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Introduccién

ESTADO DE LA CUESTION: EL ANCIANO EN LA ACTUALIDAD

La Organizacion Mundial de la Salddrevisa el tradicional concepto de envejecimiento
asociado a degeneracion bioldgica, fisica, psiécddg funcional, con altas tasas de

morbilidad y a la espera de la muétte

Se considera en la actualidad como el comienzadejez la edad de 65 afos, aunque el
envejecimiento en si es un proceso subjetivo, ya @pid demostrado que no a todos los
individuos con la misma edad cronoldgica les cpoade la misma edad biologica. Factores
como la nutricién, el ejercicio fisico, el nivelcsm-econémico y formativo, la genética o el
modo de ver la vida afectan de modo muy diversnas iy otros’. Si la persona se conserva
mental y fisicamente activa, cuida su salud, seci@ha socialmente y entrena sus
capacidades, puede seguir contribuyendo activameante vitalidad y economia de la
sociedad, viviendo una etapa plena con una anadrsdludable y el inevitable deterioro se

puede retrasar hasta un corto periodo de tiemm@oiana la muerté.

A principios del siglo XX , tan sélo el 4-5 % degablacion era anciana, comparado con el
12 % en 1990 y una estimacién del 17-20 % en 203@tualmente las personas viven méas
aflos como consecuencia de los avances cientiftooltegicos, sociales, asistenciales y

sanitarios. En el mundo existen ya 605 millonepatsonas con 60 afios 0 mas y las

! The Whoqgol group. The World Health Organization [Quaof Life Assessment
(WHOQOL): “Development and general psychometric pagnties.” Social Scienceand
Medicine,46, (2002), 1569-1585.

2Dean M, Grunert K, Raats M, Asger N, Lumbers M, d8an Later Life Team. The impact
of personal resources and their goal relevanceatsfaction with food-related life among the
elderly.” Appetite 50, (2008), 308-315.

$Massa E, Madeddu C, Astara G, Pisano M, Spiga 6¢c& &, Sanna E, Puddu |, Patteri E,
Lamonica G, Deiana L. “An attempt to correlate aulttlimensional Geriatric Assessment”
(MGA), treatment assignment and clinical outcomeelderly cancer patients: Results of a
phase Il open studyCritical Reviews in OncologiHematology66, (2008), 75-83.

“Dean y cols.,op.cit.2.

®Massa y colsgp.cit. 3.
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Introduccién

previsiones son que para 2025 sean 1,2 billonepedsonas®. Europa encabeza este
crecimiento y mas concretamente los paises situddag, entre los que se encuentra Espafia.
Disminuye la natalidad y se incrementa la esperateavida, en la Unidon Europea se

incrementard en 5 afios en 2025, la mayor expestdéwida de todo el mundo (77 afibs)

Segun el Instituto Nacional de Estadistica el nanter personas de ambos sexos en Espafia
de entre 60 y 64 afios ha aumentado en 5 afos 8@418 individuos en 2004 a 2.318.248
personas en 2009. Las mujeres siguen siendo mgevas que los hombres: con 85 afios o
mas hay en Espafia el presente afio 626.456 mujeiestras que la cifra de hombres no
supera los 290.548 Como nuestro trabajo se centra en la regién deciklunos parece de
interés incluir la proyeccion de la piramide de lpoldn de la Regidon de Murcia para el afio
2019 (Figura 1), segln el Centro Regional de Estiadide Murcia.

CALIDAD DE VIDA'Y SALUD EN ANCIANOS

La ancianidad puede ser también una época vitattiyaa sobretodo si se conserva la
funcionalidad y cierto grado de independen€japor este motivo, la calidad de vida en la

tercera edad despierta en el ambito cientificovestigador un creciente interés

® Dapcich V, Medina R. “Demografia y proyeccién devejecimiento en Espafia y la Unién
Europea.” EnLibro Blanco de la Alimentacién de los Mayar&sl. Médica Panamericana.
Mufioz M, Aranceta J, Guijarro J. Madrid. 2004.

" Dapcich y cols.op.cit6.

8 Instituto Nacional de Estadisticanttp://www.ine.es [Consulta: 19/04/10].

° Centro Regional de Estadistca de Murcia. [Pubigac en linea]. 2010.
<http://www.carm.es/econet/sicrem/PU_proyecciomed/s.htm# [Consulta: 8/01/10].

19 savina C, Donini L, Anzivino R, De Felice M, De Bardini L, Cannella C.
“Administering the “AHSP Questionnaire” (Appetitéjunger, Sensory Perception) in a
geriatric rehabilitation careJ Nutr Health Aging7(6), (2003), 385-389.

1 Seymour D, Starr J, Fox H, Lemmon H, Deary |, PoisG, Whalley L. “Quality of life
and its correlates in octogenarians. Use of th€Q®8EDW in Wave 5 of the Aberdeen Birth
Cohort 1921 Study (ABC1921)Qual Life Res17, (2008), 11-20.
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Figura 1. Proyeccion de la piramide de poblacion ideRegion de Murcia para el afio 2019.

Es un logro positivd®. Actualmente el estado de salud de una persomti® determinarse
Gnicamente por procedimientos técnicos, quirdrgiedsioquimicos, dado que multitud de
factores considerados subjetivos influyen en la\ddl anciano. En el caso de los ancianos
enfermos,la influencia del estado psicolégico y animico, fancionalidad, el dolor, la
posibilidad de realizar por si mismo actividadesadéda diaria o instrumentales, su grado de
dependencia o de movilidad y en definitiva la aatoppcion que de si mismo tiene, se
pueden medir. El resultado responde al conceptGalielad de Vida Relacionada con la
Salud (CVRS)*. En nuestro trabajo nos centramos en Atenciéngsian{AP).

Asi, este pardmetro se utiliza como factor compigar® en Atencidn primaria para valorar

la efectividad de las intervenciones médicas, cporejemplo para aproximarse a la

12 Mufioz F, Ortiz M, Vega P. “Valoracién nutricionah encianos fragiles en atencién
primaria.” Atencion Primaria35, (2005), 460-465.

13 Prieto L, Badia X. “Cuestionarios de salud: conegpmetodologia.’Atencién Primaria
28, (2001), 201-209.
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efectividad del tratamiento aplicado a pacientas @@ncer en la vejez, dado que se conoce
todavia muy poco sobre el modo en que los pacieotagllevan esta enfermedéd

La CVRS suministra informacién precisa sobrau#percepcionque el paciente tiene de su
estado general, considerado este dato como unnmstito valido de medida de su calidad de
vida ajustada a la edad (Quality Adjusted Life ¥ed@ALYs). Esto ayuda a realizar un
seguimiento efectivo del estado global del paciepésa lograr el tratamiento mas idoneo
médico y farmacoldgictd™ *°

Por ahora se considera que un instrumento que @IdR/RS es adecuado si cumple los
siguientes requisitos: robustez psicométrica (aisatle la validez, fiabilidad y sensibilidad al
cambio) y factibilidad (tiempo de administracidi)e acuerdo a estos parametro, existen
diversos protocolos de calidad de vida de facicaplon en ancianos entre los que destacan:
Eurogol-5 Dimensiones (EQ-5D), Health Utilities énxd(HUI), 15D, Assessment of Quality
of Life (AQol), QWB, Short Form 6-Dimensions (SF-BOMini Nutritional Assessment
(MNA) y Nutritional Form for the Elderly (NUFFEY" '8

Numerosos estudios epidemioldgicos, clinicos y égsobcos defienden que el EQ-5D

constituye un instrumento de medida de la calidadidia en ancianos sencillo, fiable, rapido,

4 Appel B, @sterlind K, Rahm I. “Quality of life aflderly persons with cancer: a 6-month
follow-up.” Scand J Caring Sck1, (2007), 178-190.

15 Badia X, Roset M, Herdman M, Kind P. “A compariszhUnited Kingdom and spanish
general population time trade-off values for EQ-B&alth states.Med Decis Making21,
(2001), 7-16.

1 Brazier J, Roberts J, Tsuchiya A, Busschbach Jcdmparison of the EQ-5D and SF-6D
across seven patient groupsléalth Econ 13, (2004), 873-884.

" Brazier y cols.pp.cit. 16.

18 Gombos T, Kertész K, Csikos A, Séderhamn U, SaderhO, Prohaszka Z. “Nutritional
form for the elderly is a reliable and valid instrent for the determination of undernutrition
risk, and it is associated with health-related iqyalf life.” Nutrition Research28, (2008),
59-65.
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econémico y de facil comparacion con otros muclaisgs, dada su amplia y estandarizada
utilizacion. De hecho, uno de los objetivos priatgs del Grupo Euroqol es permitir la
comparacion de estudios entre naciones. Las igaestnes en Espafia y Reino Unido han

reflejado una similitud muy alta y un buen indiéecévidad-costé®.

El EQ-5D se adapta a las limitaciones reales defersia sanitario constituyendo una
herramienta de facil administracion (por correadoadministrado o por entrevista), rapida
realizacion y validez internacionalmente prob&d3.

Es importante conocer la calidad de vida de losaans, y mas de los ancianos enfermos
porque, a pesar de los cuidados adecuados, esaciligrf la vejez perder calidad de vida.

El déficit nutricional, la pérdida de masa libre degrasa junto con la obesidad y el bajo
gasto energético, caracterizan los problemas masmanes de los anciano$® De tal
modo que lagausas de mortalidadya no se asocian a enfermedades infecciosas sino a

enfermedades crénicas no transmisibfes

Segun datos del estudio SENECA, un 12% de los mogiaigue una dieta inadecuada y el
3% tiene un indice de masa corporal bajo. Estol@miconsecuencias comopeogresiva
fragilidad del anciano, que pasen mas tiempo encamados, riesgos de a@idagesos

hospitalarios, y en ultima instancia la muerte. ansianos fragiles que residen en
19Badia y cols.op.cit. 15.

2 Herdman M, Badia X, Berra S. “El EuroQol-5D: uremativa sencilla para la medicién
de la calidad de vida relacionada con la saludtenc&n primaria.”Aten Primarig 28(6),
(2001), 425-429.

2 Holland R, Smith R, Harvey I, Swift L, Lenaghan ‘BAssessing quality of life in the
elderly: a direct comparison of the EQ-5D and AQblealth Econ.13, (2004), 793-805.

2 santos J, Albala C, Lera L, Garcia C, Arroyo PreP8ravo F, Angel B, Peldez M.
“Anthropometric measurements in the elderly popaotatof Santiago, Chile."Nutrition,
20(5), (2004), 452-457.

23 santos y colsgp.cit. 22.
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instituciones suelen padecer malnutricién, debidanaincremento en las necesidades
nutritivas provocadas por la propia patologia aa reduccion en la ingesta de alimentos, lo
gue acaba derivando en una deficiencia de losemi¢y$ necesarios, y puede ser debida tanto

a factores fisicos, sociales o psicol6gitbs

Fundamentalmente sirven de referencia la determdimasn la composicion corporal de los
compartimentos graso y musculadel cuerpo del anciarfd. Las medidas localizadas de los
depésitos de grasa estan vinculadas al deteriordiogascular y a anormalidades
metabolicascronicas como la insulino-resistendigertension, hiperlipidemia y enfermedad

arterio-coronaria, todas ellas desarrolladas ceulaf®.

A partir de la mitad de la edad adulta y en la senk se produce progresivamente un
descenso de la masa muscular y un aumento de la magrasa como proceso natural;

redistribuyéndose ésta en la zona intra-abdomirdglytronco®” 2 hecho que se relaciona
estrechamente con el desarrollo de patologiasaasfii La progresiva disminucién de masa
muscular en ancianos se relaciona con la caraatarideficiencia en vitamina D de la
senectud, debido a que numerosos receptores daingtaD se encuentran en el tejido
musculo-esquelético. La pérdida de éste a su verelseiona con la disminucion en

autosuficiencia, funcionalidad y movimiento en tiae avanzada.
24 Mufioz y cols.pp.cit.12.

% Jimenez M, Fernandez C, Verduga R, Crespo D. “Maién antropométrica en una
poblacién institucionalizada muy ancianbllitr Hosp 17(5), (2002), 244-250.

6 Hughes V, Roubenoff R, Wood M, Frontera W, EvansRidtarone M. “Anthropometric
assessment of 10-y changes in body compositidimeirelderly.”Am J Clin Nutr 80, (2004),
475-482.

?’Santos y colsgp.cit.22.

28 Rodriguez N, Herrera H, Luque M, Hernandez R, Hietez de Valera Y. “Caracterizacion
antropomeétrica de un grupo de adultos mayoresdtielibre e institucionalizadosAntropg
8, (2004), 57-71.

**Hughes y colsgp. cit. 26.
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Incluso la malnutricior’®, tiene una elevada prevalencia en edades avanzamhasciona el
aumento denorbi-mortalidad y el empeoramiento de lasfermedades crénicas™.

La obesidad cuenta asimismo con una alta prevalencia en apgign constituye una

patologia de origen multifactorial; inciden en diblegia factores psicolégicos, fisicos,
sociales, educacionales, economicos, metabdlicazlylares. Derivadas de la obesidad
aparecen enfermedades como la diabetes mellitpsrténsion, dislipemias y enfermedad
isquémica coronaria. No obstante, para la poblacmgciana no existen parametros

normalizados de referencia, dada la limitaciénlenimero de pacientes estudiados

La disminucion de talla en la vejez se debe fundamentalmente a la ostesipoy al
estrechamiento de los discos intervertebralesedbdla pérdida de estatura se considera un
indice de riesgo de osteoporodis El Mini Nutritional Assessment (MNA) destaca como
protocolo de uso hospitalario porque compendia ausuacion de la funcién cognitiva, el
estado funcional y dietético de sujetos mayoreilafios. Este cuestionario global resulta

sencillo de realizar, econémico, requiere poco piemy esta validado internacionalmefite’

30 zamboni M, Zoico E, Tosoni P, Zivelonghi A, Bowol A, Maggi S, Di Francesco V,
Bosello O. “Relation between vitamin D, physicalrfpemance, and disability in elderly
persons.’J Gerontology: Med Sciences7A(1), (2002), M7-M11.

31 Velasco J, Urbistondo M, Martinez J. “Malnutriciiospitalaria y valoracién del estado
nutritivo.” En Alimentacion Hospitalaria. 1. Fundamentdsd. Diaz de Santos. Martinez J,
Astiaran |, Mufioz M, Cuervo M. Madrid. 2004.

32 Gémez M, Gonzéalez F, Sanchez C. “Estudio del estautricional en la poblacién anciana
hospitalizada.Nutr Hosp 20 (4), (2005), 286-292.

33Gombos y colsgp. cit.18.

3 Pperissinotto E, Pisent C, Sergi G, Grigoletto F,ziEG, ILSA Working Group.
“Anthropometric measurements in the elderly: agel ayender differences.British J
Nutrition, 87, (2002), 177-186.

% Oviedo G, Morén de Salim A, Solano L. “Indicadomestropométricos de obesidad y su

relacion con la enfermedad isquémica coronaNaitt Hosp 21(6), (2006), 695-698.
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Asimismo losproblemas emocionales, psicoldgicos y deterioro cognitivo se suman a los

fisiologicos, dificultando la consecucién o manieiginto de una adecuada salud y calidad de
vida Optimas en la tercera edad. Diferentes grdeéadeterioro cognitivo son frecuentes en la
mayoria de los ancianos residentes en instituciorestros de prolongada estancia debido a
su avanzada edad. Dependen cada vez mas de leslawgd -para su alimentacion, aseo,
atencion, movilidad, etc.- y en el caso de la enégtad de Alzheimer, este proceso es

progresivo y aumenta conforme avanza la enferm&dad

Por otro lado, con el envejecimiento se incremehtdesgo de contragrancerde mama y

son las mujeres de entre 75 y 79 afios las quensuri@incidencia mayoy.

En definitiva, tanto para la salud, como en surcaee con respecto a la calidad de vida se
observa que los problemas se encuentran en la maiow, las enfermedades cronicas, los
desajustes emocionales, y también en enfermedagsstantes, como el cancer. Muchas
veces, altamente relacionadds®

La vision utilitarista que, con frecuencedomina en la sociedad hace primar por encima de
la dignidad de la persona el concepto de eficieroi@uso organismos internacionales de
gran calado e influencia se han dejado imbuir da esrriente que prioriza el placer y la

comodidad y evita a toda costa, estigmatizandoldolar y por ende a quien lo padece.

Al modificar la OMS el concepto tradicional de shlpara describirla ahora como un
“completo bienestar” -estado ciertamente idilicgpgco realista por lo infrecuente de su
aparicion en la vida de todo hombre-, exento dégoiex tipo de molestia, sufrimiento o

% 0viedo y cols.pp. cit.35.

37Bonnefoy M, Jauffret M, Kostka T, Jusot J. “Useteds of calf circumference measurement
in assessing the nutritional state of hospitalieéterly people.”Gerontology 48, (2002),
162-169.

3 Bunout D, Barrera G, Pia de la Maza M, Leiva Lit&aV, Hirsch S. “Height reduction,
determined using knee height measurement as &tk or predictive sign for osteoporosis
in elderly women.Nutrition, 23, (2007), 794-797.

39Goémez y cols.op. cit.32.
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incomodidad, se estan sentando las bases de umedabctecnolégica, medicalizada,
insolidaria y hedonista en la que el mas minimorirsignto serd considerado como

“problematico” e insalubré’,

Hoy dia se entiende que la calidad de vida se etreugravemente mermada por molestias,
dolores, episodios depresivos o malestar geffésakesto se traduce en el modo en que se
autoperciben los ancianos. Esta extendida “presigrial” sobre el dolor y quienes lo

padecen, coloca indefectiblemente a los ancian@t panto de mira de una sociedad que no
concibe el dolor ni el sufrimiento —ni por tantonteuerte- como parte de nuestra naturaleza

corporal limitada, finita y a la vez espiritual.

La dignidad de las personas se considera disminemdéuncion de capacidades actuales
(dependientes del momento) como la enfermedadjdéd, drastornos transitorios o vaivenes
emocionales, lo cual no deja de ser una injusyciana arbitrariedad. Esta corriente de
pensamiento, tan extendida en la actualidad entmaussciedad, lo Unico que consigue es
sentar las bases de filosofias que apoyan medaas ta eutanasia y su inevitablemente
adherida pendiente resbaladiza de derechos para &mpliellos que en momento determinado

sufren fisica o espiritualmente.

Los ancianos, como los nifios, estan indefensoa eridma matriz que deberia protegerles y
acompafiar amorosamente su natural declive biolbzidamilia. Las leyes actuales, lejos de

protegerla, dejan esa encomiable labor de cuidamgpafamiento a las instituciones -cada
vez mas numerosas- dedicadas a la tercera y @dateSin embargo, lejos de ser una carga,
la senectud bien entendida es fuente abundantevegrosa de experiencia, sabiduria, amor,
tradicion y valores Utiles al conjunto de la soaidcomenzando por los propios cuidadores o

familiares que conviven con el anciano.

0 Shatenstein B, Ferland G. “Absence of nutritiasratlinical consequences of decentralized
bulk food portioning in elderly nursing home resitewith dementia in Montreal Am Diet
Association,100(11), (2000), 1354-1360.

“l Krebs E, Taylor B, Cauley J, Stone K, Bowman PsrEd K. “Measures of adiposity and
risk of breast cancer in older postmenopausal waohideAmer Geriatr Sociefyb4(1), (2006),
63-69.
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El presente trabajo me ha permitido la inestimaikperiencia de compartir deseos,
preocupaciones y opiniones acerca de la vida wa deuerte con 150 personas mayores. Mas
alla de los datos que aqui se expondran, su testnyoejemplo de dignidad y saber estar

de animo y alegria de vivir, asi como de serenwag el dolor, han hecho huella en mi

animo y en mi vision de la vida.

El presente trabajo se lo dedico a ellos: mis aisuglie fallecieron, aunque ahora me atrevo a

afirmar que en realidad jtengo 150!.

“2Tomas y Garrido G. “Aportacién de los ancianoseatislo de la vida”. EfnthropotesEd.
PUL. Pontificio Istituto Giovanni Paolo Il per Siusl Matrimonio e Famiglia. Estratto. 18.
2002.
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Objetivos

El presente trabajo tiene como objetivo principantabuir al conocimiento de la

autopercepcion que de si mismo tiene el anciancs Nemos propuesto realizar un

acercamiento a su realidad para poder:

-Realizar una comparativa entre dos grupos de m@oieen distinta situacion vital:

institucionalizados (residentes en una institu@drempo completo) y no institucionalizados

(residentes en su propio hogar y que frecuentdaDamtro Ladico para mayores).

-Cuantificar cinco dimensiones cruciales para didad de vida y su salud mediante un

cuestionario validado y estandarizado:

Movilidad

Cuidado Personal
Actividades Cotidianas
Dolor / Malestar

Ansiedad / Depresion

-Investigar si existen diferencias significativagre sexos.

-Aproximarnos a la opinién real que la poblaciéredad tiene de la eutanasia.

-Reflexionar acerca del concepto de calidad de yida salud.
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Material y Métodos

PACIENTES

En primer lugar, aclarar que en el presente trabajotilizara de aqui en adelante el término
“paciente” y no el de “anciano”, debido a que ldaaide los sujetos que forman parte de la
muestra estudiada estan institucionalizados erResalencia de la tercera edad y padecen los

mas habituales contratiempos de salud propios senlectud.

El tamafio inicial de la muestra de la poblacionetibjde estudio ha sido de 150 sujetos
procedentes de la Region de la Murcia y otras negioespafnolas. 75 de ellos estan
institucionalizados en la Residencia para Persoli@yores San Basilio (RPMSB),
dependiente del Instituto Murciano de Accion SoflillAS), y los 75 restantes frecuentan el
Centro Ludico de Mayores San Miguel, que permaaboerto de 10 a 21:30 horas de martes
adomingo yde 9 a 13:30 y de 17 a 21:00 horakiteess.

La toma de datos se ha realizado en 2 fases:eemifase o “fase piloto” ha tenido lugar
entre los meses de noviembre de 2007 y septieneb20@8 con el cuestionario Euroqol-5D.
La segunda fase se ha completado con este cuegtiamapliado en 2 preguntas mas entre

los meses de enero de 2009 y febrero de 2010.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyo del estudio a aquellos ancianos quedt@ap deambular o permanecer de pie para
la toma de las medidas antropométricas, los quseptaron ausencia por ingreso hospitalario
o fallecimiento, los que tenian situacion permamest silla de ruedas y/o complicaciones
propias de patologias particulares. Siguiendo edfiterios se ha realizado el cuestionario
EuroQol-5D a 150 pacientes, 75 de los cuales hanpletado también 2 cuestiones

adicionales en la segunda parte del estudio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Después de haber sido convenientemente inform&dtstalidad de los sujetos participantes
en el presente estudio han autorizado por esanitoossentimiento de acuerdo al modelo

recogido como Anexo 1.
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CONFIDENCIALIDAD

En todo momento se ha respetado y protegido ldwhsmnfidencialidad de los datos de los
pacientes. Esto se ha logrado mediante la asignat@dun codigo a cada paciente y su
localizacion para la toma de muestras mediante (sunero de habitacion, de acuerdo al

modelo recogido en Anexo 2.
METODOS
Eleccion del Cuestionario

Después de una amplia busqueda bibliografica ystanacion de diversos cuestionarios
aplicados con asiduidad en grupos poblacionalesidd avanzada y tematica similar (calidad
de vida, autopercepcion de la salud, variablesiémades, de movilidad y dolor, psicolégicos,
emocionales, etc.), la eleccion del presente aremiio se ha determinado por varios

motivos:

-Fiabilidad internacionalmente probada y validada

-Sencillez en su administracion, uso y comprension

-Rapidez para no agotar ni despistar a los pac@amttevistados

-Posibilidad de comparar con amplitud de estudiatizados en diferentes paises del mundo
Cuestionario EUROQOL-5 DIMENSIONES

El EuroQol-5 Dimensiones (EQ-5D) es una medidaatiedspara la practica clinica o para la

poblacién en general, sencilla, de facil y rapipcacion y econémic& * %2

43 Lips P, Van Schoor N. “Quality of life in patientsith osteoporosis.Osteoporos Int16,
(2005), 447-455.

“vVan Schoor N, Smit J, Twisk J, Lips P. “Impaciveftebral deformities, osteoarthritis, and
other chronic diseases on quality of life: a popoaiabased study.'Osteoporos Int 16,
(2005), 749-756.

*> Hoeymans N, Van Lindert H, Westert G. “The heathtus of the Dutch population as
assessed by the EQ-60Qual Life Resl14, (2005), 655-663.
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Comprende un cuestionario que estima numéricanierntalidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) de los sujetos estudiad®<Este cuestionario se ha pasado a los pacientes en
forma de entrevista, ya que es de comprension signge puede realizar en pocos minutos.

Clasifica los estados de salud en un sistema @e dimensiones’ 2
-Movilidad

-Cuidado Personal

-Actividades Cotidianas

-Dolor/Malestar

-Ansiedad/Depresién

Contiene también la valoracién del propio estadsalad mediante una escala subjetiva y
una forma de calcular un puntaje o tarifa de EsWadaal Analogica (EVA) y otro sobre
Equivalencia Temporal (ET). Unas cuestiones soeimaraficas completan la base del

estudio EuroQof®.

Antes de comenzar, se dan las siguientes indicegion

Sefale la respuesta de cada apartado que mejoibdesc estado de salud en el dia de HOY.
No elija mas de una respuesta por pregunta.

Las cuestiones son las siguientes:

“® Hickson M, Frost G. “An investigation into the agbnships between quality of life,
nutritional status and physical functiorClinical Nutrition, 23, (2004), 213-221.
47 Badia X, Roset M, Montserrat S, Herdman M, Seghra‘La versién espafiola del

EuroQol: descripcién y aplicacionedded Clin,(en prensa), (1999).

8 Tidermark J, Bergstrom G, Svensson O, TérnkvisPHncer S. “Responsiveness of the
EuroQol (EQ-5D) and the SF-36 in elderly patientthwlisplaced femoral neck fractures.”
Qual Life Res12, (2003), 1069-1079.

49 Sewitch M, McCusker J, Dendukuri N, Yaffe M. “Depsion in frail elders: impact on
family caregivers.Int J Geriatr Psychiatry19, (2004), 655-665.
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Movilidad

-No tengo problemas para caminar

-Tengo algunos problemas para caminar

-Tengo que estar en cama

Cuidado personal

-No tengo problemas con el cuidado personal

-Tengo algunos problemas para lavarme y vestirme
-Soy incapaz de lavarme y vestirme

Actividades Cotidianas

-No tengo problemas para realizar mis actividadédieoas
-Tengo algunos problemas para realizar mis actilddaotidianas
-Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas
Dolor/ Malestar

-No tengo dolor ni malestar

-Tengo moderado dolor y malestar

-Tengo mucho dolor y malestar

Ansiedad/Depresion

-No estoy ansioso ni deprimido

-Estoy moderadamente ansioso y deprimido

-Estoy muy ansioso y deprimido

Termdmetro de salud(respuesta visual):

- 26 -
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Indiquenos, sobre esta escala (un termémetro dibuje va de 0 a 100), cual es en su
opinion su estado de salud HOY. 100 es el mejadestle salud que pueda imaginarse y esta
situado en la parte mas alta del termdmetro ypg@et estado de salud imaginable y esta en la

parte mas baja de la escala.

Equivalencia temporal. Mi estado de salud hoy

Comparado con mi estado general de salud durastélfimmos doce meses, mi estado de

salud actual es:
-Mejor
-lgual

-Peor

Cuestiones adicionales

Debido a la preocupacion creciente que despierufanasia, hemos querido realizar una
aproximacion a la opinion real de los “supuestastepciales usuarios de la misma. Para ello
se han afiadido dos cuestiones adicionales al nmamwocuestionario que han pretendido
acercarse aun mas si cabe a la parte subjetiva dertepciéon del anciano sobre la propia
vida, su modo de afrontarla y sobre la muerte, ecoasretamente, su opinion personal acerca

de la eutanasia.

Se han elaborado estas cuestiones siguiendo ubindatmas similar posible a las propias
preguntas del Cuestionario EQ-5 Dimensiones, delidsu brevedad, sencillez y facil
comprension para los ancianos. Asimismo, las tossbfes respuestas se han adecuado al
mismo esquema seguido en el Cuestionario EQ-5 i efras razones, para no despistar ni

complicar en exceso la respuesta a los entrevistado

Son las siguientes:
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1. Adiade hoy, ¢siente el “gusto por la vida”, a pas de las dificultades?

1. Siento un gran gusto por la vida.
2. Siento un moderado gusto por la vida.

3. No siento gusto por la vida.

2. Adia de hoy, ¢qué opinidon le merece la eutanasia?

1. Estoy en contra de la eutanasia.
2. No estoy ni a favor ni en contra de la eutanasia.

3. Estoy a favor de la eutanasia.

Realizacion de la entrevista a cada paciente

El acercamiento personal que ha supuesto la reglizde este trabajo, sobrepasa con mucho
las respuestas obtenidas y cuantificadas. Ha ®desario —y ampliamente enriquecedor en
lo humano y lo personal-, el conocer personalmdrda&r y frecuentar a los ancianos, y de
algin modo también, darse a conocer para logratagagemunicacion entre investigadora y
entrevistado fuese, en primer lugar posible —lasqgmas mayores son como los nifios en

muchos sentidos- y en segundo lugar fructifera lgaravestigacion.

La propia tematica del cuestionario —en torno aadkdad de vida, la autopercepcion de la
salud, y la alegria de vivir o la eutanasia-, hpussto un dialogo amplio —en ocasiones
inevitablemente desviado hacia multitud de teméales-, personal y enriquecedor con los
ancianos. Cada respuesta es fruto de una meditacionuchas ocasiones profunda —y hasta a

veces, dolorosa- por su parte.

Los problemas de comprension de las cuestionearsesdiventado explicando con el mas
sencillo posible de los lenguajes cada una derkguptas y sus posibles respuestas, siempre

procurando no influenciar éstas ultimas.
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Capitulo aparte merecen el modo en que se hantafimmpor parte de los pacientes las 2
cuestiones adicionales. La pregunta acerca detdqum la vida” a pesar de las dificultades
ha supuesto un pequefio examen de conciencia, ezlgue una declaracion de principios
propia y personal. Al contestar cada persona magtaba tomando partido ante un modo

concreto de ver la vida:
-con optimismo
-resignacion cristiana
-alegria

-tristeza

-impotencia
-desesperanza.

Dado que el término eutanasia ha despertado enamuatasiones reacciones encontradas:
sorpresa, incomprension del término, ironia, ridasencanto, etc. Ante la falta de
comprension, se ha explicado de modo concreto gpéng esta realidad siguiendo la

definicién de eutanasia recogida del texto redacpan la Conferencia Episcopal EspaiSia

“Llamaremos eutanasia a la actuacion cuyo objeto esausar muerte a un ser humano
para evitarle sufrimientos, bien a peticion de éstebien por considerar que su vida

carece de la calidad minima para que merezca el dadativo de digna.

Asi considerada, la eutanasia es siempre una forntee homicidio, pues implica que un
hombre da muerte a otro, ya mediante un acto posito, ya mediante la omision de la

atencion y cuidado.”

0 Conferencia Episcopal Espafiola]Publicacién en linea]. Febrero 1993.

<http://www.unav.es/cdb/ceeseutanasial00.trd Eutanasia. 100 cuestiones y respuestas

sobre la defensa de la vida humana y la actitudsleatodlicos. [Consulta: 19/04/10].
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Se ha escogido este término por las siguientesi€szo

- la muerte ha de ser el objetivo buscado, ha thr es la intencidn de quien practica la
eutanasia: no es eutanasia, por tanto, el aplicaratamiento necesario para aliviar el dolor,
aunque acorte la expectativa de vida del paciemteefecto secundario no querido, ni puede
llamarse eutanasia al resultado de muerte por depicia 0 accidente;

- puede producirse por accion (administrar sustandixicas mortales) o por omision (negarle
la asistencia médica debida); ha de buscarse lartenwe otro, no la propia. No

consideraremos el suicidio como forma peculiartoraama de eutanasia.

Los motivos son un elemento sustancial para halel&utanasia con propiedad.

- puede realizarse porque la pide el que quierérm@ ayuda o cooperacion al suicidio si la

consideramos una forma de eutanasia;

- puede realizarse para evitar sufrimientos, queden ser presentes o futuros, pero
previsibles; o bien porque se considere que laladlde vida de la victima no alcanzara o no
mantendra un minimo aceptable (deficiencias psaguic fisicas graves, enfermedades

degradantes del organismo, ancianidad avanzadp, etc

El sentimiento subjetivo de estar eliminando eloda las deficiencias ajenas es elemento

necesario de la eutanasia; de lo contrario estasa@mte otras formas de homicidio.

Bien es cierto que la eutanasia supone la accréatdidel médico, pero nos ha parecido que

es suficiente el término escogido para la real@@ade este cuestionario.

Programa Informatico EuroQol_5D

Se realizé un programa informatico especifico esusi Basic 6.0 para el trabajo de recogida,
validacion, célculo de tarifas y estadistica bagicdigitalizacion de los datos ligados al
cuestionario EuroQol para su posterior explotacidmérica detallada. Esta aplicacion adapto
su estructura de pantalla a la permitida por lacsvas microordenadores del tipo Asus Eee
(800x480), portatiles de gama intermedia entreoloienadores portatiles tradicionales y las
PDA, que permite su facil desplazamiento a losregan los que se realice la toma de datos.
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Su compatibilidad con toda la gama de ordenadoes®rdorno operativo Windows, de
sobremesa o portétiles, asegura la generaliza€i@udiso sobre un gran niumero de soportes

informaticos.

De la aplicacién desarrollada, que evoluciono deelsion 1.0.0 a la 2.1.6 con la correccién
de algunos errores y la introduccion de nuevasoidg@des fruto de la experiencia obtenida

con su uso, se destacan sus principales caraictesiatcontinuacion.

=101]

& EuroQol-5D { Maria Antonia Murcia Tomas ¥ col. - Yersion: 2.1.6 )

Mujer de 98 afios,

Fecha o Mﬂ
Paciente codigo : 0001

Formulario EuroQol

Si desea afiadir un nuevo
paciente, indique la locali-
dad v la institucion en la
que extd trabajando y pul-
se "AFIADIR NUEVD Péa-
CIENTE"

Localidad ......... [Murcia [
Irshibucion ......... [sBasiio _| f

Entrevigtador ..... |Earmen | i

Para ver los datos de un

Dbservaciones .. [g7 Cédiﬁo intemo de referencia en akras ;I

paciente ya arabada. indi-
que la localidad & institu-
cidn, =u numera de orden

p pulse "WER PACIENTE"

Puede IMPRIMIR |2 base
completa de pacientes o
filrarla por localidad, insti-
tucian plo entrevistador,

- - I
LI Cadigo de Paciente |1

Wer Paciente

Afiadir Huevo Paciente

Equipo de trabajo . Afaszdaions M Tomae e ool 6

Partada | Su Estado de Salud | Datos Adicionalesl | mprimir | Biorran Datas | GRABAR

Figura 2. Imagen de la primera pagina del protocolo

La Figura 2 muestra la caratula de presentacioncqddica automaticamente los pacientes,
manteniendo los criterios de confidencialidad de tatos adquiridos, ligandolos a la
localidad e institucién sanitaria en la que fuet@mados. La identificacion del entrevistador
y la fecha en la que se realiz6 la toma de dasds;amo las observaciones que merezcan ser

conservadas seran grabadas en la base de dawaljedtigo de paciente.

Esta portada del formulario electrénico permiteerads, usar la localidad, institucién e
identificacién del entrevistador como posiblesrdit para obtener posteriormente listados

escritos de todos los pacientes grabados en ladeadatos, o solo de aquellos que cumplan
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los requisitos establecidos en estas variabledppgquie seré posible recuperar selectivamente
solo algunos pacientes de entre todos los grabados.

Junto a ello existe la posibilidad de recuperarngaxlya introducidos, para ver tan solo, o
corregir o completar datos de un paciente anteidemas de ello existe la posibilidad de
incluir un nuevo paciente, cuyo codigo se genesatdmaticamente, para evitar vacios o

duplicidades en la asignacion de los codigos.

La posibilidad de grabar estara presente siempeetaplos los datos obligatorios para cada
paciente se hayan completado y la opcion denomiftamtaa Paciente” permitira anularlo a
efectos practicos; no se vera en listados ni paandperarse desde esta aplicacion y todo ello

sin desaparecer fisicamente de la base de datos.

Para facilitar y evitar errores en la introduccilinlos datos de esta parte inicial, un calendario
perpetuo y listados automaticos de las localidaithstifuciones y entrevistadores anteriores

se afiaden como fuentes sobre los que selecciandatos entrantes.

La Figura 3 muestra la siguiente hoja electronitdaeque figuran los datos obligatorios que
se han de recoger de cada paciente. A la izqulesda cuestiones que se han de responder
para situar al paciente en el espacio de salud denBnsiones sobre el que trabaja este
cuestionario. La construccion de este formularectednico obliga a que cada pregunta sea
contestada y que no pueda hacerse con ambigledad: s contestan todas no estara
disponible la opcion de grabar los datos y caddestecion anula y sustituye las anteriores,
impidiendo duplicidad en las respuestas. A padiestos valores se calcula en tiempo real las
tarifas EVA y ET tal y como indica el grupo de estps de EuroQol, mostrandolos en la parte
superior derecha de la pantalla. Este puntajeaadmsmas para dibujar la altura de la sombra
que tiene el termdémetro de evaluacién subjetiveedildo de salud que realizara el paciente,
sirviendo de guia al entrevistador en la obtendéndicha respuesta. Las alternativas de
estado de inconsciencia o muerte son contempladalsién en la parte inferior derecha de

este formulario, asignandoles sus valores correipotes.

La escala subjetiva del estado de salud actuadtablece sobre el analogo de un termémetro

gue puede manejarse graficamente, tirando de larfu@a de mercurio” o numéricamente
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# EuroQol-5D { Maria Antonia Murcia Tomas ¥ col. - Yersion: 2.1.6 ) - |EI|5|
-
Margue con una cruz la respuesta de cada apartado gque mejor describa — —I . .
su estado de salud en el dia ds HO'Y. 100 - Validar hoja |

Mo marque mas de una casila de cada gupo. | Cédigo 5D 21221

— Movilidad
Mo tengo problemas Para CAMINGT ..o censseeenseenss s ‘s 90 Escala EVA 0.6454
Tengo algunos problemas para caminar ... L2 4 Escala ET 0.7039
TENGD QUE EFEAT B GEME ....oovee e e eeee P .
-~ L a0 Indiquenos, sobre esta escala,
— Cuidado Perzonal - — cual ex en $u opinian su estado
Mo tengo problemas con el cuidado personal ..o 1 70 - de salud HO'Y.
Tengo algunos problemas para lavamme y westimme . e i 100 ez el mejor estado de zalud
Sop incapaz de lavarme y westime . i | que pueda imaginarse y esta si-
60 tuada en la parte mas alta del ter-
— Achvidades Cotidianasz - mometra v 0 el peor estado de sa-
Mo tengo problemas para realizar mis actividades cotidianag ........ i 50 | lud imaginable v e:ta en la parte

Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas & 2 més baja de |3 escala.

Soyp incapaz de realizar miz actividades cotidianas ... ‘s Mi estado de zalud hoy

Comparado con mi estado ge-
neral de salud durarnte los Gllti

40 —
— Dolor/Malestar i

Mo tengo dolor nimalestar . 8 :
] 12 b tado d
Tengo moderado dolor y malestar ... v 2 20 ;n;jd act?:;s:ss: i Bstato 68
Tengo mucho dolor ¥ MAlESEAD ... s (o o ] b ejar -
— Ansiedad/Depresion | |guaE w2
Mo estop ansioso ni deprimido ... 1 Peor r
E stop moderadamente ansiozo y deprimido ... (@ 107
E stop muy angioso p deprimido ..o i 7 ™ Inconsciente ™ Muerte
D —
Partada | S0 Estadn de Salud | D atkos Adicionalesl | rprirnir | Barrar D atos | I a0 O LI GRABAR

Figura 3. Hoja electronica con los datos obligatos de cada paciente.

escribiendo un valor comprendido entre 0 y 100ytabmo se establece en las normas de
EuroQol. Un cédigo de color que va desde el rojeriso para el peor estado de salud, el 0%,
hasta el verde para el mejor de ellos, el 100%anuis por la gama de amarillos en la zona
central (50%) acompafia al movimiento de este miercuirtual para facilitar su

establecimiento.

Por altimo, la Figura 4 muestra la tercera de lastgdlas a las que permite acceder el
programa, lleva al usuario al conjunto de datosmalrios, pero muy interesantes, que han de
recogerse del paciente. Sin ellos, cualquier estddi estratificacion por sexo, edades, etc.,
seria imposible.

Sobre el cuestionario original se han afadido Zasi@pciones; una en la 3 pregunta en la
gue se agrega la posibilidad de contestar “otro$dsatipos de relacion de parejas mas
tradicionales y en la 4 la formacion profesionaimoo alternativa entre los estudios

secundarios y universitarios.

Todas las zonas donde escribir datos o elegir npsiestan protegidos informaticamente con

sistemas de validacion para evitar la introducdérdatos erroneos. En este caso, dejar datos
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en blanco no impide grabarlos, ya que no son dbligs, y ademas podran ser completados
en cualquier momento posterior, accediendo al ptejgor su coédigo.

La base de datos general guarda en una sola talldprmato Access, toda la informacion

recogida de cada paciente, accesible desde laseiples ofimaticas mas usuales. De esta

# EuroQol-5D { Maria Antonia Murcia Tomas ¥ col. - Yersion: 2.1.6 ) - |EI|5|

— Datos personales
Todog log cuestionarios son andnimos. El dizponer de algunos datos adicionales referentes a usted
hos ayudard a comprender mejar sus respuestas.

- - '? i
1. {Que edad tiene? ISB anos Anxiety / " \
Depression Maobility \
— 2. Usted es [sexo] : 5 i
" Hombre " Muijer
Health §
— 3. Usted es [estado civil] : ’.. Pain / Sidie )Sglf-care
W Sl & Viudo/a " Divorciado/a " Discomfort >
" Cazadosa " Separadoda " Ohos
Usual
—4_ Indique su nivel de estudios : actviry
* Sin estudios " Estudios secundarnios " Famacidn profesional
= Estudios primatios " Estudios urwersitarioz

EQ-5D dimensions

— 5. ¢Cual de los siguientes actividades describe mejor gu gituacion actual?
" Empleads o rabajador autdhoma " Estudiante
+ Jubilado / pensionista " Parada
" Ama de casa " Dtro [por favor, especifiquels) |

6. 51 conoce su cidigo postal, ipodria indicarlo? |3DI:IDS

Partada | {50 Estada de Saludi] Datos Adicionalesl | mpririir | Barrar D atos | GRABAR

Figura 4. Pantalla que muestra los datos socio-degréficos del paciente.

forma, el analisis estadistico minucioso y pormemaoio podra realizarse sobre los datos
mecanizados, sin necesidad de posteriores tranExrgs, o que evitara la introducciéon de
errores y garantizara los andlisis estadisticosedob datos recogidos.

Para finalizar este breve resumen, se muestrapoibilidades de impresién autbnoma de
esta aplicacion que permiten obtener un listadecteb de los resultados de evaluacion de
las tarifas EuroQol y los datos identificativosadela paciente y los principales estratos en los

que encuadrarlos, tal y como se observa en ladgur

Tras las paginas necesarias para mostrar todéolaiacion de la base de datos total, o de tan
solo los registros que cumplan las condicionesilttado utilizadas (que se muestran en la
cabecera del informe en todo momento), se afafilgahlun resumen estadistico basico de la
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edad y los puntajes de las tarifas correspondiehtiegar que ocupa la percepcion del estado
de salud del grupo analizado en el espacio pengmiional fijado por EuroQol, como

muestra la Figura 6.

Informe de pacientes con Eurofol 1Ol x|

. &;l Zoom lm

Criterios de zeleccion | Localidad = Murcia, Institucion = SB, Ertrevistadar = C.
Listado de pacientes analizados con la aplicacion EuraColSD, desarrollada por kA, hurcia v col. (Universidad de Murcia).
C. Paciente Localidad Institucion Entrevistacor Fecha Sexo Edad Codigo-5D ES Ewa, ET

MUSB0001 Rurcia OB062008 M 960 114441 350 1.0000 4.0000
MUSB0002 hiurcia OBME2005 M 760 11111 70 1.0000 1.0000

MUSB0003 hdurcia OBME2005 M 930 21121 100 07005 07514

Paginaz: | I » | M |

Figura 5. Listado selectivo de pacientes con lalea&ion de tarifas EuroQal

% Informe de pacientes con EuroQol - |E||1|
@‘l Zoorm I 100% vl

N

MUSBO006E hiurcia =SB C 09062005 w G00 22323 40 01745 0.0243

MUSBO069  Riurcia =B Lo 09062003 % 700 23311 &0 0.2356 00655

MUSBO070 Rurcia =B Lo 0906/2003 M 570 22222 &2 0.4930 05192

MUSBO071 Riurcia =B Lo 0906/2003 M 550 22222 &0 0.4930 05192

MUSB0072 hiurcia =SB C 09082005 %G00 21231 a0 0.3739 0.2454

MUSB0073 hurcis =B C 09082005 % T80 31323 50 01863 -0.1683

MUSBO074 hiurcia =B Lo 0906/2003 M 550 22122 &0 0.5481 05967

MUSBO07S hiurcia =B Lo 0906/2003 M 740 11111 80 1.0000 1.0000

MOmero de registros impresos = 75 Media aritmética : SEF 05529 05155

Desviacidn Esténdar : 257 03033 04003

(pég 37 3, wviernes, 20 de junio de 2008 ) Error Estandar delamedia: 30 00350 004562
-

Paginas: KI( |3

Figura 6. Imagen de la pantalla con el resumen edistico basico.
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Junto a los datos suministrados por la propia aglbn informatica desarrollada
expresamente para este fin, los datos recogidos@ibase de formato Access, fue exportada
a una hoja de calculo Excel para su posterior migasto estadistico pormenorizado. En
ninglin momento volvieron a introducirse a manodatos de campo, realizandose el traslado
de una aplicacion informatica a otra por medio®maticos, que evitan la introduccién de

errores en las transcripciones y ahorran una gratndad de tiempo y esfuerzo.

Una vez recibidos los datos en la hoja de calculeE se estratificaron los datos por sexos y
se procedié a obtener los resultados estadistiansafes correspondientes a cada uno de

ellos junto a los globales de la totalidad del grapalizado.

ESTADISTICA
Cuestionario EQ-5D

Se han introducido todos los cuestionarios EQ-5Beyhan calculado media aritmética,
desviacion estandar, error estandar de la medeficmnte de asimetria y curtosis de los
principales indices: edad, Escala de Salud (ESgal&sVisual Analogica (EVA) y
Equivalencia Temporal (ET).
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CUESTIONARIO EUROQOL-5 DIMENSIONES

El total de la muestra estudiada ha estado comppestl50 pacientes, 62.66 % de los cuales
son mujeres y 37.33 % son varones. Dentro del grepdb0 % de sujetos estan
institucionalizados, mientras que en régimen ambutse encuentra el restante 50 %. La
media de edad del grupo institucionalizado ha d@l81 + 7.2 afios (83 + 6.6 aflos en mujeres
y 79 £ 7.5 en hombres), mientras que en el gruptempeciente al centro ludico la media de
edad ha sido menor: 69 + 5.4 afios (71 + 3.2 aflaawgeres y 67 + 6.9 en hombres). Esta
variable de entrada nos sitla en la diferenciaddel €ue podemos considerar significativa
existente entre ambos grupos (12 afos), algo podado natural si consideramos que en su
mayor parte, los pacientes institucionalizadosstare por su necesidad de estar atendidos por
otras personas, con lo cual ya padecen o arrastran mayoria dolencias, complicaciones y

molestias propias de la senectud. Los resultadbgrdpo de pacientes residentes a tiempo

completo en la RPMSB y del grupo de pacientes mpaiéntan el centro lidico San Miguel,

con los valores de media aritmética, desviaciorangstr, error estandar de la media,

coeficiente de asimetria y curtosis se adjuntahadsia 5 y Tabla 6 respectivamente.

Tabla 5. Resultados de pacientes institucionalizeado

MUJERES Edad ES EVA ET
MEDIA 82,7 58,1 0,5569 0,5318
d.s 6,6 23,7 0,2979 0,3728
Err. Est. M. 1,0 3,5 0,0435 0,0544
Co. asimetria | -0,0638 -0,0380 0,1827 -0,1706
Curtosis -0,2989 0,4152 -1,3340 -1,5060
HOMBRES

MEDIA 78,5 54,3 0,5462 0,4882
d.s 7,5 29,1 0,3175 0,4486
Err. Est. M. 1,4 5,5 0,0600 0,0848
Co. asimetria | -0,4178 -0,2319 -0,0118 -0,5162
Curtosis -0,7581 -0,1894 -1,2361 -0,7384
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La Escala de Salud (ESha reflejado una media para mujeres en el grugtuo®nalizado

de 58.1 + 23.7, mientras que para los hombres d@ &¢ 54.3 £ 29.1. En el grupo de
pacientes no institucionalizados la media de lgp&% mujeres ha reflejado un valor de 65.6
+ 29.2, mientras que para varones ha sido de 633.8; lo cual nos orienta a decir que el
grupo femenino se encuentra mejor que el mascudnoambos grupos de pacientes
estudiados y asi lo percibe, estableciendo de atgido una pauta comun similar por sexos.
Del mismo modo esos varones de la muestra se @nangoeor que las mujergs son
coherentes en su percepcion del propio estadoldd. s5in embargo, en los pacientes del
estudio realizado por Degl” Innocenti y colaboradat, es el grupo masculino el que

presenta mejores puntuaciones.

Tabla 6. Resultados de pacientes del centro ludem Miguel.

MUJERES Edad ES EVA ET
MEDIA 71 65,6 0,6100 0,5497
d.s 3.2 29,2 0,3724 0,4133
Err. Est. M. 1,0 2,5 0,0225 0,0433
Co. asimetria | -0,0731 -0,0276 0,1607 -0,1823
Curtosis -0,1735 0,5142 1,2334 -1,6510
HOMBRES

MEDIA 67 62,3 0,5903 0,5013
d.s 6.9 30,8 0,2267 0,3478
Err. Est. M. 1,3 4,6 0,0548 0,0667
Co. asimetria | -0,5168 -0,2431 -0,0669 -0,4202
Curtosis -0,6781 -0,1997 -0,1832 -0,8647

1 Degl” Innocenti A, Elmfeldt D, Hansson L, BreteMr James O, Lithell H, Olofsson B,
Skoog I, Trenkwalder P, Zanchetti A, WiklundBlood Pressurell, (2002), 157-165.
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Existen diferencias significativas entre las media$os dos grupos en la ES, siendo mas altas
tanto para varones como para mujeres —esto egparnapcion global de su estado de salud
mas positiva- en el grupo de pacientes que vivesugoropio hogar, en comparacion con los
que residen en una institucion. En parte puedergebg asi lo reflejan otros estudios a nivel
europeo- a que la percepcion global de salud mejtmavez que la disposicion de animo. No
debemos de olvidar que es una variable subjetiygeyes sensible a oscilaciones estacionales
(se ha estudiado en numerosas ocasiones las mejonasaciones obtenidas los meses de
mayor numero de horas de sol), variaciones o @sbade las dolencias cronicas sufridas por
los pacientes (aleatoriamente se entrevista ahaaain saber de antemano si ese dia sufre
dolor o no), vaivenes emocionales (depresién, dadievisita o ausencia de familiares y
amigos, acontecimientos dolorosos como muerte decodos o descuido en la atencion de
hijos y nietos), etc. Es por esto que al ser umibie influida por multitud de factores, nos
inclinamos a pensar que el optimismo vital, la empea y serenidad que aportan la
espiritualidad y las convicciones religiosas, doofia de la botella medio llena” se conserva
con mayor fortaleza en un entorno familiar. Sidaglados o compafia proceden de personas
a las que les une un vinculo de sangre, las pesstmanayor edad objeto de este estudio se
sienten mejor —y asi lo reflejan las percepcionesales de salud (ES)- que si residen en una
institucion, que aunque exquisitamente cuidada stiggada por magnificos y atentos
profesionales, no deja de ser una atencion “erdatadla comparamos con el tradicional
nacleo familiar en que antafo se integraban coa maduralidad —para provecho y regocijo

humano y personal de toda la familia- como un mrenniés de pleno derecho.

El simple hecho de estar institucionalizado ya septa dolorosa evidencia de no haber
podido conservar un hogar propio por multitud deongs, entre las mas comunes se
encuentran —ya hemos comentado que las entreyisigscontestaciones al cuestionario han
supuesto un ejercicio de aproximacion personalnpconiento mutuo de cada paciente con
la investigadora- una necesidad de cuidados egpecilebido al desarrollo inexorable de
enfermedades crénicas (obesidad, diabetes y sutiplesil complicaciones, pérdida de

movilidad, artrosis, deterioro de la memoria, natas de medicacion y seguimiento médico
continuado), pérdida de las coberturas socialessipees bajas, incapacidad de la familia
directa del paciente para hacerse cargo por motisspacio, tiempo o posibilidades

econdmicas, o desgraciadamente, debido al desinterdmodidad en muchos de los casos.

El ritmo de vida desquiciado de la sociedad achalcalado de lleno en el esquema

tradicional de familia, ahora incapacitada o “désgrada’ en la diaria convivencia con sus
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mayores. Repleto de estrés laboral y necesidadexdnarias (comodidades y posesiones
materiales varias), el nucleo familiar ha modificaistancialmente sus prioridades y ahora
los miembros mas indefensos de la familia -nifiaggianos-, se conciben como un “estorbo”
a evitar o apartar para que la comodidad y la sipuialidad de vida” hedonista no se

resienta. Estos cambios estan afectando profundarakastado emocional, personal y social
de los ancianos de hoy en dia, que se ven relegadorichos casos a instituciones, cuando
entienden —y asi lo transmiten-, que son un incolewée en la atareada realidad de sus hijos
y nietos. De ahi la tendencia —entendemos- dedssltados mas tristes 0 negativos en la
percepcion global de su realidad en los ancianst#unionalizados que en los ancianos que

conservan su propio hogar.

Estos dltimos se sienten Utiles con tareas o resydidades reales diarias como el cuidado
de los nietos —debido en su mayor parte al profurmlbbio social que ha supuesto la
incorporacion de la mujer al mercado laboral-,uétlado de la casa y de la pareja, la compra
diaria o las labores de limpieza. Entienden su auewota de “tiempo libre” como una

liberacion que de la carga laboral supone la jaoliila Gran parte del grupo estudiado asocian
como una nueva juventud la ocasién de retomar erhagevas amistades y socializar en
centros de dia que actuan como catalizadores angelrelacion de los ancianos que viven
en su propia casa o integrados en su familia. #sién de su tiempo y de su realidad es
sintométicamente mas positiva que la de los ansiaesidentes a tiempo completo en la
RPMSB. El hecho de llevar una vida mas independigribre, con mas responsabilidades y
obligaciones cotidianas (procesado de alimentogiéiza del hogar, realizaciéon de compra o
recados, cuidado de un conyuge mas necesitadp, gredispone positivamente el cuerpo y

la mente?.

La Escala Visual Analdgica (EVA)es una tarifa de preferencidobtenida a partir de la

52 Tidermark J, Zethraeus N, Svensson O, Tornkviseehzer S. “Femoral neck fractures in
the elderly: Functional outcome and quality of Eecording to EuroQol.Qual Life Res11,
(2002), 473-481.

>3Degl" Innocenti y colsgp. cit.51.
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valoracion por una muestra representativa y alieatlerla poblacion general de los estados de
salud y sus valores varian entre -1 y 1. Los valaredios correspondientes a esta tarifa para
mujeres han sido de 0.5569 + 0.2979, sin embargeasmes la media ha sido de 0.5462 +
0.3175. En funcion de lo expuesto por Degl” Innticgncolaboradores, la EVA refleja
mejores puntuaciones conforme mayor es la actividewtal del paciente, y peores conforme
se va incrementando la edad, lo cual se correspondelos resultados obtenidos para
pacientes del centro ludico (0.6100 = 0.3724 eremegjy 0.5903 + 0.2264 para varones), a

los cuales se les atribuye una mayor vitalidad edent funcion de su menor edad.

La Equivalencia Temporal (ET) nos indica si el estado general de salud del pacies
percibido “a dia de hoy” como mejor, igual o peae@urante los ultimos 12 meses, su valor
puede oscilar entre -1 (peor percepcion posible)(gstado de salud 6ptimo), alcanzando la
cifra media en el grupo femenino de 0.5318 + 0.3@adB ancianos institucionalizados y
0.5497 + 0.4133 para ancianos no institucionaligaduientras que para varones ha sido de
0.4882 + 0.4486 en el grupo residente y de 0.50XB3#78 para el grupo no residente.
Greiner y colaboradore¥ afirman en su trabajo sobre la fiabilidad del HQ¢n 6 paises
europeos, que el hecho de que el cuestionariospenda durante una entrevista, permite al
paciente reflexionar mas detenidamente sobre &igttis estados de salud antes de contestar
(en comparacion con el método autoadministradedcteristica que dota de mayor fiabilidad
y credibilidad a las contestaciones de los pacsentsunque no existen diferencias

significativas, la tendencia se mantiene.

MOVILIDAD

Es esta sin duda una de las dimensiones que nrdiggaricia tiene en el estado emocional de

>* Greiner W, Weijnen T, Nieuwenhuizen M, Oppe S, iBa¥, Busschbach J, Buxton M,
Dolan P, Kind P, Krabbe P, Ohinmaa A, Parkin D, édd, Sintonen H, Tsuchiya A, De
Charro F. “A single European currency for EQ-5D Itieatates. Results from a six-country
study.” Eur J Health Economy, (2003), 222-231.

los pacientes e influye sobremanera en la percejpgié de si mismos tienen los ancianos.

-42 -



Resultados y Discusiéon

La actividad fisica en la Residencia es limitagtagran parte por el disefio arquitectonico —
gran cantidad de escaleras-, sin embargo tienampdia zona de entrada en la que pasear y
aledano hay un jardin extenso que hace las vecesalgto para los mas disciplinados y
animados, que hacen su caminata diaria “aunquealtuehuzos de punta”. Sin embargo, no
son mayoria, y esto repercute en la salud y eroldlisad que se ve naturalmente mermada

con el paso del tiempo si el paciente no pone gmege moviéndose diariamente.

La fisioterapia se realiza en una sala al efectero plos especialista —médicos y
fisioterapeutas- recomiendan diariamente y de medoarecido a los usuarios de las
instalaciones que caminen, que no caigan en lammbse de usar la silla de ruedas a la menor
molestia, circunstancia que acaba agravando loslggnas de movilidad y por ende, de

animo en los ancianos.

Esta tendencia se corrobora con trabajos como @ailiguez y colaboradores quien
afirma que -al igual que en nuestra muestra deapiln-, la mayoria de los ancianos
institucionalizados permanecen la mayor parte tekdntados o acostados, caminan poco y
sus tasas de inactividad son muy altas, con laecoeste depleccion de masa muscular
esquelética (tanto en el caso de hombres como grarl Este fendmeno se ve reflejado en

la baja forma fisica de este grupo poblacidhal

Segln Rodriguez y colaboradoréda diferencia de masa muscular total existenteseumt

grupo de ancianos institucionalizados y otro antbulaes destacable. El grupo que reside en
su propio domicilio presenta mayores valores deamasscular, fundamentalmente debido a
gue realizan mayor actividad fisica mediante stisidades cotidianas; mantenimiento de la

casa, jardineria, preparacion de comidas, redfizesmpra, etc®. Aunque estas actividades
> Rodriguez y colsgp. cit. 28.

**Bonnefoy y cols.op. cit.37.

" Rodriguez y colsgp. cit. 28.

8 Esquius M, Schwartz S, Lépez J, Andreu A, GarcidFRrametros antropométricos de
referencia de la poblacién anciani&éd Clin (Barc),100, (1993), 692-698.
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no supongan un gran esfuerzo, esta contrastad@quiealen a un entrenamiento para el
anciano, preservando su masa 0sea, retrasandoat&i@p de enfermedades crénicas,
manteniendo su autonomia y funcionalidad, aumentaudautoestima y en definitiva su

calidad de vida.

Asi se ha visto reflejado en los valores porceetiale la dimension de Movilidad para
ancianos institucionalizados (41,2 % no tienen lgrohs para caminar, 48,7 % tienen
algunos problemas para caminar y el 10,1 % tienea gstar en la cama) y no
institucionalizados (65,9 % no tienen problemasapeaminar, 34,1 % tienen algunos

problemas para caminar y el 0 % tienen que estkr eama).

Se observa que la mayoria de ancianos residerttesmmpo completo en una institucion no
realizan habitualmente ejercicio fisico mas allémi@rescindible para acceder a comedores o
deambular por su habitacién (en parte debido bda®ras arquitectonicas del propio centro y

a las patologfas crénicas que padecén)

Aunque el proceso natural de envejecimiento supantg@ pérdida progresiva de masa

muscular, los varones siguen teniendo mayor cahtidanasa libre de graa

Asimismo, los pacientes que residen a tiempo camm@en mas susceptibles de padecer
accidentes como caidas y fracturas, debido a sulidaal/limitada. En la poblacion residente
estudiada, un 35 % de los pacientes ha sufridolgma ocasion fractura de cadera, y en
concordancia con lo expuesto por Tidermark y cotatiares®, la calidad de vida decrece
después de una fractura de este tipo; la movilkdddnita, el dolor aumenta, aparecen nuevas
complicaciones derivadas de la nueva situaciérmygtia largos periodos encamados) y el

estado de animo se resiente al constatar el padgentropia fragilida®. Como
*Rodriguez y colsgp. cit. 28.

® Ortega R, Garrido G, Turrero E, Chamorro M, Diaz Anhdres P. “Valoracién
antropomeétrica del estado nutricional de un coleatie ancianos de Madrid (Espafiarth
Latin Nutr, 42(1), (1992), 26-35.

®1Tidermark y cols.op. cit.52.

®2Holland y cols.pp. cit.21.
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consecuencia de todo ello se acrecenta la inseglyictl miedo a que un nuevo accidente o

fractura se pueda volver a repetir.

CUIDADO PERSONAL

Es esta una dimensién estrechamente relacionadk Garoestima y la seguridad personal,

ya que se trata del aseo y arreglo personal y baghspectos higiénicos y de presencia
intimos y personales. Cuando un anciano no puddesea-0 no de un modo completo- para
el aseo y arreglo personal, se siente profundamerterable y limitado, ademas de triste.

Muy al contrario de la opinién generalizada de qukas personas mayores que viven en
residencias viven comodamente porque se lo hiackn el verse necesitados de asistencia
para tareas tan basicas les crea una dependenuggnya su autosuficiencia y seguridad en
gran medida. La mayor parte de los encuestadosufuen estas limitaciones en el cuidado

personal se encuentran en la RPMSB (el 19,2 %rtiatgunos problemas para lavarse o

vestirse frente al reducido 11,9 % del grupo natingonalizado).

ACTIVIDADES COTIDIANAS

Se consideran dentro de esta dimension las tareasstidiar, trabajar, hacer las tareas
domeésticas, actividades familiares o actividadesrde el tiempo libre. La tradicionalmente
considerada “carga de las labores domésticas olidaesi’, pese a estar injustamente
consideradas en la sociedad de consumo actuabhda tlel ama de casa —ya sea ejercida por
la mujer, como es en la mayoria de los casos @s geheraciones de personas mayores, por
el hombre o por ambos-, constituyen un motivo ctlr@utoafirmacion, hacen sentirse (til al
anciano, vivo y autosuficiente. Les da autoestinsgguridad en si mismos el verse capaces
de realizar las tares propias del hogar por insuls@urridas o monotonas que puedan

parecernos a los mas jovenes.

De hecho, los ancianos institucionalizados se penddos a la fuerza” de estas obligaciones.
En el centro no pueden cocinar, de la limpiezarsmrgan las asistentas, aunque muchas
mujeres se siguen ocupando hacendosas de manbemao; limpio y arreglado” su cuarto,
minima expresion de su espacio vital, hoy consdie@omo lugar de intimidad propio y

pequefio hogar a escala. Gran parte de los an@ganpsejan de que se sienten inatiles por no
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poder contribuir a las labores de la instituciamague como contraprestacion tienen algunos
talleres preparados para labores plasticas de hidenes, carpinteria, pintura, aunque con

escaso seguimiento por parte de los usuarios.

Los valores obtenidos para esta dimension difienely poco en ambos grupos, mostrando
mayores dificultades circunstanciales para realigstas tareas cotidianas en el grupo

institucionalizado (23,2 % frente al 19,4 % delgpuno institucionalizado).

DOLOR/ MALESTAR

En un principio se partié de la hipotesis de qua dsnension, junto con la movilidad y el
estado emocional, seria una de las variables queimflayese en el estado global y la
autopercepcion de los pacientes. Pero la granodlecgue los ancianos han dado a esta
investigadora ha sido su capacidad para sonre& lantdversidad y el natural declive
bioldgico, asociado indefectiblemente y en la mayde los casos a enfermedades cronicas,

complicaciones, dolores y molestias.

Es aqui donde se aprecia con mayor relevanciangtdeetrascendental del dolor, la vision

espiritual y profunda del sufrimiento, entendidoncoun camino hacia la redenciéon y no
como vacua agonia sin sentido hacia el final. Amgngos han obtenido porcentajes
similares que podriamos calificar de serenidad rgéh@cia el sufrimiento, ya que en muchas
ocasiones han contestado con alegria, quitandoriammia a las molestias y dolores, en gran
parte para no preocupar a los propios cuidadores gaer en la autocompasion. En el grupo
institucionalizado un 65,9 % de los encuestadosrbégpondido “No tengo dolor o malestar

en el dia de hoy” frente al 70,2 % del grupo nidesge.

ANSIEDAD / DEPRESION

Por considerarse una de las afecciones emocioma@gg€omunes en los ancianos, la ansiedad
y la depresion se encuentran presentes en la may®ibs test psicologicos que se aplican a
pacientes de edad avanzada. En el presente tisbhppodido constatar que la cercania de la
familia, vivir en el propio hogar o con familiardas responsabilidades y tareas diarias, asi
como una vida social activa y saludable, mermanplasbilidades de sufrir ansiedad o

depresion. Se han registrado unos valores en asciastitucionalizados de 42,7 % en la
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opcion de “Estoy moderadamente ansioso o deprimidoéntras que para ancianos no
institucionalizados, esta opcion ha obtenido urgataje de 29, 4 %.

CUESTIONES ADICIONALES
1. Cuestidn sobre el “Gusto por la vida”

Remarcar ante todo que la aceptaciéon de esta @uegior ser de nueva cufia se desconocia
la reaccion que podia provocar en los sujetos iestask ha sido muy positiva, ya que su
comprension vy la filosofia que trasluce ha sidoatghdo de la mayoria de los encuestados.
Por haberse realizado Unicamente al grupo no ucgiitalizado no podemos comparar
resultados en ambos grupos, pero los porcentajesidbs son los que siguen: un 68,1 % ha
contestado “Siento un gran gusto por la vida”, @426 se ha decantado por la opcién
“Siento un moderado gusto por la vida” y Unicamet2,5 % ha contestado “No siento gusto

por la vida”.

2. Cuestion sobre la eutanasia

Afrontar esta cuestion ha sido delicade, ha procurado su abordaje con tacto, respeto,
prudencia y educacion, sin caer en un proteccianismecesario. En muchas ocasiones se ha
tenido que explicar el concepto de “eutanasia’mmoresultar familiar a un gran namero de
ancianos, no obstante, una vez expuesto, estaadwmlos resultados obtenidos: un 63,6 % de
los ancianos encuestados se han manifestado claeere contra de la eutanasia, un 28,2 %

no esta a favor ni en contra y un reducido 8,2 %ddwarado estar a favor de esta practica.
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CONCLUSIONES

1. CONCLUSIONES GENERALES
Aunque el cuestionario EQ-5D esté internacionalmerdlidado y estandarizado, podria
completarse con alguna cuestidn subjetiva acercaydsto por la vida”, porque una persona
de edad puede sufrir innumerables molestias y e@®lgpero en Ultima instancia son sus

“ganas de vivir” las que le hacen afrontar cadacdrauna sonrisa, dandonos a todos ejemplo.

2. GRUPO FEMENINO

Aunque las patologias sufridas por ambos sexosisafares, la percepcion ligeramente mas
positiva del grupo femenino puede deberse a quendanllevando adelante mas labores que
el grupo masculino. Afrontar el cuidado de la parepmo una tarea primordial contribuye
positivamente a la mejor autopercepcion en las mesjanejora su autoestima y la necesidad
de “hacerse fuerte” frente a las adversidades ermmfdades, considerandose Uutiles y
necesarias. La entrega al cuidado de los deméagueneg a nivel personal y positiviza la

percepcion de los problemas y molestias cotidianos.

3. GRUPO MASCULINO

Los varones de este estudio tienden, por lo genetada vez escindidos del mundo laboral, a
sentirse poco necesarios 0 desubicados. La falttamas de responsabilidad cotidiana

disminuye el optimismo vital y les hace mas propsressufrir depresion y desanimo.

4. CUESTIONARIO EUROQOL- 5 DIMENSIONES
-MOVILIDAD

Aunque condicionada por el natural declive de ladeda movilidad depende en ultima
instancia de la voluntad del paciente de sobregenexr las molestias y “continuar
caminando”. Una vida social activa y actividadegaoizadas que supongan actividad fisica

contribuyen activamente a la salud del anciano.
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-CUIDADO PERSONAL

Los ancianos institucionalizados muestran una mdgpendencia a la hora de arreglarse y
vestirse que el grupo no institucionalizado. Estmtitbuye a mermar su seguridad vy

autonomia.

-ACTIVIDADES COTIDIANAS

Las labores domésticas o familiares inciden pasitiente en la autoafirmacion del anciano,
haciéndole sentir Gtil, vivo y autosuficiente. Gdmiyen en gran medida a mejorar su animo,
les aportan autoestima y seguridad en si mismosedtaiccion de estas labores en el area

institucional repercute negativamente en la autgpmion del anciano.

-DOLOR / MALESTAR

Esta generacion de personas de edad nos aportaceitn a los mas jovenes: como diria el
propio Jesus Urteaga “siempre alegres para habeedea los demas”. Su capacidad para
sonreir ante la adversidad y el natural declivédbioo, muestra una profunda discrecion y
consideracion para con el otro, huyendo en grandaet la autocompasion.

-ANSIEDAD / DEPRESION

La cercania de la familia, vivir en el propio hogacon familiares, las responsabilidades y
tareas diarias, asi como una vida social activaydable, merman las posibilidades de sufrir

ansiedad o depresion.

5. EL PAPEL DE LOS CUIDADORES

La encomiable labor de los cuidadores tanto emmlitd publico o institucional como en el
privado o familiar, y el carifio, cuidado y paciencon que tratan a los ancianos han hecho

posible la realizacion de este trabajo.
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6. EUTANASIA: MAS IMPACTO MEDIATICO QUE ECESIDAD SOCIAL

Pese a que la muestra estudiada es limitada, poedederarse como representativo en el
contexto que hemos realizado nuestro trabajo quearaws activos e integrados social y
familiarmente, con autonomia e independencia sestraremayoritariamente en contra de la
eutanasia. Aunque en parte ya no correspondan datos obtenidos, nos parece prudente
sefalar que podria hacerse un estudio postericzaade la distinta percepcion del tema desde
el anciano real y desde el parlamento y asi yatgge que no es lo mismo teorizar o legislar
desde un parlamento, senado, partido politico pagde presion social que verse entrado en
afos y potencialmente considerado como un estorblarenar. La muerte y la vejez nos
acechan a todos por nuestra natural condicion harbaiogica, la vida terrenal es finita,
pero es en Ultima instancia el actuar humano g kenfun mas alla trascendente el que puede
hacer —si es honrado en su proceder- que nosriosrelel miedo al natural final. Mientras
hay vida hay esperanza, y la dignidad de un angianmuede medirse en funcién de su salud
0 Su percepcion. Las personas —en este caso, faayd® edad- son mas que su actual estado
emocional, fisico o psicoldgico, y no se las pusdeneter al arbitrio de la eficiencia

deshumanizada.
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ANEXO 1



DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

D/DAA o e, €L afios de edadon DNI

NO e , manifiesta que ha sido informado sdharesalizacion del cuestionario
de calidad de vida denominado Euroqol 5-Dimensiqaga cubrir los objetivos del Proyecto
de Investigacion titulado "Contribucion de la percién sobre la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud en ancianos de la ciugatMarcia”, realizado por Maria del

Carmen Sanchez Moreno con DNI n°® 48499654-Z, maabiencion del titulo de Master en
Bioética de la Universidad Catélica San Antonidacia (UCAM).

He sido informado de que mis datos personales ga@egidos e incluidos en un

fichero que esta sometido y con las garantias kg 185/1999 de 13 de diciembre.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENHMTO a que esta encuesta

tenga lugar y sea utilizada para cubrir los obgetigspecificados en el proyecto.

Murcia, a de de 2010.

Fdo. D/Dia
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ANEXO 2



COD. | HAB. |N°
ESTADIS HI§TORIA
TICO CLINICA
1 1A 13

2 1A 18

3 2A 3

4 2A 4

5 2A 5

6 2A 6

7 2A 14

8 2A 18

9 2A 19

10 2B 3

11 2B 7

12 2B 8

13 2B 13

14 2B 16

15 2B 17

16 2B 18

17 2B 20

18 2C 6

19 2C 8

20 2C 16

21 2C 18

22 2D 4

23 2D 15

24 3A 2

-60 -



25 3A 3
26 3A 11
27 3A 12
28 3A 13
29 3A 14
30 3A 15
31 3A 18
32 3B 4
33 3B 6
34 3B 7
35 3B 10
36 3B 11
37 3B 12
38 3B 13
39 3B 15
40 3B 16
41 3B 17
42 3C 2
43 3C 5
44 3C 6
45 3C 7
46 3C 13
47 3C 14
48 3D 4
49 3D 5
50 3D 10
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51 3D 14
52 3A 16
53 3C 3
54 3D 7
55 3A 10
56 3B 16
57 3B 17
58 3C 2
59 3C 5
60 3C 6
61 3B 16
62 3C 15
63 3C 12
64 3B 8
65 3A 10
66 3C 1
67 3A 16
68 3B 3
69 3B 19
70 3C 8
71 3C 9
72 3A 16
73 2D 18
74 3C 15
75 3A 14
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