0,7 NS
Trastorno de la imagen corporal 2 09 1 0,1 3 03 <0,05

Elvalor de p corresponde al de la ch-cuadrado de Pearson; NS: no significativo.
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Prevalencia de los diagnésticos de enfermeria del Dominio 9: "Afrontamiento y

Tolerancia al estrés" segun el perfil del residente "Auténomo/Dependiente” al

ingreso (instrumento BVD)

X Total de
Autonomo  Dependiente .
(n=231) (0=916) residentes
(n=1.147) P
N % N % N %
Sindrome de estrés de traslado 2 09 2 02 4 03 NS
Riesgo de sindrome de estrés de traslado 3 1,3 1 01 4 03 <005
Riesgo de sindrome postraumatico 0 0,0 1 0,1 1 0,1 NS
Afrontamiento defensivo 2 09 4 04 6 05 NS
Afrontamiento ineficaz 2 09 3 03 5 04 NS
Ansiedad 1 04 12 1,3 13 1,1 NS
Deterioro generalizado del adulto 0 0,0 4 0,4 4 0,3 NS
Duelo 2 09 1 01 3 03 <0,05
Temor 2 09 0 0,0 2 02 <001

El valor de p corresponde al de la ch-cuadrado de Pearson; NS: no significativo.
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Prevalencia de los diagndsticos de enfermeria del Dominio 11: "Seguridad /
Proteccion"” segtin el perfil del residente "Auténomo/Dependiente” al ingreso

Autonomo  Dependiente T(T;al de
(n=231) ©=916) residentes p
(n=1.147)

N % N % N %

Riesgo de infeccién 1 04 2 02 3 03 NS

Riesgo de aspiracion 1 04 26 2,8 27 24 <0,05
Riesgo de caidas 30 13,0 238 26,0 268 23,4 <0,001
Deterioro de la denticién 38 16,5 100 10,9 138 12,0 <0,05
Deterioro de la integridad cutanea 6 2,6 65 7,1 71 6,2 <0,05

Riesgo de deterioro de la integridad 7 30 185 202 192 16,7 <0,001

cutanea

Deterioro de la integridad tisular 0 0,0 1 0,1 1 0,1 NS
Riesgo de lesion 1 04 5 05 6 05 NS
Limpieza ineficaz de las vias aéreas 6 2,6 7 08 13 1,1 <0,05
Deterioro de la mucosa oral 2 09 7 08 9 08 NS
Riesgo de traumatismo 0 0,0 17 1,9 17 1,5 <0,05
Automutilacion 1 04 0 0,0 1 01 <0,05
Riesgo de suicidio 1 04 0 0,0 1 01 <0,05
Riesgo de violencia dirigida a otros 2 09 9 10 11 1,0 NS
Riesgo de intoxicacion 0 0,0 1 0,1 1 0,1 NS
Hipertermia 5 2,2 7 0,8 12 1,0 NS
Hipotermia 1 0,4 3 03 4 03 NS

Riesgo de desequilibrio de la 0 00 6 07 6 05 NS

temperatura corporal

Termoregulacion ineficaz 1 0,4 1 0,1 2 02 NS

El valor de p corresponde al de la ch-cuadrado de Pearson; NS: no significativo.
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Prevalencia de los diagnosticos de enfermeria de los Dominios 7, 10 y 12 segun el

perfil del residente "Auténomo/Dependiente"” al ingreso (instrumento BVD)

Autonomo  Dependiente T(Ttal de
(=231) =916) residentes P
(n=1.147)
N % N % N %
Dominio 7: "Rol/Relaciones”
Cansancio del rol de cuidador 1 0,4 3 0,3 4 0,3 NS
Dominio 10: "Principios vitales”
Incumplimiento 2 0,9 7 08 9 0,8 NS
Dominio 12: "Confort"
Dolor agudo 1 04 0 0,0 1 01 NS
Dolor crénico 1 0,4 9 1,0 10 0,9 NS

El valor de p corresponde al de la ch-cuadrado de Pearson; NS: no significativo.









