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6 Estudio de la accidentabilidad de las personas mayores fuera del hogar

|. PRESENTACION

FUNDACION MAPFRE en el marco de la campafia “CON MAYOR CUIDADO” orientada a la preven-
cién de accidentes en personas mayores, viene desarrollando una serie de actividades, unas directas
entre las que se encuentran charlas educativas dirigidas a los mayores, a los profesionales y cuidadores
que trabajan con ellos y otras actuaciones orientadas a la investigacion, entre las que destaca la realiza-
cion de estudios socio-epidemioldgicos relacionadas con este colectivo. Los accidentes y en concreto
las caidas en personas mayores, suponen un problema de Salud Publica, ya que afectan a un importan-
te numero de personas que va en aumento tanto por el proceso de envejecimiento poblacional, como
por el incremento de las condiciones de riesgo. Diversos estudios han mostrado cifras de prevalencia
de caidas en personas mayores que van desde un 14% a un 50% dependiendo del grupo de edad.

Las consecuencias de esta accidentabilidad de las personas mayores se traducen en importantes
tasas de morbi-mortalidad y en deterioro de la calidad de vida propia y de sus familiares, ademas de un
considerable gasto econdmico derivado del tratamiento y asistencia sanitaria recibida. En consecuen-
cia, se hace necesario estudiar en profundidad esta realidad, que posiblemente esté infra-diagnostica-
da al permanecer oculto un gran volumen de accidentes, ya sean domésticos y/o fuera del hogar, de
los que no se tienen datos. Es precisamente en los que son fuera del hogar, en los que se requiere mas
informacion, ya que intervienen otros condicionamientos de riesgo y de seguridad del entorno, ademas
de la situacion fisica objetiva de salud y de movilidad, que pueden ser claramente distintas de las si-
tuaciones que se dan dentro del hogar. Desde 2008 FUNDACION MAPFRE, a través la campafa “CON
MAYOR CUIDADQO” fomenta la prevencion de los accidentes domésticos, habiendo observado que las
causas de identificacién son mas faciles de detectar cuando se producen en el domicilio.

A través de este informe FUNDACION MAPFRE presenta los resultados de una encuesta sociol6-
gica realizada entre personas mayores de 65 afios. Se podra con ella valorar la magnitud y las carac-
teristicas de los accidentes que tienen las personas mayores fuera de sus hogares, al tiempo que se
podran analizar también las consecuencias y los posibles factores que predisponen. Esperamos que
todo ello sirva para adoptar las medidas preventivas oportunas por parte de todos los implicados con
este colectivo. Se amplia con este estudio la informacion que sobre seguridad en el ambito doméstico
FUNDACION MAPFRE publicé en el afio 2008 a nivel nacional y en el 2009 en la Comunidad de Madrid.

Para mayor informacion sobre los mencionados estudios se puede consultar la pagina web de la
campafa www.conmayorcuidado.com

FUNDACION MAPFRE
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Il. OBJETIVOS

El objetivo general del estudio es disponer de un amplio sistema de informacion sobre las personas

mayores de 65 anos y su relacion con los accidentes fuera del hogar, con la finalidad de poder adoptar
medidas preventivas que los eviten o los aminoren.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Conocer la incidencia de los accidentes sufridos en entornos externos al hogar durante el ultimo
ano:

~ Volumen y cifras de accidentes.

~ Tipo de accidente.

Recoger las consecuencias y analizar las relaciones con las diferentes variables sociodemograficas
y el estado de salud.

~ Las caracteristicas sociodemograficas de las personas mayores (variables de andlisis): edad,
sexo, Comunidad Autonoma, tamafno de municipio, estado civil, estructura y composicion fami-
liar, grado de educacion/formacion.

~ Lasalud: Morbilidad percibida, patologias/trastornos, grado de limitacion por dolencias o enfer-
medades, tratamientos farmacolégicos.

~ El grado de movilidad y de actividad social (ocio, tiempo libre, viajes y participacion en la vida
social). Los equipamientos de ayuda a la movilidad.

~ Los habitos de vida: Factores de riesgo (tabaco, dieta alimenticia, sedentarismo). Grado de
ejercicio y movilizacion.

Conocer los condicionantes ambientales del entorno del accidente, asi como sus consecuencias y

revisar algunos aspectos de la accidentabilidad doméstica o dentro del hogar.

~ Caracteristicas del accidente.

~ Consecuencias clinicas del accidente y pronostico.
Analizar las actitudes de las personas mayores ante la prevencion y los accidentes. Clasificacion en
grupos tipoldgicos (cluster analysis).

FUNDACIONMAPFRE
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lll. METODOLOGIA

El estudio se ha realizado a través de dos fases: una primera fase preliminar de tipo cualitativo y
documental que ha permitido fundamentar en la segunda fase, una encuesta de recogida de datos
cuantitativos y una fase final que ha evaluado los resultados.

A) FASE PRELIMINAR:

* Formacion de un Comité Asesor cuya mision ha sido la de evaluar los resultados finales obtenidos
y los contenidos basicos del estudio. Este Comité ha estado formado por:

~

~

Jesus Maria Lopez Arrieta. Responsable de Geriatria del Hospital de Canto Blanco, Madrid.

Raquel Manjavacas Blanco. Directora Gerente Confederacion Espafola de Organizacion de
Mayores (CEOMA).

Antonio Martinez Maroto, Jefe de Area del Plan Gerontologico del IMSERSO.

José Manuel Ribera Casado. Catedratico-emérito de Geriatria de la Universidad Complutense
de Madrid.

Pilar Serrano Garijo. Jefa del Departamento de Programacion, Evaluacion y Desarrollo. Direc-
cion General de Mayores. Area de Gobierno de Familia y Servicios Sociales. Ayuntamiento de
Madrid.

« Trabajo en Gabinete: Se recogieron y analizaron las principales estadisticas e informes ya elabo-
rados en torno a la accidentabilidad de las personas mayores y de los datos de morbi-mortalidad
de este colectivo.

» Realizacion de 8 entrevistas en profundidad con expertos con el fin de obtener una vision o eva-
luacion cualitativa de esta realidad, de sus condicionantes sociales, demogréficos, clinicos y am-
bientales. Estas entrevistas, de tipo cualitativo, permitieron ir detectando y matizando los items y
preguntas que se incorporaron al cuestionario de la encuesta, asi como los “discursos” realmente
determinantes. Las entrevistas se realizaron a:

3 médicos geriatras.
2 médicos de urgencias.
2 representantes de Administraciones publicas.

1 representante de asociacion de pacientes/tercera edad.
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B) FASE SEGUNDA: ENCUESTA DE OPINION

Se ha realizado una encuesta de opinion a partir de una muestra representativa de la poblacion

residente en Espafia de mas de 65 afos de edad con las siguientes caracteristicas técnicas:

FICHA TECNICA:

Universo: Poblacion residente en Espafia de 65y mas afios de edad (Aproximadamente 7.600.000)*
Muestra: Se han realizado 1.732 entrevistas. El tamafio de la muestra se determin6 por el nivel
de error maximo admitido en los resultados y en la posibilidad de obtener suficiente significacion
estadistica en las submuestras resultantes al segmentar la muestra total por variables. Este n® de
entrevistas supone el 12,4% del total de llamadas que se requirieron realizar (13.957) para obtener
la muestra final con las proporciones previamente determinadas (Comunidad Auténoma, edad, sexo
y tamafo de municipio).

Margen de error: + 2,4%. Nivel de confianza: 95,5% (K=2) en las condiciones de maxima incerti-
dumbre (p=g=50%).

Tipo de entrevista: Telefénica mediante sistema CATI (Computer Assisted Telephone Interview).
Distribucion: Estratificacion por Comunidades Autonomas y grupos de edad, segun su distribu-
cion proporcional en estos estratos (Fuente: INE, Censo de Poblacion y viviendas, 2001).
Seleccion: Totalmente aleatoria a partir de una base de datos de hogares con poblacion de 65 y
mas anos de edad. Se procediod al control de las desviaciones de la muestra estableciendo unas
cuotas obligatorias de sexo/edad en el total de la muestra y verificando la distribucién segun el ta-
mafio del municipio de residencia. La ultima unidad de muestreo fueron los individuos que cumplian
el criterio de inclusion: personas de 65y mas afnos de edad que convivan en el hogar.
Cuestionario: (Se adjunta en el ANEXO 4). Elaborado “ex profeso” a partir de la fase preliminar y
de los antecedentes del estudio. Fue adaptado para entrevista telefénica (CATI) y valorado para no
sobrepasar los 15 minutos de duracion promedio. En situaciones de incapacidad, en las que no se
estaba en condiciones de comprender la entrevista, la persona que respondia era normalmente el
familiar a su cargo. Este hecho se produjo en 133 entrevistas (7,7%).

Trabajos de Campo: Realizado por un equipo de entrevistadores telefénicos con sistemas automa-
tizados asistidos por ordenador; sistema CATI (seleccion de la muestra, llamadas, filtros, preguntas,
grabacioén de respuestas y tabulacion preliminar), durante los meses de marzo y abril de 2010.
Tratamiento de datos: La encuesta dio lugar a un fichero de datos y una tabulacion estadistica
consistente en las distribuciones de frecuencia (ny %) de todas las preguntas del cuestionario cru-
zadas con todas las variables de clasificacion segun un plan de explotacién estadistica previamente
determinado. El tratamiento incluy6 la realizacion de los test de significacion estadistica necesarios
para la comparacion de variables, (Chi2, t de Student...) asi como los analisis de tipo multivariable
que se consideraron (cluster analysis).

Analisis e informes: |la encuesta ha sido realizada por la empresa Sociologia y Comunicacion
S.L. que analiz¢ los resultados de las fases preliminares y de la encuesta de opinion y ha elaborado
el presente Informe con las conclusiones, cuadros estadisticos y graficos. Direccion técnica: Alfredo
del Campo Martin. Sociologo.

Revisién Técnica: desde FUNDACION MAPFRE la revisién técnica ha sido realizada por Yolanda
Mingueza Sebastian, por Jesus Vicente Hernandez Hueros del Instituto de Prevencion, Salud y Me-
dio Ambiente y por José Ramén Campos Dompedro de MAPFRE FAMILIAR.

C) FASE FINAL.

Reunidn final del Comité Asesor constituido en la Fase Preliminar con el objeto de valorar la informa-

cion y documentacion final que aporta el estudio.

* Alo largo del presente informe, se utilizara también el término coloquial de “mayores de 65 afios”, aunque técnicamente

se trate de poblacion de 65 y mas anos.

FUNDACIONMAPFRE
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IV. RESUMEN EJECUTIVO

Aunque sobre las personas mayores y sus accidentes se ha dicho y escrito mucho creemos que los
datos que aqui se presentan suponen una innovacion en las aproximaciones al estudio de la accidenta-
bilidad de las personas mayores fuera del hogar realizadas hasta el momento. En primer lugar porque se
trata de un estudio especificamente disefado para conocer la magnitud y las caracteristicas de los
accidentes que se producen “fuera del hogar”. Hasta ahora este apartado era s6lo una componente
mas de la accidentabilidad estudiada. En segundo lugar porque se trata de un estudio de ambito nacio-
nal, no localizado en un area o regiéon concreta, y en tercer lugar por tratarse de una amplia muestra de
1732 personas mayores de 65 afios de edad.

La encuesta es representativa de la poblacion de mas de 65 afos de edad y se han tenido en cuenta
las distintas variables; los ambitos rurales o urbanos de residencia, las distintas Comunidades Autbnomas,
el estado civil, la convivencia con familiares, el nivel de formacion o la disponibilidad de cuidadores ade-
mas, logicamente, de los distintos grupos de edad y el sexo.

Entre los resultados mas destacados del estudio destacan los siguientes:

En Espafia se accidentan fuera del hogar casi 1.000.000 personas mayores al afo, y se generan
1.500.000 accidentes. Esto supone una tasa de accidentabilidad del 12,8% de la poblacion de mas
de 65 afos de edad. Se accidentan mas las mujeres (16,3%) y las personas de entre 71 y 75 afios
de edad (15%). También hay una elevada correlacién con el grado de limitacion producido por enfer-
medades o dolencias, con el numero de pastillas que toman de promedio al dia, con un bajo nivel de
formacion (14%) y sobre todo, con el hecho de vivir solo (16%). Estos datos de la encuesta concuerdan
con muchos de los estudios de epidemiologia mas rigurosos en cuanto al planteamiento estadistico de
los mismos.

El perfil de los accidentes de las personas mayores fuera del hogar responde principalmente a
caidas (81%), en las aceras de las calles, debido a tropezones con el bordillo o resbalones por el suelo
mojado. En el 62% de los accidentes registrados, la persona mayor iba sola.

Los accidentes declarados han tenido importantes consecuencias. En el 21% de los accidentes se
produjo un ingreso en urgencias hospitalarias. El 12% fueron atendidos en ambulatorios o centros de
salud. Se han realizado intervenciones quirurgicas en el 7% de los accidentes. Requirieron tratamientos
de rehabilitacion el 25% de los casos, con una duracion media de 37 dias.

Casi el 49% de las personas de mas de 65 afos de edad, percibe su estado de salud como “bue-
no” o “muy bueno”, a pesar de que cerca del 73% padece alguna enfermedad (un 20% padece tres
0 mas enfermedades). Los hombres y las personas de entre 65y 70 afios son mas optimistas respecto
de su estado de salud.

Las enfermedades que mas declaran padecer las personas mayores, son la hipertension arterial
(26,8%), la artritis 0 artrosis (21,5%), el colesterol alto (14,4%) y las enfermedades cardiovasculares
(14,2%).
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El 69,2% de los entrevistados esta en tratamiento médico, con un promedio de casi 5 pastillas
diarias. Se trata de pacientes pluripatolégicos y polimedicados un grupo de alto riesgo en muchas in-
tervenciones sanitarias.

El numero y el tipo de enfermedad o trastornos padecidos, genera distintos grados de incapaci-
tacion. La encuesta ha registrado casi un 73% de las personas de mas de 65 afios de edad posee
algun grado de limitaciéon en su actividad diaria debido a las enfermedades padecidas y un 30,5%
éste grado de limitacion es “alto”.

También son optimistas ante el grado de movilidad que tienen. El 66,5% declaran que pueden
moverse y desplazarse “muy bien” o “lo suficiente” para las actividades de la vida diaria. De hecho,
el 78% manifiestan no necesitar ayuda de nadie para realizar las actividades dentro del hogar vy, sin em-
bargo, un 28,6% dice no poder viajar sélo o sin ayuda de alguien.

Las personas mayores tienen buenos habitos de vida, probablemente derivados de su alto grado
de control y seguimiento médico. El 92% no fuma, (las mujeres y los de mas edad fuman menos). En
general declaran llevar una dieta alimentaria equilibrada y saludable (tres o0 mas comidas al dia en las
que se incluyen de forma habitual, legumbres, verduras, hortalizas, fruta, pescado y leche, y en menor
medida, también carnes). El 82% sale de forma habitual a caminar o pasear por la calle y un 56% lo hace
con cierta intensidad. Incluso el 14% de los entrevistados practica algun deporte.

Las personas mayores son socialmente activas. El 78,3% sale a hacer la compra diaria, el 70% va
a visitar a familiares o amigos de forma habitual, el 60% acude a la iglesia, el 55% sale de compras o a
ver tiendas, etc. El promedio de actividades que ha registrado la encuesta es de 4,7 actividades por
persona, que es mayor entre los varones y entre las edades mas bajas. Paraddjicamente, este grado
de actividad y relaciones sociales implica movilidad fuera del hogar y por tanto puede suponer un incre-
mento del riesgo de accidentes.

La actitud general de las personas mayores ante la seguridad y los accidentes es optimista pero
muy racional y fundamentada en la precaucion. Aun reconociendo ciertas limitaciones, se resisten a
“enclaustrarse” en el interior del hogar. Por ejemplo, se rechaza la idea de estar limitado por la edad
(65%), que -con cuidado- se puede “hacer de todo” (85%) y de que a pesar de los peligros “hay que
salir”, (88%) encontrandose “comodo al moverse sdlo por la ciudad” (88%). Todo ello considerando
que se autodefinen como personas cautelosas y precavidas y que realmente se tiene un cierto miedo
a las caidas. Es necesario senalar, que la mayoria de estos aspectos positivos son aconsejados por los
profesionales que trabajan con ellos (médicos, enfermeros, auxiliares, trabajadores sociales,...).

La encuesta ha detectado dos grandes grupos segun sus actitudes y comportamientos ante el ries-
go y la seguridad. Un 60% tiene una vivencia de su seguridad positiva en la que valoran el riesgo, pero
ponderan mas su calidad de vida y su participacion en la sociedad. El 40% restante tiene una vivencia
algo mas negativa, temerosa e incluso derrotista de su seguridad. Estas actitudes estan claramente
determinadas por la edad, el sexo, el estado de salud y el grado de apoyo y recursos disponibles.

VALORACION FINAL

La encuesta realizada pone de manifiesto que, efectivamente en la mayoria de los casos, la acci-
dentabilidad de las personas mayores y sus graves consecuencias en el ambito de lo personal/familiar
y de lo social/asistencial son prevenibles, ya que se puede actuar sobre las causas y los determinantes
de los accidentes y paliar asi, 0 al menos minimizar, sus efectos y su impacto en la calidad de vida de
muchas familias espafiolas.

Los entornos metropolitanos suponen limitaciones para la movilidad y la seguridad de las personas
mayores; su complejidad, sus continuos cambios, sus ritmos frenéticos, las infraestructuras para la
produccion, distribucién y consumo, etc. Todo ello unido a sus condicionantes personales fisicos y de
salud, asi como las posibilidades de apoyos familiares/sociales son los elementos sobre los que se de-
beria actuar de forma preventiva. Informacion, formacion, cumplimiento de las normativas de regulacion
y adaptacion, serian los pilares en los que fundamentar politicas preventivas en esta importante area.

FUNDACIONMAPFRE
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V. INFORME: ESTUDIO DE LA ACCIDENTABILIDAD DE LAS
PERSONAS MAYORES FUERA DEL HOGAR

1. INTRODUCCION

Afortunadamente la accidentabilidad de las personas mayores es un fenédmeno que empieza a ser
estudiado en términos cientificos no sélo para conocer la realidad, sino para actuar sobre ella en términos
preventivos; de aqui la importancia que tiene disponer de una adecuada informacion y de datos objeti-
vos. Se ha desechado ya el prejuicio de que los accidentes de las personas mayores son “inevitables”.
Ya no se trata de un hecho con el que haya que acostumbrarse a vivir y confiar en la suerte. No, ahora
sabemos que existen factores de riesgo muy determinados sobre los que se puede y se debe actuar en
prevencion primaria (ver glosario de términos). También conocemos las consecuencias y por tanto la po-
sibilidad de actuar en prevencion secundaria mejorando la asistencia y el tratamiento de los accidentes.

Que se haya tomado conciencia del problema es importante porque, su magnitud lo es y ademas,
porque sus consecuencias, humanas, sociales y econémicas son graves. La epidemiologia de la ac-
cidentabilidad nos proporciona unas cifras de incidencia y prevalencia de la accidentabilidad en per-
sonas mayores enormes, en las que se detectan factores de riesgo exdgenos y enddgenos, asi como
grupos poblacionales con mayor exposicion al riesgo. Pero ademas conocemos sus consecuencias que
resultan devastadoras tanto en cifras de mortalidad, como en pérdida de calidad de vida de las perso-
nas mayores y de los familiares o cuidadores.

Finalmente, es importante, y asi hay que constatarlo, en términos econoémicos, porque se produce
un alto impacto en el coste directo derivado de la asistencia y tratamiento, como indirecto derivado de
las perdidas laborales y econémicas de los familiares y cuidadores.

Es en estas circunstancias de toma de conciencia en la que en los ultimos afos se han realizado en
Espafa diversos estudios desde muy diferentes opticas, sobre la accidentabilidad de las personas ma-
yores. Estos estudios han sido promovidos fundamentalmente desde los ambitos médicos y sanitarios
(Sociedades cientificas y médicas, especialistas de Geriatria, Medicina Interna y Atencion Primaria,...)
pero también desde los ambitos de la prevencion en la Administracion y asociaciones sociales (INE,
Encuesta Nacional de Salud, Institutos oficiales, fundaciones y asociaciones sin animo de lucro, entida-
des aseguradoras...). En todos los casos se utilizan datos epidemiolégicos y estadisticos sobre los que
basar sus conclusiones.

Estamos ante un estudio sociolégico que aporta una cierta innovacion respecto de lo que hasta
ahora se ha realizado. Trata de estudiar la accidentabilidad de las personas mayores...

1° Localizada fuera del hogar, en la calle. Hasta ahora se habia estudiado mucho la accidentabi-

lidad en general, pero no se habia disefiado un estudio especifico para conocer la localizada
fuera del hogar.

2° En un ambito nacional. Existen muchos estudios de ambito local o regional, pero pocos a nivel

nacional.

3° Disponiendo de una amplia muestra representativa del colectivo.
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1.1 LA MAGNITUD DE LA ACCIDENTABILIDAD FUERA DEL HOGAR. ESTUDIOS Y EPIDEMIOLOGIA.

Los estudios realizados a partir de muestras representativas dan resultados muy variados. Esta
variacion puede ir desde el 15% al 45%' dependiendo de muchas variables, por ejemplo, de que se
mida la prevalencia (% de personas accidentadas en un afo) o que se mida la incidencia (tasa de
accidentes/100.000h.), de que se apliquen metodologias diferentes; estudios prospectivos (con segui-
miento de una cohorte), transversales o retrospectivos, de que se trate de distintos @mbitos de referencia
(locales, regionales o nacionales), de que se consideren distintos intervalos de edad (mayores de 65 afios
o0 mayores de 70 anos), de los criterios de inclusion (pacientes de un centro sanitario o poblacién general)
o de las caracteristicas y definiciones de los accidentes. Casi todos se refieren a los accidentes como “cai-
das” que, si bien son el tipo de accidente en personas mayores por excelencia tanto en cantidad (entre el
80% y el 90%) como en cuanto a sus consecuencias (fracturas), también es verdad que existe una amplia
gama de accidentes que es preciso considerar (accidentes de trafico, quemaduras, intoxicaciones, gol-
pes, etc.), que estan influenciando en las caracteristicas y consecuencias de los mismos. De los estudios
vistos podemos deducir que aproximadamente y en términos generales un tercio de las personas
mayores de 65 afos se accidenta y que el 40% aproximadamente se producen fuera del hogar. 2v3

Sin embargo recogiendo datos de algunos de los estudios de epidemiologia mas rigurosos en cuan-
to al planteamiento estadistico de los mismos, observamos un alto grado de concordancia con los resul-
tados del presente estudio, aun considerando las diferencias de criterio que hemos visto.

Asi el presente informe recoge que un 12,8% de personas mayores se han accidentado fuera del
hogar, es decir mas de un millon de ancianos han padecido algun accidente fuera del hogar en
el periodo de un afio. Como promedio se han accidentado 1,5 veces, es decir, se han producido en
torno a un millén y medio de accidentes fuera del hogar entre las personas de 65 y mas afnos.

El estudio de Francisco Varas-Fabra et al. ¢, recoge una cifra de prevalencia de caidas fuera del hogar en
personas de mas de 70 afos del 14,2%, (31,8% en total, de los cuales el 44,7% se producen fuera del hogar).

El estudio M. Puijiula Blanch y col.s revela unas cifras de caidas fuera del hogar en personas de mas
de 70 afnos que varian entre el 11,3% v el 14,1%, segun los dos grupos de muestra que estudia.

Segun los resultados del presente informe, un 12,8% ha sufrido un accidente en la calle, aunque quienes
mas se accidentan son el grupo de edad entre 71y 75 anos (15%) y las mujeres (16%). Fuera del hogar tien-
den a accidentarse menos las personas de edades mas avanzadas ya sea porque su exposicion al riesgo es
mucho menor (salen menos) y porque se produce lo que se ha venido en llamar “conductas compensatorias”,
es decir, aquellos comportamientos que extreman las precauciones, conscientes de sus limitaciones y riesgos.

1.2 LA CIUDAD Y EL ENTORNO AMBIENTAL DE LAS PERSONAS MAYORES.

La investigacion actual trata el caso especifico del accidente que se produce fuera del hogar. En
consecuencia era preciso estudiar los condicionantes que denominamos ambientales y que se refieren
a las caracteristicas del entorno urbano/rural de la persona mayor, asi como a las caracteristicas de su
actividad fuera del hogar.

Casi todos los estudios y reflexiones vistas en las entrevistas realizadas hacen énfasis en los facto-
res de riesgo de tipo exdgenos (o extrinsecos) y endoégenos (o intrinsecos). Los primeros se refieren a
las condiciones materiales del medio en el que se desenvuelve la persona mayor y su grado de acondi-
cionamiento o adaptabilidad a las funciones de movilidad. Los segundos se refieren a las condiciones
de salud fisica y mental de las personas.

Pareciera que en el estudio de la accidentabilidad fuera del hogar, los factores exégenos o ambien-
tales tuvieran una mayor importancia que si nos refiriéramos a los que se producen dentro del hogar.

1 Zenewton André da Silva Gama y col. Epidemiologia de caidas de ancianos en Espafia. Una revision sistematica, 2007.
Revista Espafiola de Salud Publica v.82 n.1 Madrid ene.-feb. 2008.

2 José Manuel Ribera Casado. Caidas y edad avanzada, ;un problema médico?. Medicina Clinica (Barc) 2004; 122(5)180-1.

3 Antoni Salva et.al. Incidence and consequences of falls among ederly people living in the community. Medicina Clinica
(Barc) 2004;122(5):172-6.

4 Francisco Varas-Fabra y col. Caidas en ancianos de la comunidad: prevalencia, consecuencias y factores asociados.
Atencion primaria. 2006;38(8):450-5.

5 M. Pujiula Blanch y col. Prevalencia de caidas en ancianos que viven en la comunidad. Atencion Primaria. 2003;32(2):86-
91. Este autor calcula una prevalencia de caidas del 28,9% y del 32%, segun los mencionados dos grupos. Estima, que
de ella, el 39,1% y el 44% respectivamente se producen fuera del hogar.
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Pues bien, de nuestra investigacion se deriva que los elementos fisicos del entorno (bordillos, escaleras,
etc.) no resultan especialmente importantes, mas bien son algunos de los significados de ese entorno
lo que genera un estado de clara exposicion al riesgo.

Efectivamente, hay que considerar el hecho de que el disefio de muchas ciudades y entornos urba-
nos no se corresponde con el concepto de “ciudades amigables” si no que se realiza bajo criterios que
resulten funcionales con las actividades dominantes de nuestra sociedad como por ejemplo la produc-
cion, la distribucion y consumo de bienes, servicios y de ocio/tiempo libre. Todo ello supone:

» Un disefio urbano de grandes escalas y magnitudes (avenidas, autopistas, cruces, “nudos”, redes
de transporte, accesos, centros comerciales/ocio integrados),
« Conun elevado grado de complejidad y unas exigencias de concentracion, de movilidad, de tiempo

(rapidez) y de eficiencia econémica.

« Todo ello resulta cada vez mas extrafo y ajeno a las personas mayores que llegan a perder el control
de sus entornos tradicionales y de la tecnologia o de los conocimientos requeridos para desenvol-
verse adecuadamente y con seguridad en ellos.

1.3 LA PREVENCION Y ATENCION A LOS ACCIDENTES; INFRAESTRUCTURAS, PROGRAMAS ASISTENCIALES Y CUI-
DADOS MEDICOS.

La actual ciudad y sus infraestructuras con todo lo que representan no solo afecta a las personas
mayores. Los colectivos sociales que tienen una menor capacidad de adaptacion y son menos funcio-
nales con estos valores (nifos, enfermos, personas mayores o con discapacidad) podrian presentar
problemas y carencias en materia de movilidad y accesibilidad; si no existieran algunos elementos co-
rrectores. En las sociedades desarrolladas, estos elementos correctores provienen de distintas fuentes:

1° El primero y mas importante son las normativas y regulaciones especificas (ya sean de orden

europeo, nacional o regional y local) para el colectivo de personas mayores que intentan proteger
y paliar estos déficits. La principal es la que se deriva de la reciente Ley de Dependencia®, ac-
tualmente en proceso de desarrollo y aplicacion que permite la cobertura de los gastos derivados
del cuidado de personas mayores algunas de las cuales ha sufrido un accidente o poseen un alto
riesgo. Pero ademas, se trata también de regulaciones urbanisticas o disposiciones municipales
sobre accesos e infraestructuras o sobre facilidades a la movilidad y al transporte.

2° Otro elemento corrector son los servicios sanitarios y de cuidados médicos. Ademas de la

asistencia geriatrica, de traumatologia, de medicina interna o de rehabilitacion (especializados
todos ellos en pacientes de edad avanzada o con pluripatologia y polimedicados), cada vez mas
las administraciones sanitarias locales y regionales incluyen programas de prevencion, control,
seguimiento y formacion de las personas mayores.

3° Elultimo mecanismo de correccion del déficit de movilidad y cuidados de las personas mayores

son los servicios sociales para personas mayores que incluyen desde las residencias hasta
los centros de dia, talleres ocupacionales, pasando por distintos programas de acompanamien-
to, de vigilancia y control a distancia, o visitas domiciliarias. Ademas, cada vez mas las adminis-
traciones locales, autonémicas o central organizan o poseen servicios de viajes o actividades
culturales, de ocio y tiempo libre con personal especializado.

Esta disponibilidad de servicios y normativas es muy variada en el tiempo y en el espacio. Las compe-
tencias repartidas entre la Administracion Central, las Comunidades Auténomas y los Ayuntamientos e inicia-
tivas privadas, hace que pueda existir una falta de homogeneidad en el acceso a este tipos de servicios que
ademas pueden cambiar en el transcurso del tiempo. En consecuencia, seria primordial conciliar, 0 al menos
coordinar, los criterios y las acciones de las distintas Administraciones en beneficio de las personas mayores.

En definitiva, se trata de recursos que palian en gran medida el déficit de adaptabilidad de la ciudad y
de la sociedad en general a las personas mayores, minimizando el riesgo o las consecuencias de los acci-
dentes. La disponibilidad mayor o menor de estos recursos es uno de los factores mas importantes a tratar
en cualquier politica de tipo preventivo. Hay que sefialar en todos estos mecanismos correctores debiera
contar necesariamente con la participacion de los propios mayores. Es preciso crear espacios de partici-
pacion al mayor. Esto permitira soluciones mas y mejor adaptadas a esta parte importante de la sociedad.

6 Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de
dependencia.
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1.4 Los CONDICIONANTES PERSONALES DE LOS MAYORES.

Cabe distinguir entre factores de riesgo intrinsecos y condicionantes sociales y cultural (o extrinse-
cos). Ambos estan muy relacionados.

Entre los intrinsecos el factor determinante es la edad, ya que esta supone un deterioro progresivo de
las habilidades y del estado fisico y mental. El desarrollo de la medicina y de la asistencia sanitaria en las
ultimas décadas ha generado un incremento de la esperanza de vida, y lo que es mas importante, con una
suficiente calidad de vida. Existen grandes diferencias en el colectivo de personas mayores. No es lo mismo
el grupo de edad de 65 a 70 afios, que el de mas de 80 afos. La cuestion es que las diferencias son real-
mente abismales. Los primeros han llegado a disfrutar en su juventud de buenas condiciones de nutricion,
de higiene e incluso en parte han llegado a participar de la “cultura de la salud”. El deterioro llega mas tarde
y las recientes mejoras de la ciencia médica los situan en mejores condiciones de abordar la enfermedad.
Por el contrario los grupos de mas edad (> 80 afios) no accedieron a buenas condiciones de alimentacion, ni
de higiene, ni llegaron a participar de habitos de vida saludables. Por ejemplo, la generacion nacida entre los
afios 1920-1930 (actualmente 80-90 afnos), sufrieron en su nifiez y juventud escasez de alimentacion y malas
condiciones sociales, de habitat y de higiene, en su etapa adulta con el desarrollismo (1960) participaron
de los peores habitos de vida (tabaquismo, alcoholismo, dietas grasas y abundantes, sedentarismo) y final-
mente en su vejez (2000) acceden a un sistema médico que consigue incrementar su supervivencia, pero
partiendo de condiciones ya muy deterioradas. En consecuencia, su calidad de vida puede ser deficitaria.

En estas circunstancias hablar de riesgo de accidentabilidad requiere necesariamente distinguir
segun la edad. Tal y como se refleja en esta encuesta el grupo de edad de 65 a 70 afios son personas
recientemente jubiladas que gozan practicamente del mismo estado de salud y de movilidad que per-
sonas mas jovenes, practican deporte y hacen ejercicio y pueden llevar una vida plena en el ambito
social, familiar o incluso profesional. Por el contrario en las personas de mas de 80 afos la pérdida de
movilidad y las limitaciones que les genera su estado de salud, fisico y mental es realmente importante.

El segundo factor intrinseco es la enfermedad. El deterioro del estado de salud asociado a la edad
tiene una relacién muy importante con la accidentabilidad y concretamente con la accidentabilidad fuera
del hogar. Debemos considerar no tanto la enfermedad en si, como el grado de limitacién a la movilidad
que ésta pueda suponer. Nos interesan mas las enfermedades de tipo degenerativas asociadas a la
edad independientemente de la gravedad o pronostico de las mismas. Por ejemplo son muy invalidantes
y tienen un alto riesgo de caidas y accidentes las enfermedades reumaticas (artritis, artrosis, osteoporo-
sis), musculo esqueléticas, dolores, neurologicas (Parkinson, Alzheimer), mentales (depresion, ansiedad,
psicosis, demencias), trastornos de los sentidos (oido, vista) y no tanto otras quizas mas graves y mas
frecuentes pero menos invalidantes (hipertension arterial, hiperlipemias, diabetes, cancer, infecciosas,..).
En cualquier caso la enfermedad tiene como consecuencia otro importante factor de riesgo endégeno
como es la medicacion asociada al tratamiento y que, en opinion de los expertos como se comprueba
en esta encuesta, tiene una importante incidencia en el riesgo de sufrir caidas y accidentes. El paciente
“polimedicado” es un sujeto terapéutico bien conocido de los médicos internistas hospitalarios.

Entre los factores extrinsecos hemos destacado aquellos que se refieren a la tradiciéon y a la cul-
tura, es decir al conjunto de valores arraigados en el sentir del individuo, su forma de entender la vida
y de relacionarse socialmente y también a su personalidad (el caracter). Asi, podemos distinguir entre
personas, acostumbradas a llevar una vida intensa, de trabajo fuera del hogar y con una variada gama
de actividades y relaciones sociales o familiares, habituadas a “estar en la calle”, salir de compras, visi-
tar a los amigos, etc. y otras mas retraidas socialmente y menos predispuestas a la relacion social fuera
del hogar. Entre las primeras se identifican mas varones, de clases sociales medias y altas, con mejor
formacion. Entre las segundas, las mujeres que nunca han trabajado fuera de casa, de ambitos peri-
urbanos y con escasa formacién. Por otra parte también hay que distinguir las muy distintas actitudes
o0 comportamientos ante el riesgo; hay personalidades y caracteres mas bien precavidos y cautelosos,
y otros mas intrépidos 0 menos conscientes de sus propias limitaciones. Casi todos los estudios vistos
destacan como una de las consecuencias secundaria a las caidas: el miedo, el temor a volverse a caer,
lo que las retrae en el interior de sus casas en busca de seguridad.

Relacionado con la edad nos encontramos con otro factor de riesgo / prevencion: las actividades fuera
del hogar, ya que son al mismo tiempo un factor de riesgo y un factor de prevencion. Por un lado se incre-
menta la probabilidad de sufrir un accidente, por otro lado supone un elemento de salud mental, afectiva y
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emocional, al tiempo que predispone a encontrar y disfrutar de las redes de apoyo social. De la encuesta
se deduce como tener mucha més actividad que la media fuera del hogar (personas mas jovenes) o tener
mucha menos actividad que la media fuera del hogar (personas mas ancianas) se relaciona con tasas mas
bajas de accidentabilidad. Son precisamente las edades intermedias en las que se disparan las tasas de
accidentes, por lo que la actividad social cabe interpretarla como un factor dependiente de la edad y por
tanto indirectamente relacionado con los accidentes. No obstante deberia evitarse posturas excesivamente
paternalistas y asumir el riesgo, de la misma forma en que se haria con personas de otras franjas de edad.

Se deduce de la encuesta que existe un factor de riesgo muy directo con la accidentabilidad como es la
soledad; la diferencia entre vivir sélo o vivir en familia. La soledad se relaciona con altas tasa de accidenta-
bilidad que disminuye segun se convive con mas miembros de la familia. El apoyo familiar resulta imprescin-
dible en la prevencion. La familia debe participar en todos los ambitos: el cuidado directo, el control de sus
actividades, la formacion y la atencion en caso de accidente. Ademas, la gran mayoria de los accidentes que
se producen en la calle, la persona accidentada iba sola, no acompanada por nadie. Cualquier politica pre-
ventiva debera dar apoyo y disponer de medios de contacto con las personas que viven solas y establecer
una guia de consejos a los familiares, que incida en el control vigilancia o acompafiamiento de sus mayores.

Finalmente entre los factores de riesgo extrinsecos hay que hablar de las condiciones fisicas del
entorno fuera del hogar, las condiciones “de la calle”. No solo las referidas a los elementos materiales
tales como aceras, bordillos, obras, escalones, rampas, etc.., sino también a las condiciones de aglome-
racion y rapidez que se imponen en los entornos urbanos, en los centros comerciales y en los medios de
transporte y para los que las personas mayores no estan adaptadas, siendo motivo también de acciden-
tabilidad. En este sentido cabe hablar de la importancia que tendria disponer de ciudades “amables”
con las personas mayores en las que gestos sencillos y asequibles pueden evitar muchos accidentes
(Por ejemplo; adecuar el tiempo para cruzar en los semaforos).

1.5 IMPACTO Y CONSECUENCIAS DE LA ACCIDENTABILIDAD.

Las caidas y accidentes de los mayores tienen un especial impacto en nuestra sociedad en primer
lugar por la cada vez mayor sensibilidad de la sociedad ante las necesidades de los mayores, asi
como por la necesidad de preveer y dar cobertura a un riesgo que nos afecta o afectara a todos. Se
trata por tanto de un “mix” en el que se combina los sentimientos emocionales y de afectividad con las
necesidades reales y practicas.

Las caidas en las personas mayores tienen consecuencias médicas de peor pronostico y evolucion que
en el resto de grupos de edad. Como destaca B. Lumbreras” en un estudio que analiza los datos de diferen-
tes fuentes bibliograficas y documentales; “las caidas accidentales en las personas mayores son un pro-
blema de salud relevante con consecuencias no solo fisicas sino psiquicas importantes”. Segun datos de
la OMS & en Europa la tasa de mortalidad por “causa externas” en mayores de 65 afnos es de 144/100.000 h.
y la Encuesta Nacional de Salud del afio 2006 del INE-MSC?, las tasa de mortalidad por “caida accidental”
en mayores de 95 anos llega a ser de 147/100.000 h. que comparada con una tasa de 4,4/100.000 h. en
el grupo de edad de 65-69 afos nos da una idea de la vulnerabilidad que supone la edad avanzada en
el prondstico. No obstante también hay que decir, segun se deduce de esta encuesta, que un 52% de los
accidentes (en los varones) y un 47% (en las mujeres), no tuvieron consecuencia algunare.

La movilizacion de recursos sanitarios es importante. Como consecuencia de un accidente en la calle se
produce un ingreso en urgencias hospitalarias previo traslado en ambulancia, en ocasiones son atendidos
en el ambulatorio o centro de salud y la consecuencia mas general es la fractura o las heridas que dejan pos-
teriormente secuelas importantes en la movilidad de la persona ademas de un miedo psicoldgico a volverse
a caer que lo retrae definitivamente en su casa. También es frecuente el ingreso hospitalario durante varios
dias 0 semanas (en esta encuesta se registraron 12 dias de media) para quedar en observacion y, en menor
frecuencia, ser intervenido quirdrgicamente (un 7% de los accidentes que tuvieron alguna consecuencia).

7 Lumbreras Lacarra B. y col. Caidas accidentales en ancianos: situacion actual y medidas de prevencion. Trauma. Vol.
19 n° 4 octubre/diciembre 2008. FUNDACION MAPFRE.

8 Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Base de datos en salud para Europa. 2008 http://www.euro.who.int/hfadb.

9 Instituto Nacional de Estadistica (INE) Ministerio de Sanidad y Consumo. Encuesta Nacional de Salud 2006.

10 Hay que hacer notar que en la encuesta obviamente no quedan registrados los casos de accidente cuya consecuencia
fue el fallecimiento e incluso probablemente estén menos representados los casos de consecuencias mas graves o dra-
maticas.
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El accidente genera una movilizacion del sistema sanitario asistencial (ingresos, pruebas diag-
ndsticas, intervenciones, rehabilitacion tratamiento farmacolégico, tratamiento psicoldgico) y del entorno
familiar que se trastoca de forma grave (ausencias laborales, calendarios, gastos econémicos en so-
portes de ayuda a la movilidad; sillas de ruedas, andadores, etc.) asi como de los servicios sociales y
servicios de apoyo. El accidente impacta en la familia, que se plantea en ciertos momentos el ingreso en
una residencia de mayores (asistidos 0 no validos) con las consecuencias psicologicas y emocionales
que supone para el accidentado y sus familiares.

No conviene dejar de lado el enorme coste econémico para el sistema sanitario que suponen los
accidentes de las personas mayores. Se han realizado una gran cantidad de estudios sobre la eva-
luacion econdmica de la accidentabilidad laboral, sin embargo se hecha en falta mayor aportaciéon de
este tipo de estudios (evaluacion econdmica) a los accidentes en personas mayores que evidenciaria
la importancia de la prevencion primaria y secundaria y plantearia la cuestion ética de la relacion coste-
beneficio (afios de vida ganados ajustados por calidad de vida) en intervenciones médicas de personas
accidentadas por ejemplo con pluripatologias y edades muy avanzadas. Como ejemplo cabe resaltar el
coste medio por paciente de una fractura de cadera que supuso 8.365,25 euros para el afio 2008 con
47.305 casos registrados en ese afio.*

Esquema tedrico del proceso de accidentabilidad en personas mayores

EL ENTORNO AMBIENTAL: La ciudad.
Disefiada y gestionada para ser funcional con

PR

ACTIVIDADES: VALORES DOMINANTES:
- Produccion de bienes y servicios. - Tiempo (Rapidez).
- Distribucion y consumo. - Consumo.
- Ocio y tiempo libre. - Eficiencia economica.
\ \

En todos los colectivos no funcionales con tales actividades o valores (Mayores,
personas con discapacidad, enfermos, nifos...) la ciudad genera déficits y carencias
en materia de movilidad y accesibilidad.

Se suplen a través de.... l

LOS SERVICIOS SOCIALES Cambiantes en el tiempo

- Normativas especificas municipales, autonémicas, nacionales,... y en los territorios:

- Servicios (sanitarios, cuidados, formativos,..) > Pueden suponer falta de

- Nuevos servicios e infraestructuras de movilidad, accesibilidad y equidad en su acceso y
seguridad. su disponibilidad.

Las personas mayores:

65-70 CONDICIONANTES
71-75 - Estado fisico y situacion clinica.
| Poblacién =65 afos de edad - Tradicion, cultura y personalidad.
76-85 - Apoyos: Familiares, de redes sociales, otros.
~85 - Condiciones materiales del entorno.
| Condiciones del entorno | ACCIDENTABILIDAD

- Magnitud y caracteristicas
| - Impacto y consecuencias

| Condiciones del individuo

T T

Prevencion primaria Prevencién secundaria

* Instituto de Informacién Sanitaria, Ministerio de Sanidad y Politica Social. La atencion a la fractura de cadera en los hos-
pitales del SNS. Informacién y estadisticas sanitarias 2010.
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2. ENCUESTA DE ACCIDENTABILIDAD

2.1 DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA.

Se ha obtenido una muestra representativa de la poblacion espafola de 65 y mas anos de edad, tras
haber realizado un proceso de seleccion aleatorio y previamente una estratificacion de la muestra por Co-
munidades Auténomas, grupos de edad y sexo, proporcional a la distribucion real de estas variables en la
poblacion espafiola. Ademas se controlaron las desviaciones de la muestra segun la distribucion real del
colectivo por tamafno del municipio de residencia. La muestra obtenida de 1.732 personas representa (con
un margen de error del £2,4%) al universo de estudio, aproximado de 7,6 millones de personas (Ver ficha
técnica, Apartado lll. Metodologia).

En la muestra estan representadas todas las Comunidades Autébnomas, (tabla 1) siendo mayorita-
rias Andalucia, Catalufa, Madrid, Comunidad Valenciana y Pais Vasco. También se reflejan los habitat
rurales (25% en municipios de menos de 10.000 habitantes), semi-urbanos (31%), urbanos (24%) y
metropolitanos (19%).

Es importante considerar que aunque estemos hablando de personas mayores, este colectivo es muy
variado existiendo grandes diferencias entre grupos de edad. Asi por ejemplo, el 30% de la muestra son per-
sonas de 65 a 69 anos, es decir, se trata de personas que mantienen un buen estado de salud fisica y mental
asimilable hoy en dia al de personas mas jovenes. Por el contrario, casi el 22% de la muestra tiene mas de 80
afos y sus caracteristicas son muy diferentes.

Mas de la mitad de la muestra son mujeres (58%) como se deriva de la mayor esperanza de vida de
este colectivo, que resulta mas patente aun en las edades estudiadas. Este hecho se observa al tener
mas presencia las mujeres en la poblacion de mas de 85 anos de edad (Mujeres: 70%, Varones: 30%).

Mas de la mitad de la muestra permanecen casados y viviendo con su conyuge. Ademas también un
elevado porcentaje convive con sus hijos u otros familiares, aunque hay que destacar que los mayores
que viven solos representan el 28%. La media es de 2,1 personas conviviendo en el domicilio familiar.

En cuanto al nivel de formacion cabe decir que resulta muy bajo; el 37% tiene incompletos los es-
tudios primarios o se declaran sin estudios. Finalmente, destacar que la mayoria de los entrevistados
(82%) no dispone de cuidador/a ni siquiera a tiempo parcial.

Caracteristicas de la muestra
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Caracteristicas de la muestra

(*) Incluye tanto cuidadores en su concepcién mas “profesional”, como a cuidadores del servicio doméstico o similares.
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2.2 MORBILIDAD DE LAS PERSONAS MAYORES.

Dado que la informacion procede directamente de las personas entrevistadas, no se dispone de
datos médicos sobre enfermedades diagnosticadas. Tenemos por tanto que referirnos al concepto de
morbilidad percibida " o sintomatica, esto es, no se trata de diagnésticos médicos sino de la percep-
cion declarada por el entrevistado de una dolencia, trastorno o sintoma. En general suelen coincidir
bastante ambos conceptos, aunque no podamos especificar con seguridad un diagndstico clinico. Por
otra parte, este concepto (morbilidad percibida) pone de manifiesto trastornos y sintomas o limitaciones
que pueden permanecer ocultos al diagnostico del médico y que a los efectos de este estudio intere-
san especialmente (dolores inespecificos, pérdidas de memoria, trastornos oculares y de la audicion,
perdida de equilibrio, etc.)

2.2.1 AUTOPERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD.

¢, Coémo diria que es su estado de salud?

Base: Total
(n=1.732) %
- Muy Bueno (5) 9,6
- Bueno (4) 39,2
- Regular (3) 38,3
- Malo (2) 10,0
- Muy Malo (1) 2,9
Media (Escala 1-5) 2 3,42
TOTAL 100,0
Malo Muy malo
10,0% 2,9%

Muy bueno
9,6%

Regular
38,3%

Bueno
39,2%

(n=1.732)

1 El concepto “morbilidad percibida” o autodeclaracion por parte del entrevistado de sintomas, dolencias, trastornos o
enfermedades es el indicador utilizado habitualmente en encuestas de salud entre la poblacion. Encuesta Nacional de
Salud en Espafia. Instituto Nacional de Estadistica, 2006.

12 La media nos permite resumir la escala “Muy Bueno”, “Bueno”, “Regular”, “Malo” y “Muy Malo” en un numero de la escala
5-1 respectivamente. Se transforma una variable categorica ordinal en una variable numérica discreta, asignando valores

a cada categoria.
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La mayoria considera que disfruta de un aceptable estado de salud. Casi el 49% define su estado
de salud como “bueno”o “muy bueno”y tan solo un 12,9% como “malo” o “muy malo”. Esta percepcion
de estado de salud es significativamente mejor en el caso de los varones (media=3,6 en una escala del
“1” al “5”) lbgicamente disminuye segun la edad tal y como se observa en el siguiente cuadro.

¢,Como diria que es su estado de salud?. Por sexo y edad

Total Sexo (%) Edad (%)

(n=1.732)

(En negrita: diferencias significativas para p<0,05)

2.2.2 MORBILIDAD OBSERVADA.

No obstante y a pesar de declarar un buen estado de salud, tan sélo un 27% no padece ninguna
enfermedad cronica (excluidas las agudas, de tipo infecciosas y puntuales; p.ej. catarros, gripes, etc.) y
el 20% de la muestra padece pluripatologia (tres o mas enfermedades cronicas). La media de enferme-
dades declaradas es de 2 siendo algo mas en las mujeres (2,1) y segun avanza la edad tal y como se
observa en los siguientes cuadros y graficos.

¢ Padecen alguna enfermedad o dolencia de tipo cronico?. Por sexo y edad

T Sexo (%) Edad (%)

(n=1.732)

(En negrita: diferencias significativas para p<0,05)
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Morbilidad segun sexo

40

100%
90%
80%
70%
60%

50%

%

40%
30%
20%
10%

0%
Total

| Sin enfermedad
] 3 enfermedades

Varones

B 16 2 enfermedades
] Mas de 3 enfermedades

Mujeres

Morbilidad segun la edad

4
100% 4

90%
80%
0%
60%

2 50%
40%
30%
20%
10%

0%

Total

65-70 afios

| Sin enfermedad
] 3 enfermedades

71-75 afios 76-85 afos

B 106 2 enfermedades
] Mas de 3 enfermedades

86 y mas
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Enfermedades o dolencias de tipo crénico que se padecen

Sobre el total de Sobre los que padecen
personas >65 afos alguna enfermedad
Base: (n=1.732) Base: (n=1.258)

El 72,6% (n=1258) declara alguna enfermedad. Las enfermedades mas citadas se refieren a la
hipertension arterial, artrosis/ artritis, cifras elevadas de colesterol (dislipemias), enfermedades cardio-
vasculares, diabetes (insulino-dependientes y tipo Il), EPOC y otras enfermedades respiratorias (asma)
y osteoporosis, asi como trastornos depresivos o de ansiedad.
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2.2.3 LIMITACION POR ENFERMEDAD O DOLENCIA.

El interés de recoger estos datos de morbilidad no es tanto epidemioldgico como por lo que resulta
de su capacidad limitante en las personas y el incremento que supone en el riesgo de accidentabilidad.
En consecuencia no interesa tanto la “gravedad” de la enfermedad en si como su grado de limitacion.
Para ello se ha elaborado el indicador que llamamos Limitacién '°. Este indicador refleja tanto el numero
de enfermedades padecidas, como el grado de incapacidad de las mismas. Asi por ejemplo resultan
mucho mas limitantes los dolores de espalda por artrosis u otras razones, el parkinson o los trastornos
visuales (aunque no sean “muy graves”) que enfermedades del metabolismo, la hipertension arterial o
incluso el VIH/SIDA por muy graves éstas sean.

Con estos criterios (indicados en el cuadro sobre el grado de incapacidad de cada enfermedad), si
que resulta que un elevado porcentaje de personas mayores (30,5%) se encuentra con una “alta”
limitacion derivada de sus enfermedades o dolencias, que es considerablemente mayor en las muje-
res (35,2%) y que llega al 39% en las personas de mas edad. Estos datos podemos observarlos en los
siguientes cuadros y graficos.

Limitacién por enfermedad o dolencia (*). Por sexo y edad

Total Sexo (%) Edad (%)

(%) Varones Mujeres 65-70 71-75 76-85 >85

(0=1.732) =724y  (n=1.008)  (n=630)  (n=448)  (n=531)  (n=123)

- Ninguno (sin enfermedad) 27,1 30,2 25,0 33,5 26,6 21,1 22,0
- “Bajo” 24,2 30,0 20,1 27,8 22,8 22,6 18,7
- “Medio” 17,0 14,9 18,5 16,0 16,5 18,1 18,7
- "Alto” 30,5 23,9 35,2 21,7 33,3 36,5 39,0
- Sin datos + (Ns/Nc.) 1,2 1,0 1,2 1,0 0,8 1,7 1,6
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(En negrita: diferencias significativas para p<0,05)

()| Limitacién = 3 (e « gi) |

e = enfermedad o dolencia padecida.
gi (grado de incapacidad) = 1 (escaso), 2 (intermedio), 3 (elevado)

La limitacion puede ser:

“Baja” <3
“Media” =3
“Alta” >3

13 E| indicador “Limitacion” refleja el n° de enfermedades padecidas, ponderadas por su grado de incapacidad. Este
grado de incapacidad se ha estimado por parte del equipo investigador como (se adjunta cuadro):
- “Elevado” en el caso de enfermedades musculo-esqueléticas, reumaticas, EPOC/Asma, las que cursan con dolor, neu-
rologicas, mentales y neurodegenerativas, asi como los trastornos de los sentidos (vista, oido, etc.).
- “Escaso” en el caso de enfermedades metabdlicas, HTA u trastornos leves.
- “Intermedio” en el resto de enfermedades, independientemente de su gravedad.
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Grado de incapacidad de la enfermedad o dolencia (*)

Grado de Incapacidad (**)

(*) Esta lista de enfermedades o dolencias sin ser exaustiva, esta organizada en grandes apartados que permiten agrupar
las patologias indicadas por los encuentados.

(**) - “Elevado” en el caso de enfermedades musculo-esqueléticas, reumaticas, EPOC/Asma, las que cursan con dolor,
neurolégicas, mentales y neurodegenerativas, asi como los trastornos de los sentidos (vista, oido, etc.).
- “Escaso” en el caso de enfermedades metabdlicas, HTA u trastornos leves.
- “Intermedio” en el resto de enfermedades, independientemente de su gravedad.
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Limitacion por enfermedad o dolencia segun sexo

100%
90%
80%
70%
60%

s 50%
40%
30%
20%

10%

0%
Total Varones Mujeres

(n=1.732) 0 Ninguna (sin enfermedad) W Baja [0 Media @ Alta

Limitacion por enfermedad o dolencia segun la edad

100%

90%
80%
70%
60%

50%

%

40%
30%
20%

10%

0%

Total 65-70 afios 71-75 aiios 76-85 afos 86 y mas

(n=1.732) [] Ninguna (sin enfermedad) W Baja [ Media W Alta
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2.3 TRATAMIENTOS.

La practica totalidad de los entrevistados que padecen alguna enfermedad declara estar en trata-
miento médico. En consecuencia el 69,2% de todas las personas mayores de 65 afios de edad en Es-
pafa esta siguiendo algun tratamiento médico por alguna enfermedad de tipo crénico. Los tratamientos
médicos son mayoritariamente de tipo farmacoldgico (98,1%), lo que tiene incidencia en el incremento
del riesgo de accidentabilidad de los mayores, maxime cuando los tratamientos son multiples y supo-
nen polimedicacion. Casi la tercera parte (31%) de los mayores que toman medicamentos, ingieren 6
o0 mas pastillas al dia, estando el promedio en 4,6 pastillas/dia. Se trata por tanto de pacientes en edad
avanzada con pluripatologia y polimedicados; un concepto bien conocido por los médicos internistas
hospitalarios que disponen para este colectivo concreto, de protocolos y de guias terapéuticas especi-
ficamente disenadas.

¢ Estan en tratamiento de alguna enfermedad o dolencia?

Base: Total
(n=1.732)
%
- No tiene ninguna enfermedad o trastorno 271
-Si 69,2
- No, de ninguna 3,7
TOTAL 100,0

Tratamiento médico de las personas mayores

Si ests No esta en
lestaen tratamiento médico
tratamiento médico(*) 3.7%
69,2% e
No tiene enfermedad
27,1%
(n=1732)

¢, Qué tipo de tratamiento tiene para estas enfermedades? (*)

Base: Padecen alguna
enfermedad o dolencia y
estan en tratamiento
(n=1.199)
%
- Tratamiento con medicamentos. 98,1
- Rehabilitacion, dietas, ejercicio y otros tratamientos No farmacoldgicos 8,8
- Tratamientos psicolégicos 0,4
- Ns/Nc. 3,3

(*) Sumatorio mayor de 100% por posibilidad de respuesta multiple.
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Tipo de tratamiento médico

100%
90%
80%
70%

60%

2 50%
40%

30%

20%

10%

0%

Tratamiento Tratamiento Tratamiento Ns /Nc
con medicamentos de rehabilitacién psicolégico
No farmacolégico
(n=1.199)

(*) Sumatorio mayor de 100% por posibilidad de respuesta multiple.

N° de pastillas/dia que suponen los medicamentos

Base: Padecen alguna enfermedad o
dolencia, y estan en tratamiento con
medicamentos
(n=1.176)

2.4 MoviLipAD.

La percepcion que se tiene del grado de movilidad para realizar actividades de la vida diaria es muy
optimista, aunque no debemos olvidar que se incluyen en la muestra personas de 65 a 70 afnos en las que
las diferencias con grupos de poblacion mas jovenes son cada vez menores. El 48% declara poder mo-
verse “bien, lo suficiente” e incluso un 19% “perfectamente”. En una escala del 1 (“muy mal”) al 5 (“muy
bien, perfectamente”), la media se sitla en 3,7 que resulta significativamente mejor en el caso de los varo-
nes y que disminuye de forma muy rapida segun avanza la edad. Asi entre las personas de mas de 85 afios
de edad, el 34% declara una movilidad “mala” o “muy mala” incluso para las actividades de la vida diaria.

Este grado de movilidad tiene relacion con la limitacion por enfermedad o dolencia vista anteriormen-
te. Entre el 27,1% de las personas mayores que no padecen ninguna enfermedad, el grado de movilidad
es muy bueno (media=4,1) y empeora significativamente segun aumenta el niumero de enfermedades y
su limitacion. Es destacable, sin embargo, que el 42% de las personas mas enfermas y con mas limitacio-
nes declare moverse “bien” o “muy bien”y que un 37% de los mas mayores (> 85 afios) digan lo mismo.
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Este hecho puede estar reflejando también una negativa a reconocer las propias limitaciones y declarar
o incluso percibir un estado de movilidad y de salud en general mucho mejor que el que realmente se tiene.

¢,Coémo diria usted que puede moverse y desplazarse para realizar las actividades

de la vida diaria?. Por sexo y edad

Total Sexo (%) Edad (%)
(%) Varones Mujeres 65-70 71-75 76-85 >85
(n=1732)  (1=724)  (n=1.008) (n=630)  (n=448)  (n=531)  (n=123)

- Muy bien, perfectamente (5) 18,8 23,5 15,4 24,3 19,9 13,7 8,1
- Bien, lo suficiente (4) 47,7 54,5 42,9 53,1 49,1 443 29,2
- Regular (3) 212 15,3 254 15,9 19,9 26,9 285
-Mal (2) 7.1 4.1 9.2 4,0 6,9 10,0 1,4
- Muy Mal (1) 5,1 2,6 6,9 27 42 47 228
- Ns/Nc. 0,1 0,0 0.2 0,0 0,0 04 0,0
Media (Escala 1-5) * 37 3,9 35 3,9 37 35 2,9
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(En negrita: diferencias significativas para p<0,05)

* La media nos permite resumir la escala “Muy Bien”, “Bien”, “Regular”, “Mal” y “Muy Mal” en un numero de la escala 5-1.
Se transforma una variable categorica ordinal en una variable numérica discreta, asignando valores a cada categoria.

Autopercepcion del grado de movilidad y agilidad

Muy mal Muv bi
519 uy bien,
Mal ’ perfectamente
71% 18,8%

Regular
21,2%

Bien, lo suficiente
47,7%

(n=1.732)

¢,Como diria usted que puede moverse y desplazarse para realizar las actividades

de la vida diaria?

Limitacion por enfermedad o dolencia (%)
Total e =
=1.732 inguna/sin . )
(n bV ) enformedad Baja Media Alta
(n= 469) (n=420) (n=294) (n=528)

- Muy bien, perfectamente (5) 18,8 28,6 24,3 16,0 7.4
- Bien, lo suficiente (4) 47,7 55,7 59,2 41,8 34,8
- Regular (3) 21,2 13,0 12,1 27,2 32,0
- Mal (2) 71 1,9 2,1 9,9 14,2
- Muy Mal (1) 5,1 0,6 2,1 5,1 11,6
- Ns/Nc. 0,1 0,2 0,2 0,0 0,0
Media (Escala 1-5) * 3,7 41 4,0 &5 31
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(En negrita: diferencias significativas para p<0,05)
* La media nos permite resumir la escala “Muy Bien”, “Bien”, “Regular”, “Mal” y “Muy Mal” en un numero de la escala 5-1.
Se transforma una variable categérica ordinal en una variable numérica discreta, asignando valores a cada categoria.
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Grado de movilidad segun la limitacion por enfermedad
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De hecho son pocas las personas mayores que declaran no poder realizar actividades solas, sin
ayuda de nadie tales como salir a la calle a realizar compras o a pasear y caminar. Tan sélo viajar o coger
metro/autobus solas, son actividades en las que se es algo mas cauto. El 78% declara no necesitar
ninguna ayuda de nadie para realizar actividades dentro del hogar. (ver tabla 14). Aunque estos
datos tienen sentido en relacion con el riesgo de accidentabilidad fuera del hogar deben, sin embargo,
ser relativizados en funcion de dos aspectos:

- La exactitud de la declaracion (tendencias a exagerar o a no reconocer determinados hechos
o limitaciones).
- Las grandes diferencias segun las variables de sexo, edad y estado de salud.

Estos datos podemos verlos en los siguientes cuadros.

¢, Puede usted solo, sin ayuda de nadie

Base: Total (n=1.732) (%)
NO

No obstante no debemos olvidar que una parte importante de la poblacion de mayores, declara
depender de otras personas para poder desplazarse por la ciudad y mas aun para viajar. Dentro del
hogar también se requiere de ayudas para desarrollar muchas de las tareas domésticas. Finalmente se
observa el gran numero de personas mayores que requiere de soportes materiales de ayuda sobre todo
gafas/lentillas, prétesis dentales, calzados o plantillas especiales y uso habitual del baston.



Estudio de la accidentabilidad de las personas mayores fuera del hogar 31

Actividades dentro del hogar. Necesita ayuda para... Por sexo y edad

Sexo (%) Edad (%)

(En negrita: diferencias significativas para p<0,05)

Soportes de ayuda que necesita. Por sexo y edad

Total Sexo (%) Edad (%)

(n=1.732)

(En negrita: diferencias significativas para p<0,05)
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2.5 HABiTos DE VIDA.

Los habitos de vida se refieren a aquellas costumbres que pueden suponer factores de riesgo de
enfermedades tales como el tipo de alimentacion, el habito tabaquico, el sedentarismo, etc. Los habitos
de vida tienen mucho que ver en la accidentabilidad de las personas mayores. No obstante tenemos
que decir que al tratarse de una poblacion muy medicalizada como hemos visto (gran numero de enfer-
medades y casi todas ellas en tratamiento), los hébitos de vida; vida social, estan muy condicionados
por el consejo del médico. Podemos decir que las personas mayores son muy conscientes de mantener
habitos saludables en aras de mejorar su calidad de vida. Este hecho se refleja en sus respuestas.

Actualmente sélo un 8,3% fuma (los varones casi un 16%), una media de 14 cigarrillos/dia. La cuar-
ta parte lo ha hecho anteriormente y dejo de fumar como promedio a los 52,6 afios de edad. Fuman (o
han fumado anteriormente), sobre todo los varones (65,1%) y los de edades de 65 a 70 afios (37,4%).

¢Fuma o ha fumado usted?
Si

8,3%
No, pero si
anteriormente
251 %
No, nunca
66,6 %
(n=1732)
N° medio de cigarrillos/dia = 14,1 Edad media a la que dejoé de fumar: 52,6 afios
¢Fuma o ha fumado?. Por sexo y edad
Total Sexo (%) Edad (%)
(n=1.732) Varones Mujeres 65-70 71-75 76-85 >85
(%) (n=724)  (n=1.008)  (n=630)  (n=448)  (n=531)  (n=123)
- Si 8,3 15,7 3,0 11,7 8,5 5,6 1,6
- No, pero si anteriormente 25,1 49,4 7,7 25,7 27,7 23,2 21,1
- No, nunca 66,6 34,9 89,3 62,6 63,8 71,2 77,3
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(En negrita: diferencias significativas para p<0,05)
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La dieta declarada es sana y variada. La mayoria come de forma habitual verduras y hortalizas
frutas frescas, legumbres, pescados, leche y, lo menos habitual, carnes. Se realizan tres o incluso mas
de tres comidas al dia.

¢,Come usted habitualmente... ?

. 0,6 9 0 0,7 0,5
100% o 4,0

Leche Pescado  Carnes Legumbres  Verduras Fruta Liquidos
y hort.
(n=1732) [] No,nada W Un poco o algna vez @ Si, habitualmente

(Diferencias a 100,0% = Sin datos / Ns.Nc.)

N° de comidas que hace al dia

Base: Total
(n=1.732)

Hay que distinguir entre actividad fisica, (salir a caminar o pasear por la calle) y la practica deporti-
va como tal. Ambos son habitos de vida saludables que evitan uno de los factores de riesgo mas impor-
tantes y en particular en personas mayores; el sedentarismo. Sin embargo en nuestro estudio debemos
considerar las limitaciones objetivas fisicas, que en determinados subgrupos de nuestra muestra (mas
mayores y mas enfermos) impiden la realizacion de estas actividades. Un habito de vida saludable se
convierte entonces en un factor de riesgo de accidentabilidad, sobre todo fuera del hogar.

El 14% de los entrevistados actualmente practican deportes y con cierta frecuencia (el 26,9% “to-
dos los dias”). No obstante hay que destacar ese 67,5% que declara no practicar ni haber practicado
deporte alguno, fruto de la falta de tradicion de la practica deportiva en su juventud. El lugar de practica
deportiva es muy variado, desde centros de rehabilitacion o centros de mayores, hasta instalaciones
deportivas o gimnasio, el propio hogar, o incluso en el campo o la calle. Esto, como se ha comentado,
puede ser un habito saludable pero también un factor de riesgo, en funcion de la edad y de las condi-
ciones de salud de la persona.
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Frecuencia de la practica deportiva

Base: Total
(n=142)
(%)

Localizacién de la practica deportiva

Base: Total
(n=142)
(%)

(Respuesta mdltiple)

¢ Practica usted o ha practicado algun deporte?

Ns/Nc Si, practica
0,1% ahora
14%

No, pero ha
practicado
anteriormente
18,4%

No, ninguno
67,5%

(=1732)
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La mayoria de la muestra declara salir a caminar o pasear por la calle “mucho” (56%) o “un poco”
(26%) a diario, y en general durante mas de una hora al dia. No obstante, el 17% declara no salir “nada”
0 “muy poco”. Los varones, sin enfermedades o con indices bajos de limitacién, asi como las personas
de entre 65y 70 afios, caminan y pasean significativamente mas que las mujeres, que los de mas edad
y que las personas limitadas por enfermedad.

¢, Sale usted a caminar o a pasear por la calle?

Ns/Nc
0,4%

No, muy poco o nhada
17.4%

Si, mucho
55,8%

Si, un poco
26,4%

(n=1.732)

¢ Sale usted a caminar o pasear por la calle?. Por sexo y edad

Sexo (%) Edad (%)

(En negrita: diferencias significativas para p<0,05)

Tiempo que se suele salir a caminar o pasear por la calle

Base: Total excepto Muy
poco/nada.
(n=1.423)
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¢, Sale usted a caminar o pasear por la calle?

Limitacion por enfermedad o dolencia (%)

(En negrita: diferencias significativas para p<0,05)

2.6 ACTIVIDAD COTIDIANA.

Al igual que otros habitos de vida saludables, la actividad diaria y las relaciones sociales son en
principio un factor muy positivo para el estado de salud de las personas mayores sobre todo por el
hecho de contribuir a mantener un equilibrio psiquico, emocional y afectivo. Sin embargo, hay que con-
siderar que todo ello supone “salir”, desplazarse y pasar tiempo fuera del hogar con lo que aumenta
también el riesgo de accidentabilidad.

Pediamos a los entrevistados que nos dijeran si en el momento de la entrevista y de forma habitual,
llevaban a cabo algunas de las actividades fuera del hogar que les ibamos sefialando. El resultado nos
muestra un alto grado de participacion y de actividad social con una media de 4,7 actividades fuera del
hogar de forma habitual. Casi el 40% de la muestra declara llevar a cabo entre 4 y 6 actividades como las
descritas, e incluso un 25,8% declara que habitualmente desarrolla 7 0 mas de las actividades propuestas.

Esta actividad social y en el exterior del hogar es significativamente mayor entre los hombres (media
= 5,1 actividades), entre los 65 y 70 afios (5,7 actividades) asi como, l6gicamente, entre los que no pa-
decen enfermedad (5,3 actividades) y disminuye de forma muy ostensible entre sus contrarios.

El tipo de actividades fuera del hogar son a partes iguales actividades necesarias u “obligatorias”
tales como salir al mercado (llevada a cabo en mayor medida por mujeres), pero también actividades
ludicas o puramente sociales como es el visitar a amigos o familiares, a reuniones, etc. llevadas a cabo
en mayor medida por los varones y los mas jovenes. Es destacar el hecho de un 16,2% de las personas
de entre 65 y 70 afios va a la universidad o a las bibliotecas a estudiar. Estos datos podemos verlos en
los siguientes cuadros y graficos.

Actividades habituales fuera del hogar

Hacer la compra diaria (mercado, super..)
Ir a visitar a familiares o amigos

Ir a la iglesia

Salir de compras

Ir a reuniones con amigos, asociaciones
Ir al campo, de excursion

Salir a comer / cenar / a restaurantes
Viajar

Ir al cine / teatro / conciertos...

Salir a hacer deporte

Ir a colaborar de voluntario

Ir a bibliotecas / universidad / estudiar...

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
(n=1.732)

(Respuesta multiple)
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Actividades y relaciones sociales; suelen habitualmente...

Edad (%)

(En negrita: diferencias significativas para p<0,05)

N° de actividades sociales (Habitualmente). Por sexo y edad

Tota Sexo (%) Edad (%)
(n=1.732)

(En negrita: diferencias significativas para p<0,05)

N° de actividades sociales (Habitualmente). Por grado de limitacion
Limitacion por enfermedad o dolencia (%)

(n=1.732)

(En negrita: diferencias significativas para p<0,05)
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2.7 ACCIDENTABILIDAD.

2.7.1 INCIDENCIA.

La tasa de incidencia de accidentes es el n° de personas que han sufrido algun accidente por
cada 100 elementos de la muestra. Para obtener la tasa de incidencia de la accidentabilidad fuera del
hogar con el maximo rigor, se han realizado en primer lugar una serie de preguntas para asegurar la
respuesta a la vez que se hacia un recordatorio. Para no incidir en error les pedimos a los entrevistados
que recordaran si durante “el afio pasado o éste” * habian tenido algun tipo de accidente, caida o
problemas similares, insistiendo en que hicieran memoria si no recordaban. Posteriormente se les pedia
si esos accidentes fueron “dentro de casa o fuera de casa, en la calle”y finalmente confirmabamos la
respuesta, el tiempo vy el lugar.

Hay que distinguir en este informe entre personas accidentadas y nimero de accidentes ya que en
muchas ocasiones, como es el caso, se sufre mas de un accidente. Las caracteristicas de los acciden-
tes por tanto, se refieren a los accidentes no a las personas. Por ello, se pidieron datos de los ultimos 5
accidentes que hubieran tenido independientemente de su gravedad.

El 12,8% de las personas de 65 y mas aios residentes en Espaiia ha sufrido alguin accidente
fuera del hogar en el plazo aproximado de un afo. Con un promedio de 1,5 accidentes/accidentado.
Se estima en consecuencia que en Espafa se accidentan fuera del hogar casi 1.000.000 personas ma-
yores de 65 afios al afio y se generan 1.500.000 accidentes fuera del hogar.

Tasa de accidentabilidad en personas mayores de 65 afos, fuera del hogar

Algun accidente
12,8%

Ningun accidente
87,2%

(n=1.732)

4 La referencia temporal se ha pensado teniendo en cuenta las posibilidades de recuerdo y de comprension con el menor
error posible. Ejemplo: En marzo de 2010 se les pregunta por los accidentes sufridos “el afo pasado o éste”. Técnica-
mente son 15 meses, sin embargo esta referencia estara siempre muy limitada debido a la imposibilidad de evitar errores
de recuerdo o percepcion.
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Esta tasa es significativamente mayor en el caso de:

- Las mujeres (16,3%).

- Las edades entre 71y 75 afios (15,0%)

- Las personas con un indice de limitacion por enfermedad “medio” (14,6%) y sobre todo “alto”
(18,6%).

- Las personas que viven solas (16%).

- Las personas con menos estudios (14%)

- Residentes en la zona geografica Centro (15%) y en ciudades entre 100.000 h. y 500.000 h.

- Las personas polimedicadas con mas de 4 pastillas/dia (18%).

- Los que tienen una actividad fuera del hogar de tipo medio, entre 4 y 6 actividades habitual-
mente (15%).

El hecho de que las mujeres doblen la tasa de accidentabilidad de los hombres posiblemente obedece a
la mayor edad de las mujeres (media: 75 afnos), pero sobre todo, a su peor estado de salud y limitacion cau-
sada por enfermedades tales como artritis, artrosis y osteoporosis.

Este perfil nos indica que la accidentabilidad de las personas mayores fuera del hogar viene determina-
do por los condicionantes personales de su estado fisico y de salud, por el entorno familiar que tengan y en
menor medida por el entorno ambiental exterior en el que residen y en el que tienen actividades externas al
hogar (lo que a su vez se relaciona con su edad y estado fisico).

Estos datos podemos observarlos en los siguientes cuadros y graficos.

Accidentes fuera del hogar. Por sexo y edad

Total Sexo (%) Edad (%)

(En negrita: diferencias significativas para p<0,05)

(*) N° de accidentes que han tenido las personas que se han accidentado.

Accidentes fuera del hogar. Por grado de limitacién

Limitacion por enfermedad o dolencia (%)
Total

(n=1.732)

(En negrita: diferencias significativas para p<0,05)

(*) N° de accidentes que han tenido las personas que se han accidentado.
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2.7.2 TIPOS Y CARACTERISTICAS DE LOS ACCIDENTES.

Se recogieron datos de 324 accidentes a partir de la informacion dada por 222 personas accidenta-
das (12,8%). Cabe indicar que la practica totalidad de estos accidentes se refieren a caidas en la calle
(81%) y en mucha menor medida accidentes de trafico conduciendo (4%), luxaciones y torceduras sin
caida (4%), atropellos (3%) o golpes contra puertas, cornisas, etc.

La inmensa mayoria de los accidentes (de las caidas) se produjeron en la acera de la calle (49%)
y ya en menor medida, en la propia escalera o portal de su casa (9%) o un 7% que se accidenta en el
campo, tal y como se detalla en el siguiente cuadro y grafico:

Tipos de accidentes sufridos

Sobre total de personas
accidentadas
Base: (n=222)

Lugar donde se produjeron los accidentes

En la acera de la calle

En un portal o escalera

En el campo

Al cruzar la calle sin paso sefializado
En un local (tienda, cine...)

Al cruzar la calle por paso sefalizado
En el coche

En un autobus, en el metro

En la carretera

En el parque

En un centro deportivo

Otros

Ns/Nc

i 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(n=324 accidentes) ° o o o o o A
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2.7.3 MoTIVOS DE LOS ACCIDENTES.

La mayoria de los accidentes tiene que ver con la pérdida de control espacial y coordinacién fisica
de la persona accidentada (tropezones, resbalones, distracciones, mareos, etc.). Después aparecen
en mucha menor medida factores ambientales del entorno urbano; obras, aglomeraciones, trafico, etc.
También hay que destacar un 9% de los accidentes en los que la persona no supo 0 no se pudo dar
explicacion al motivo del mismo.

Resulta muy significativo el hecho de que en la mayoria de los accidentes, la persona accidentada
iba sola, confirmando la importancia que tiene el factor de apoyo social/familiar en la accidentabilidad.
Ademas, este hecho (estar sin compafiia) es causa de mayor riesgo cuanto mas edad tiene la persona
accidentada y, sobre todo, cuando es mujer.

Motivos de los accidentes

Tropezon, bordillo o similar
Resbalén, suelo mojado..
Distraccion, descuidos...

Mareos

Agujero, socavon, obras...
Problemas del trafico...
Empujoén, aglomeraciones...
Le fallaron las piernas
Desnivel/pendiente muy fuerte.
Agresion o ataque de una persona
Problemas con el calzado.
Perros, animales.

Otros

Ns/Nc

; 0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%  45%
(n=324 accidentes) ° ° o o o o o o o o

¢Iba acompanado o solo en el momento del accidente?. Por sexo y edad

Edad (%)

(En negrita: diferencias significativas para p<0,05)

)

- De un familiar/ amigo (91,3%)

- De un cuidador o persona de ayuda (1,9%)
- Otros (6,8%)
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2.7.4 CONSECUENCIAS DE LOS ACCIDENTES

Aunqgue una gran parte de los accidentes sufridos por las personas en la calle, no tuvieron ningu-
na consecuencia (47,2%), el resto si los tuvieron y supusieron lesiones de cierta gravedad. Asi en el
15,7% de los accidentes se produjeron fracturas y en el 12,3% heridas. Un 9,9% de los casos dejaron
secuelas en la movilidad de las personas. De hecho estos accidentes con consecuencias supusieron a
los accidentados el uso de soportes de ayudas tales como muletas, material de ortopedia, bastones o
andadores. Estas consecuencias directas del accidente fueron significativamente mas relevantes en el
caso de las mujeres, tal y como se refleja en la tabla 28.

Consecuencias de los accidentes

Ninguna
consecuencia
47,2%
(n=324 accidentes)

Consecuencias de los accidentes. Detalle de las consecuencias de los accidentes

Ninguna consecuencia 2
Fracturas
Heridas
Secuelas en la movilidad
Esguinces
Dolor
Contusion
Derrame
Secuelas neurologicas
Conmocion o perdida de conocimiento
Otras consecuencias
Ns/Nc

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Alguna
consecuencia
52,8%

(n=324 accidentes)

(Respuesta multiple)
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Los accidentes que tuvieron consecuencias fueron el 53% (171 accidentes). Como promedio, las
consecuencias de estos accidentes, permanecieron 78 dias, en 38 de esos casos registrados, todavia
las consecuencias en el momento de la entrevista se mantenian.

Tiempo promedio de duracién de las consecuencias
(171 accidentes con consecuencias):

- 133 casos: 77,9 dias.
- 38 casos:  Todavia se mantenian.

Consecuencias de los accidentes

Total Sexo (%)

(n=324
accidentes)

(En negrita: diferencias significativas para p<0,05)

Como consecuencia del accidente...

Sobre el total de accidentes
con consecuencias.
(n=171 accidentes)

%

Aunque el 51,5% de los accidentes (166 casos) no requirid ningun tipo de atencion médica, un
21,3% (69 casos) requirieron un ingreso en urgencias hospitalarias y el 2,2% (7 casos) quedar ingresa-
do en el hospital un promedio de 12 dias. El resto Unicamente requirié atencion en el ambulatorio o en
el centro de salud.
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Accidentes segun la atencion médica requerida

Ns/Nc Si, en ambulatorio / consultorio
6,8% 12,0%

Si en hospital
(Solo urgencias)
21,3%

Si, ingresado en hospital

No, ninguna
2,2%

51,5%

Si, en ambulancia
3,7%

. Si, en la misma calle o local
Si, en casa o
0 1,2%
(n=324 accidentes) 1,2%

Media de dias ingresados en hospital (7 casos) = 12,3 dias

Accidentes segun otras consecuencias

100%

90%

80%

70%

60%

50%

%

40%

30%

20%

10%

0%

Cirugia Rehabilitacion Medicacion Parar la actividad

I Si B No []JNs/Nc

El impacto en la calidad de vida de las personas accidentadas también es elevado, de hecho los
accidentes registrados que tuvieron alguna consecuencia (fracturas, heridas, contusiones, etc.), en un
7% de los casos requirieron de cirugia, el 24,6% necesitod tratamientos de rehabilitacion, durante un
promedio de 37,4 dias, casi el 50% se les prescribieron tratamientos farmacoldgicos y el 44% de los
accidentes supuso el cese en la actividad cotidiana durante 51 dias como promedio.

FUNDACIONMAPFRE
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2.8 ACTITUDES ANTE LA SEGURIDAD Y LOS ACCIDENTES.

La actitud de las personas mayores ante la seguridad y los accidentes fuera del domicilio es im-
portante a la hora de abordar estrategias de prevencion o de informacion y pueden llegar a determinar
el éxito o fracaso de las mismas. La “actitud” que se tiene, a diferencia de la “opinion” que se declara,
nos refleja los comportamientos reales ante una situacion. No tienen porqué ser conscientes ni fruto de
la reflexion.

Por ello y para tratar de detectar esas actitudes, se solicitd a los entrevistados que nos indicaran si
ellos compartian o no, algunos comportamientos topicos ante la seguridad al salir de casa y que refleja-
ria formas antagoénicas de entender y abordar la seguridad y la prevencion de accidentes fuera del ho-
gar. La autoidentificacion mayor o menor con estos comportamientos nos permitira ver la actitud general
y la especifica de cada grupo. Los resultados obtenidos se reflejan en el siguiente cuadro y grafico.

Opiniones y actitudes ante la seguridad

Base: total, n=1.732
Regular NO

Actitudes ante la seguridad y los accidentes fuera del hogar

<-si Regular No -

¢ Se encuentra comodo/a moviéndose solo por su ciudad?

¢A pesar de los peligros, hay que salir, no hay mas remedio
¢Cree que teniendo cuidado se puede hacer de todo?

¢Es Vd. una persona mas bien precavida y cautelosa?

¢Cree que siempre hay alguien que te ayude?

¢ Esta su ciudad adaptada para moverse personas de su edad?
¢ Tiene suficientes ayudas de personas o familiares para salir?
¢Tiene miedo a caerse cuando sale de su casa?

¢ Cree que por su edad, esta Vd. muy limitado para moverse y salir?

¢(Es peligrosa su ciudad?

100 80 60 40 20 0 20 40 60 80 100

(n=1732)
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De estos cuadros y graficos se deduce que la actitud general de las personas mayores es
positiva y fundamentada en la precaucion, pero siendo ambiciosas en cuanto a sus potencialida-
des de movilidad y con una gran autoestima, sabiendo que las limitaciones, ain siendo reales,
no deben impedir salir y disfrutar de la vida. Por ejemplo, se rechaza la idea de estar limitado por la
edad (65%), que -con cuidado- se puede “hacer de todo” (85%) y que a pesar de los peligros “hay que
salir”, (88%) encontrandose “comodo al moverse sdlo por la ciudad” (88%). Todo ello considerando que
se autodefinen como personas cautelosas y precavidas y que realmente se tiene un cierto miedo a las
caidas. En definitiva, una actitud madura y racional que atin reconociendo ciertas limitaciones, se
resiste a “enclaustrarse” en el interior del hogar.

Esta es la actitud general. Existen grupos con actitudes antagénicas que responden a perfiles muy
distintos unos de otros y respecto de los que hay que seguir diferentes estrategias de comunicacion.
Para ello hemos realizado un analisis multivariable (cluster analysis) que nos ha permitido segmentar 4
tipologias 0 grupos homogéneos internamente y heterogéneos entre si, que responden a muy distintas
formas de abordar y entender la seguridad fuera del hogar.

Los Grupos determinados por el analisis de cluster quedan definidos de la siguiente manera:

*  GRUPO 1: “Mas Temerosos”. Este grupo esta formado por el 27% de la muestra y lo definimos
COMO un grupo excesivamente precavido y temeroso de los peligros fuera del hogar, con menos mo-
tivos que los demas. Aun reconociendo que disponen de ayudas y de que sus limitaciones no son
extremas. Ellos mismos se definen, en mayor medida que el resto, como precavidos y cautelosos.
En este grupo se reflejan significativamente mas que en los demas, los siguientes hechos:

- Tienen mas “miedo a caerse cuando salen de su casa”.

- Creen que “por su edad estan muy limitados para moverse y salir”.
Sin embargo...

- “Tienen suficientes ayudas de personas o familiares para salir”.

- Se consideran mas “precavidos y cautelosos” que los demas.
En este grupo estan significativamente mas representados que en el total:

- Las mujeres (72%).

- Sin estudios o con estudios primarios incompletos (46%).

- Auto-valoran su estado de salud como “regular” (50%).

- Utilizan mas soportes de ayuda (72%).

- Sufren mas accidentes que los demas (17%).

GRUPO 2: “Menos dependientes y activos”. Este grupo esta formado por el 34% de las personas
mayores de 65 anos. Es el grupo contrario al anterior. Lo definimos como un grupo sin miedo aunque
con motivos ya que disponen de ayudas, pero sobre todo no se sienten limitados por la edad.

En este grupo se reflejan significativamente mas que en los demas, los siguientes hechos:
- No tienen “miedo a caerse cuando salen de su casa’.
- Si disponen de “suficientes ayudas de personas o familiares para salir”.
- No “creen que por su edad estén muy limitados para moverse y salir”.
En este grupo estan significativamente mas representados que en el total:
- Los varones mas jovenes, de 65-70 afios (43%).
- Con estudios universitarios (12%).
- Auto-valoran su estado de salud como “Bueno”y “Muy bueno” (65%).
- Libres de enfermedad y con el mas bajo indice de Limitacion por enfermedad (32%).
- Utilizan menos soportes de ayuda (39%).
- Tienen un alto grado de actividad social fuera del hogar (77%).
- Sufren menos accidentes que los demas (9%).
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GRUPO 3: “M4s dependientes”. Este es un grupo pequefio formado por el 13% de la muestra. Lo
definimos asi porque su perfil de actitudes es muy significativo. Se trata de un grupo en una situa-
cion muy débil y precaria respecto de su seguridad y accidentabilidad, que se refleja en actitudes
derrotistas y de pérdida de la confianza e incluso de la esperanza. Se puede decir que es un grupo
que “ha tirado la toalla”.
En este grupo se reflejan significativamente mas que en los demas, los siguientes hechos:

- Tienen “miedo a caerse cuando salen de su casa”.

- Creen que “no disponen de suficientes ayudas familiares para salir”.

- Consideran que “por su edad estan muy limitados para moverse y salir”.

- No se sienten “cdmodos moviéndose solos por la ciudad”.

- No creen que “teniendo cuidado se puede hacer de todo”.

- Creen que “la ciudad no esta adaptada para moverse personas de su edad”.

- Creen que la “ciudad es peligrosa”.

- Creen menos que los demas que “a pesar de todo hay que salir”.

- Creen menos que los demas que “siempre hay alguien que te ayuda”.
En este grupo estan significativamente mas representados que en el total:

- Las mujeres (80%).

- Las personas de mas edad; 76-85 y mas de 85 afos (60%).

- Viven solos (aunque también tienen cuidadores a tiempo parcial) (34%).

- Sin estudios o primarios incompletos (55%).

- Residentes en grandes ciudades de mas de 500.000 h (23%).

- Con un alto indice de morbilidad y de limitacion por enfermedades (38%).

- Con una peor autovaloracion de su estado de salud (“Malo” y “Muy malo”) (42%).

- Con menos actividades sociales fuera del hogar (“ninguna” o “una”) (65%).

- Con mas accidentes fuera del hogar (17%).

GRUPO 4: “Mas independientes y valerosos”. Este grupo lo conforma el 26% de la muestra y se
define como un grupo muy similar al grupo 2 pero que a diferencia de éste dispone de menos ayu-
das familiares y estan mas solos. Con una actitud muy vital, positiva y optimista. No tienen miedo a
salir y su vivencia de la ciudad y de las actividades fuera del hogar es plena.
En este grupo se reflejan significativamente mas que en los demas, los siguientes hechos:

- No tienen “miedo a caerse cuando salen de su casa”.

- No disponen de “suficientes ayudas de personas o familiares para salir”.

- No “creen que por su edad estén muy limitado para moverse y salir”.
En este grupo estan significativamente mas representados que en el total:

- Los varones (48%).

- De 65 a 70 afos (40%).

- Con estudios de bachillerato y universitarios (13%).

- Residentes en ciudades grandes de mas de 100.000 h (49%).

- Con buen estado de salud (13%), baja morbilidad (35%) e indice de limitacion por enfermedad.

- Con gran actividad social fuera del hogar; 3 y mas de 3 actividades (86%).
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Esquema de grupos y tipologias cluster

Total personas = 65 afos

(*) Estos perfiles nos indican las variables que en cada grupo estan significativamente mas representadas, sobre el total
de la muestra.
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V1. CONCLUSIONES

1.  UNA POBLACION MUY VARIABLE Y DIFERENCIADA.

Entre los resultados de la encuesta cabe destacar primero que la realidad es muy diferente segun el
segmento de poblacion mayor al que nos refiramos. Existen grandes diferencias por edad; por ejemplo,
entre personas de 65 a 69 aios, que constituyen el 30%, y personas de mas de 85 afios que consti-
tuyen el 9,4%. Entre los primeros serian asimilables a la poblacion general en cuanto a salud y factores de
riesgo de accidentes se refiere. Se trata de personas recientemente jubiladas (sobre todo los varones) con
un muy buen estado de salud de movilidad, de actividad social y sin miedo ante el riesgo y la seguridad.
En consecuencia, las politicas de prevencion, de actuacion o de comunicacion deberan valorar claramente
estos segmentos de edad.

2. SALUD Y LIMITACIONES EN LA MOVILIDAD.

La autopercepcion del estado de salud de las personas mayores es bueno (el 48,7% lo define como
“muy bueno” o “bueno”). El estado de salud es mejor, mas optimista que la realidad de sus enfermeda-
des y trastornos por ellos mismos declarados (el 73% padece alguna enfermedad). La mayoria padece
diversos trastornos y enfermedades con algun grado de limitacion. También perciben de forma muy
optimista su grado de movilidad y agilidad para realizar las actividades de la vida cotidiana (el 67%
lo define como “bueno” o “muy bueno”). Esto tiene que ver con una cierta tendencia a negar o no re-
conocer ante los demas sus propias limitaciones. El 31% de las personas mayores tiene un grado de
limitacion “alto” derivado de sus enfermedades y casi el 30% de ellos declara no poder viajar solos
sin acompaiar o sin ayuda de nadie.

En consecuencia, el 68% de la poblacion mayor de 65 afios esta en tratamiento farmacolégico
(con un promedio de casi 5 pastillas/dia) de varias enfermedades, lo que se define como pacientes
pluripatologicos, polimedicados y de edad avanzada; un grupo de alto riesgo en muchas intervenciones
sanitarias y por consiguiente también un alto riesgo de accidentabilidad.

3. HABITOS DE VIDA SALUDABLES Y FACTORES DE RIESGO.

No obstante o derivado precisamente de su alto grado de medicalizacién, las personas mayores en
Espaiia tienen habitos de vida muy saludables. El 92% no fumay el 67% no ha fumado nunca, decla-
ran llevar una dieta alimentaria suficientemente equilibrada y saludable, el 82% sale de forma habitual
a caminar o pasear por la calle y un 56% lo hace con cierta intensidad. Incluso la practica deportiva es
practicada actualmente por el 14% de los entrevistados. Las personas mayores son activas socialmente.
El promedio de actividades que realizan de forma cotidiana, tales como ir al mercado a comprar, o de vi-
sita a familiares y amigos es de 4,7 actividades por persona. Paradojicamente, este grado de actividad y
relaciones sociales implica movilidad fuera del hogar y por tanto un incremento del riesgo de accidentes.
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4. ACCIDENTABILIDAD, CARACTERISTICAS Y CONSECUENCIAS.

La tasa de accidentabilidad medida fuera del hogar se cifra en el 12,8%. Existen grandes diferencias
segun la edad, el sexo, el apoyo social o familiar disponible y las limitaciones por el estado de salud, que son
las variables dependientes mas importantes de la accidentabilidad de las personas mayores fuera del hogar.

El perfil de los accidentes de las personas mayores fuera del hogar responde principalmente a
caidas (81%), en las aceras de las calles, debido a tropezones con el bordillo o resbalones por el suelo
mojado. En el 62% de los accidentes registrados, la persona mayor iba sola. Los accidentes declarados
han tenido importantes consecuencias En el 21% de los accidentes se produjo una asistencia en ur-
gencias hospitalarias, aunque soélo en el 2% quedaron ingresados. El 12% fueron atendidos en el am-
bulatorio o centro de salud, y mas de la mitad de los casos no necesitaron atencion médica alguna. La
intervencion sanitaria supone que se han realizado intervenciones quirldrgicas en el 7% de los acciden-
tes (que hayan tenido alguna consecuencia), tratamientos de rehabilitacion en el 25% de los casos con
una duracion media de 37 dias, tratamientos farmacolédgicos en el 49% de los casos y en cualquier caso
han cesado en su actividad cotidiana durante 51 dias de promedio, al menos el 43% de los afectados.

5. ACTITUDES ANTE LA SEGURIDAD Y LOS ACCIDENTES.

Finalmente la encuesta ha detectado 4 grupos segun sus actitudes y comportamientos ante el
riesgo y la seguridad. Para cada uno de ellos se requeririan idealmente estrategias de comunicaciéon y
planes de prevencion diferenciados y adaptados a sus perfiles. El 60% de las personas mayores de 65
afnos en Espana tiene una vivencia de su seguridad positiva en la que valoran el riesgo, pero ponderar
mas su calidad de vida, su participacion en la sociedad. ElI 40% restante tiene una vivencia negativa,
temerosa e incluso derrotista de su seguridad. Estas actitudes estan claramente determinadas por la
edad, el sexo, el estado de salud y el grado de apoyo y recursos disponibles.

6. CONCLUSION FINAL.

La encuesta realizada, supone la primera aproximacion al conocimiento de la realidad de los ac-
cidentes que sufren las personas mayores en el ambito no domeéstico (en la calle o fuera del hogar).
Una amplia muestra representativa de este colectivo nos ha permitido conocer de primera mano los
condicionantes y factores de riesgo, la magnitud y caracteristicas del problema, las actitudes y com-
portamientos de las personas mayores. Efectivamente, la accidentabilidad de las personas mayores y
sus graves consecuencias en el ambito de lo personal/familiar y de lo social/asistencial son prevenibles,
ya que se puede actuar sobre las causas y los determinantes de los accidentes y paliar asi, o al menos
minimizar sus efectos y su impacto en la calidad de vida de muchas familias espariolas.

La encuesta muestra la importancia que el entorno urbano y las limitaciones que para la movilidad y
seguridad de las personas mayores suponen las ciudades y sus escalas de valores dominantes (produc-
cion, consumo, complejidad, cambio, velocidad, etc.), sin embargo han resultado ser los condicionantes
personales de adaptabilidad fisica y de salud, asi como las posibilidades de apoyos familiares/sociales,
y finalmente, las actitudes ante el riesgo (prudencia, temeridad, etc.), los factores mas a tener en cuenta.

Las acciones de prevencion deberan por tanto ir encaminadas a:

» Localizar e identificar los grupos y colectivos riesgo, definiendo sus limitaciones y condicionantes y
entornos socio-ambientales.

» Disefar planes de actuacion que contemplen tanto informacion como formacion, dirigido a:

~ Los colectivos profesionales: Promoviendo la prevencion, por ejemplo, a través de guias de
control y educacion postural y seguimiento de los colectivos de mayor riesgo, en el sistema
asistencial sanitario y social.

~ Los distintos grupos de mayores identificados, asi como a sus familiares o cuidadores formales
y cuyos contenidos se refieran a los habitos de vida saludables, informando sobre las redes de
apoyo disponibles en su ciudad, prevencion y educacion postural y movilidad fuera del hogar.

~ Los grupos de edad inmediatamente anteriores (entre 60 y 65 afos de edad) con objeto de
prevenir y reflejar una mejor situacion en el futuro.

» Reforzarlas actuaciones de seguimiento y/o vigilancia sobre los colectivos de mayor riesgo, gestionando
acciones de ayudas y acompafiamiento y actividades planificadas de caracter social, ludico y cultural.
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5. CUESTIONARIO
En formato estandar; previo a ser adaptado al sistema CATI; Computer Assist Telephon Interview.
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