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Resumo

No modelo biopsicosocial, produtos e tecnoloxia (adaptacions do fogar e

produtos de apoio) son facilitadores contextuais do funcionamento.

Obxectivo xeral: determinar a prevalencia de necesidades non cubertas de

produtos e tecnoloxia, nas persoas dependentes.

Obxectivos especificos: identificar adaptacions do fogar; analizar a
participacion do terapeuta ocupacional e do sistema sanitario e social; cofiecer

os factores explicativos das adaptacions e da cobertura de produtos.
Metodoloxia: revision de 221 valoraciéns de dependencia consecutivas.

Resultados: 69,7% mulleres; mediana 84 anos. Na mobilidade ou autocoidado,
99% atopa algunha barreira arquitectonica, intervalo confianza 95% (IC) =
96,6% a 99,9%; 97,7% precisa e non utiliza algun produto de apoio (IC = 94,8%
a 99,3%). Adaptouse o 29,3% dos fogares. O terapeuta ocupacional indicou
adaptaciéns no 14,8% dos domicilios nos que se removeron barreiras e
produtos ao 6,1% dos usuarios. Os servizos publicos financiaron o 89,2% das
cadeiras de rodas. Hospitalizacion e situacion social explican as adaptacions.

Estado civil e nimero de fillos determinan a cobertura de produtos.

Conclusion: a existencia xeneralizada de barreiras e o emprego insuficiente de
produtos de apoio argumentan a necesidade de favorecer a utilizacion de

produtos e tecnoloxia, para promover autonomia, salde e benestar.






Resumen

En el modelo biopsicosocial, productos y tecnologia (adaptaciones del hogar y

productos de apoyo) son facilitadores contextuales del funcionamiento.

Objetivo general: determinar la prevalencia de necesidades no cubiertas de

productos y tecnologia, en personas dependientes.

Objetivos especificos: identificar adaptaciones del hogar; analizar la
participacion del terapeuta ocupacional y del sistema sanitario y social; conocer

los factores explicativos de las adaptaciones y de la cobertura de productos.
Metodologia: revision de 221 valoraciones de dependencia consecutivas.

Resultados: 69,7% mujeres; mediana 84 afios. En movilidad o autocuidado,

99% encuentra alguna barrera arquitectonica, intervalo confianza 95% (IC)

96,6% a 99,9%; 97,7% precisa y no utiliza algun producto de apoyo (IC
94,8% a 99,3%). Se adaptd el 29,3% de hogares. El terapeuta ocupacional
indicé adaptaciones en el 14,8% de los domicilios en los que se removieron
barreras y productos al 6,1% de usuarios. Los servicios publicos financiaron el
89,2% de sillas de ruedas. Hospitalizacién y situacién social explican las
adaptaciones. Estado civil y niamero de hijos determinan la cobertura de

productos.

Conclusion: la existencia generalizada de barreras y el empleo insuficiente de
productos de apoyo argumentan la necesidad de favorecer la utilizaciéon de

productos y tecnologia, para promover autonomia, salud y bienestar.






Abstract

In the biopsychosocial model, products and technology (home adaptations and

assistive devices) are contextual facilitators of functioning.

General objective: to determine the prevalence of unmet needs for products and
technology, in dependents.

Specific objectives: identifying home adaptations; analyze the participation of
the occupational therapist and of the health and social system; know the factors

explaining the adaptations and the product coverage.
Methodology: review of 221 consecutive dependence evaluations.

Results: 69,7% female; median age 84. In mobility or self-care, 99% finds some
architectural barrier, 95% confidence interval (Cl) = 96,6% to 99,9%; 97,7%
precise and does not use some assistive device (Cl = 94,8% to 99,3%). 29,3%
of homes were adapted. The occupational therapist indicated adaptations at
14,8% of the homes in which barriers were removed and products to 6,1% of
users. Public services financed 89,2% of wheelchairs. Hospitalization and social
situation explain the adaptations. Marital status and number of children

determine the product coverage.

Conclusion: the widespread existence of barriers and insufficient use of
assistive devices argue the need to encourage the use of products and

technology, to promote autonomy, health and well-being.
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1. INTRODUCCION






1.1. Capitulo 1. La situaciéon de dependencia: Conceptos basicos y

modelos de proteccion

La proteccion de la dependencia supone un reto para los paises occidentales.
Estas naciones han experimentado cambios notables en la realidad
demografica y social. La disminucion de la fecundidad, el envejecimiento
poblacional, asi como los avances en el desarrollo de las politicas del estado
de bienestar, explican el crecimiento de las enfermedades cronicas, la
discapacidad y la dependencia. En Espafia, las proyecciones destacan un

aumento progresivo de las personas dependientes, a lo largo del siglo XXI.

Con el objetivo de ofrecer una respuesta a las necesidades de las personas en
situacion de dependencia, varios paises han desarrollado sistemas publicos de
proteccion. Entre ellos se encuentra Espafia, nacion cuyo modelo de atencion
se ha implementado a través de un conjunto de prestaciones, reconocidas
legalmente como derecho subjetivo de ciudadania en la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de promocién de la autonomia personal y atencion a las personas

en situacién de dependencia (LPAPAD)®.

En este capitulo, se definen los conceptos basicos en el ambito de la
proteccién de la dependencia y se describen las principales caracteristicas de
los modelos desarrollados a nivel internacional, las diversas estimaciones en
relacion a las personas que se encuentran en esta situacion en Espafa y en

Galicia, asi como las prestaciones que conforman el sistema espafiol.

1.1.1. Conceptos basicos

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece la existencia de una
interaccion compleja y dinamica entre la persona, con una condicion de salud, y
el contexto en el que vive. En la Clasificaciéon internacional del funcionamiento,
de la discapacidad y de la salud (CIF, 2001)®, detalla los principales

componentes de esta relacion: las funciones fisiolégicas y las estructuras



corporales, las actividades y la participacion en situaciones vitales, asi como

los factores contextuales, clasificados en personales y ambientales.

El concepto de funcionamiento engloba los aspectos positivos de la interaccion
entre la persona y el contexto, en relacién a los componentes de estructuras y
funciones corporales, actividades y participacion. Es un término genérico,
situado en contraposicion con la discapacidad, concepto que abarca las
deficiencias, entendidas como “las pérdidas o desviaciones significativas en las
estructuras anatdmicas y funciones fisiolégicas”, las limitaciones en la
actividad, como ‘“dificultades que un individuo encuentra en el
desemperio/realizacion de una tarea o accidén”, y las restricciones en la
participacion, definidas como “los problemas para involucrarse en situaciones
vitales”. Se trata de una conceptualizacién de la discapacidad amplia, al

describirla como un hecho universal en la vida humana®.

La definicién de las Naciones Unidas (2006) establece que las personas con
discapacidad son “aquellas que tienen deficiencias fisicas, mentales,
intelectuales o sensoriales a largo plazo, las cuales, al interactuar con diversas
barreras, pueden impedir una participacién plena y efectiva en la sociedad, en
igualdad de condiciones con las demas personas”.

La existencia de una discapacidad es un atributo basico de la dependencia,
pero ambos términos no son sinGnimos: la segunda siempre es consecuencia
de un cierto grado de discapacidad, pero esta ultima no conduce en todos los
casos a una dependencia® ®. Querejeta (2004)® contempla la dependencia
como una situacion especifica de discapacidad, caracterizada por dos
componentes basicos: una limitacion del individuo para realizar una

determinada actividad y la necesidad de ayuda personal.

El Consejo de Europa (1998)"” define la dependencia como “un estado en el
gue se encuentran las personas que, por razones ligadas a la falta o la pérdida
de autonomia fisica, psiquica o intelectual, necesitan asistencia y/o ayudas

importantes para realizar las actividades cotidianas”.

En Espafia, la LPAPAD® recoge una definicién similar a la del Consejo de

Europa, al describir la dependencia como “el estado de caracter permanente en

4



el que se encuentran las personas que, por razones derivadas de la edad, la
enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia
fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencién de otra u otras
personas o ayudas importantes para realizar actividades de la vida diaria (AVD)
basicas o0, en el caso de las personas con discapacidad intelectual o

enfermedad mental, de otros apoyos para su autonomia personal’.

En el ordenamiento juridico espafiol, la LPAPAD®Y define las AVD bésicas
como “las tareas mas elementales del individuo, cuyo desempefio permite al
sujeto desenvolverse con un minimo de autonomia e independencia”. Incluye el
cuidado personal, las actividades domésticas basicas, la movilidad esencial,
reconocer sujetos y objetos, orientarse, entender y ejecutar 6rdenes o tareas

sencillas.

El Consejo de Europa” indica que la dependencia se presenta en relacién con
cualquier tipo de tarea cotidiana. En la mayoria de los casos, esta
denominacion hace referencia a los sujetos que precisan asistencia en el

autocuidado®, concepto que engloba las actividades detalladas en la Tabla 1.

Tabla 1. Actividades de autocuidado: Clasificacion

e Lavarse.
e Cuidado de partes del cuerpo: Incluye la piel, los dientes, el pelo y las ufias.
¢ Higiene personal relacionada con los procesos de excrecion.

e \estirse.
e Comer.
e Beber.

¢ Cuidado de la propia salud.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (2001)™

La LPAPAD® establece tres grados de dependencia: moderada, severa y la
gran dependencia (Tabla 2). Las personas que se encuentran en una situacion
de dependencia leve no forman parte del conjunto de beneficiarios del modelo

de proteccién espafiol.



Tabla 2. Grados de dependencia reconocidos en el sistema publico espafiol

e Dependencia moderada (grado I): Situacion en la que una persona necesita ayuda para
realizar varias AVD basicas, al menos una vez al dia, o tiene necesidades de apoyo
intermitente o limitado para su autonomia personal.

o Dependencia severa (grado Il): Cuando la persona necesita ayuda para realizar varias
AVD basicas dos o tres veces al dia, pero no requiere el apoyo permanente de cuidador, o
tiene necesidades de apoyo extenso para su autonomia.

e Gran dependencia (grado Ill);: Cuando necesita ayuda para realizar varias AVD basicas
varias veces al dia y, por una pérdida total de autonomia fisica, mental, intelectual o
sensorial, necesita el apoyo indispensable y continuo de otra persona, o tiene necesidades
de apoyo generalizado para su autonomia personal.

Fuente: Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promocion de la autonomia personal y atencion a las
personas en situacién de dependencia®. AVD: actividades de la vida diaria

Las acciones realizadas por el colectivo de individuos con discapacidad en las
Gltimas décadas, dentro del movimiento para el desarrollo de una “vida
independiente”, han fomentado el interés de los paises occidentales hacia la
promocién de la autonomia personal®. Ejercer el poder de decisién sobre la
propia existencia, facultad relativa al concepto de autonomia, y participar
activamente en la vida comunitaria, conforme al derecho al libre desarrollo de la
personalidad, son las dos condiciones necesarias para el logro de una “vida
independiente”, segun la Ley 51/2003, de 2 de diciembre, de igualdad de

oportunidades, no discriminacion y accesibilidad universal (LIONDAU)®.

La LPAPADY reconoce el derecho subjetivo de ciudadania a la promocién de
la autonomia. Define esta Ultima como “la capacidad de controlar, afrontar y
tomar, por propia iniciativa, decisiones personales acerca de como vivir, de
acuerdo con las normas y preferencias propias, asi como de desarrollar las
AVD basicas”. La legislacion espafola formula una vision amplia de la
autonomia, porque incluye la capacidad para tomar decisiones y para realizar
las actividades cotidianas, equiparando ambas dimensiones. Algunos autores
consideran que hace referencia sélo al primero de los componentes. Querejeta
(2004)® la define como “la cualidad o la facultad interior y abstracta, intelectual
o volitiva, de decisidbn sobre el gobierno de la propia vida”. Es dificiimente
mensurable, ya que en muchos casos se trata de comportamientos o

actividades no observables, a diferencia de la dependencia, situacion
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caracterizada por los atributos de objetivable, tangible y potencialmente

medible.

1.1.2. Los modelos de protecciéon de la dependencia en el contexto

internacional

Varios paises occidentales implementaron en la ultima década formulas
heterogéneas para atender las necesidades de las personas dependientes. Se
distinguen cuatro grandes modelos en el contexto internacional: liberal,

continental, nérdico o universal y latino o mediterraneo? V),

Estados Unidos, Canada, Australia y Reino Unido implantaron el modelo liberal.
Es de caracter asistencial, lo que se traduce en una atencion limitada, dirigida
principalmente a las personas con unos recursos bajos. El gasto publico es
reducido. Aporta servicios y prestaciones econdémicas, financiados a través de
impuestos, aunque existe el copago y se considera la capacidad econémica y
el patrimonio del beneficiario. Otro aspecto destacado consiste en el elevado

desarrollo del sector privado® V.

En el modelo continental, implementado en Alemania, Austria, Francia,
Luxemburgo y Japon, existe un sistema de aseguramiento frente a la situacion
de dependencia. En Alemania, la financiacibn se produce a través de
cotizaciones sociales y un porcentaje importante de la poblacion dispone de un
seguro de cuidados de larga duracion. Francia y Jap6n siguen una modalidad
mixta, que combina impuestos y contribuciones sociales. En cuanto a las
prestaciones ofertadas, Alemania y Francia aportan principalmente ayudas

econdmicas; Japon ofrece servicios, sanitarios y sociales®® 9.

El sistema de proteccion de las naciones de la region escandinava se
caracteriza por la cobertura universal. La sociedad considera que el estado es
el responsable principal de la atencion a la dependencia. El catalogo de
prestaciones, financiado mediante impuestos, incluye servicios y ayudas
econdémicas, destacando los primeros; en estos paises, la presencia de la

atencion informal, es decir, no remunerada, es menor®® ',



En el modelo latino o0 mediterraneo, caracteristico de Italia, Grecia y Portugal, la
financiacion por parte de la Administracion es reducida y de caracter
asistencial. Los cuidados informales que aporta la familia son el principal

recurso para la atencion®® V.

1.1.3. Las personas en situacion de dependencia y los cuidadores

informales en Espafia y en Galicia: Estimaciones

Espafia ha experimentado un proceso de envejecimiento, en coherencia con la
tendencia registrada en las piramides poblacionales de los paises occidentales.
El porcentaje de personas de 65 o0 mas afos se increment6 desde el 13,8% del
conjunto de habitantes en 1991 hasta el 17,4% en el 2012. Las previsiones
indican que este colectivo continuard en aumento en las proximas décadas,
alcanzando el 37% en el 2052, como consecuencia de una fecundidad baja (en
2011, el nimero medio de hijos por mujer era 1,36) y una expectativa de vida
larga. La esperanza de vida al nacimiento se situé en los 85 afios para las

mujeres y en los 79 afios para los hombres, en el afio 201142 13,

La Encuesta de discapacidad, autonomia personal y situaciones de
dependencia (EDAD), elaborada en 2008 por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE)™¥, establece que el 8,5% de los individuos residentes en los
hogares espafioles, de seis 0 mas afos, manifiestan tener una discapacidad
(3,85 millones), definida como la limitacion, por motivos de salud y de larga
duracion, en alguna de las actividades investigadas. La tasa de discapacidad
se sitba en 85,5 por cada mil habitantes y aumenta con la edad; Galicia es la
comunidad auténoma con la cifra méas alta (112,9 por cada mil habitantes) 4.
Los problemas para la movilidad suponen la categoria de discapacidad mas
frecuente, al identificarse en el 67% de los sujetos de este colectivo; a
continuacion, se sitlan los relacionados con la vida doméstica (55,3%) y el
autocuidado (48,4%)®9.

La creciente supervivencia ante alteraciones congénitas, enfermedades o
accidentes, aspecto que conlleva el crecimiento en la frecuencia de los

problemas de salud crénicos, asi como el envejecimiento de la pirdmide
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poblacional, fendmeno demografico asociado a una mayor incidencia de las
situaciones de fragilidad, explican el aumento de los colectivos formados por
las personas con discapacidad y dependencia, experimentado en los paises
occidentales®® 1. A los 80 afios de edad, mas de la mitad de los espafioles
tienen problemas para desempefiar las AVD™®. Las proyecciones prevén un
aumento progresivo del niumero de personas en situacion de dependencia
durante las proximas décadas en Espafa, ocasionando un impacto para el
presupuesto publico superior al registrado en otros paises europeos, con una

mayor intensidad a partir del afio 2030*% 19,

La encuesta EDAD (2008)** estima que 2,8 millones de individuos tienen
dificultades en las AVD bésicas; con respecto a este grupo de poblacion. El
55% de las personas con discapacidad son dependientes, es decir, precisan
ayuda de otra persona para las actividades diarias’®. En Galicia, la cifra de
individuos en situacién de dependencia alcanzo el 3,5% de la poblacion en el
2011; méas del 65% son mujeres y dos de cada tres tienen 75 o0 mas afos
(Tabla 3)@°.

Casi el 80% de los sujetos en situacion de dependencia residentes en Galicia
son atendidos por personas que residen en el mismo domicilio. La mayoria de
los cuidadores son mujeres, de entre 45 y 64 afos; desempefian la asistencia
sin recibir una retribucién econémica y con una repercusion sobre su estado de
salud (Tabla 3)®. El cuidador informal suele ser la hija o el cényuge, con
estudios primarios o inferiores; prestan apoyo durante ocho o mas horas al dia

y la principal dificultad que experimentan es la falta de fuerza fisica®* 9.

Los datos anteriores evidencian que la atencion informal es el principal recurso
para el cuidado de las personas dependientes en Espafia y en Galicia, al igual
que en otros paises mediterraneos. Las previsiones indican que las familias
disminuiran su papel en la asistencia de los sujetos de este colectivo, debido a
la presencia en la sociedad de nuevos estilos de vida y ante el desarrollo de
cambios en el modelo de familia, caracterizados por la ausencia de convivencia
de padres e hijos en la misma vivienda, la distancia entre los domicilios de
ambos, el aumento de los hogares unipersonales, la insercion laboral de la

mujer y las dificultades para compatibilizar los cuidados con el trabajo™® 1623,
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Tabla 3. La persona en situacion de dependencia y el cuidador informal en Galicia

-Persona en situacién de dependencia:
e Son el 3,5% de la poblacién gallega.

e Suponen el 2,5% de los habitantes del area geografica formada por las comarcas de A
Coruia y Betanzos.

e EI65,4% son mujeres.
e EI66,2% tienen 75 o mas afios.

e Grado de dependencia: Moderada, en el 36,1% de los casos; severa, en el 29,3; gran
dependencia, en los individuos restantes.

e Recibe cuidados de (*):
-Miembros del hogar: 79,7%.
-Parientes de fuera del hogar: 27%
-Personas no remuneradas de fuera del hogar, como amigos o vecinos: 2,3%.
-Personas remuneradas de fuera del hogar y/o empresas privadas: 16,9%.
-Servicios sociales de las Administraciones Puablicas: 16,7%.
-Servicios sociales de entidades de iniciativa social: 2,8%.

-Cuidador informal:
e Son el 4,4% de la poblacién gallega.
e EI69% son mujeres.

e Distribucion por edad: Menor de 45 afios, en el 23,8% de los casos; en el 49,2%, de 45 a
64 afios; los restantes tienen 65 o mas afios.

e EI 11,7% asisti6 a cursos, programas 0 grupos para mejorar la formacién en relacion al
cuidado de la persona dependiente.

e EI63% indica que el cuidado influye en su estado de salud.

e EI 77,6% tuvo que suprimir o reducir actividades de ocio o relaciones sociales, para
realizar las tareas de cuidado.

Fuente: Instituto Galego de Estatistica (2011)*

* Una persona dependiente puede recibir cuidados mediante varias opciones; el porcentaje se
calcula sobre el total de individuos en situacién de dependencia que reciben cuidados
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1.1.4. La proteccion de la dependencia en Espafiay en Galicia

La aprobacién de la LPAPAD™ supone el reconocimiento en Espafia de un
derecho subjetivo de ciudadania nuevo, dividido en dos &mbitos de actuacion:
la promocion de la autonomia personal y la atencién de las personas en
situacion de dependencia. El caracter publico de las prestaciones y la
universalidad en el acceso son los principios basicos del Sistema para la
Autonomia y la Atencién a la Dependencia (SAAD), red de utilizacion publica,
que integra centros Yy servicios, con la participacion de todas las
Administraciones®™. La financiacién se produce a través de impuestos, con la
contribucion del beneficiario, a través de la férmula del copago, establecido a

partir de la capacidad econémica del solicitante.

Siguiendo las recomendaciones del Consejo de Europa (1998)” y los
principios del modelo comunitario desarrollado en otros paises, el objetivo
principal del SAAD consiste en “lograr la permanencia de la persona
dependiente, todo el tiempo que desee y sea posible, en el entorno en el que
desarrolla su vida, con el mayor grado de autonomia, asi como una
incorporacion activa en la sociedad”. Las prestaciones se integran dentro de la
red de los servicios sociales de las comunidades autonomas. Existen dos
modalidades, detalladas en la Tabla 4: los servicios, publicos o concertados,

concedidos de forma prioritaria, asi como las prestaciones econémicas®.

El servicio de prevencion de la dependencia consiste en un conjunto de
programas especificos, preventivos, rehabilitadores y de promocion de
condiciones de vida saludables, con el objetivo de evitar la apariciéon o el
agravamiento de enfermedades y discapacidades. El servicio de promocién de
la autonomia tiene como finalidad el desarrollo y el mantenimiento de la
capacidad de controlar, afrontar y tomar decisiones acerca de como vivir, de
acuerdo con las preferencias propias, asi como facilitar la ejecucion de las AVD
basicas. Engloba las actuaciones de asesoramiento, orientacion, asistencia y
formacion en productos de apoyo (PA) y adaptaciones del hogar (AH), los

servicios de habilitacion y los de terapia ocupacional (TO), entre otros®* 23,
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Tabla 4. Prestaciones del Sistema para la Autonomia y la Atencién a la Dependencia

-Servicios, publicos o concertados:

e Servicio de prevencion de las situaciones de dependencia y de promocidon de la autonomia
personal.

e Servicio de teleasistencia.

e Servicio de ayuda a domicilio.

e Centro de dia y centro de noche.
e Servicio de atencidn residencial.

-Prestaciones econdémicas:
e Prestacion vinculada al servicio.
e Prestacion para cuidados en el entorno familiar y apoyo a cuidadores no profesionales.
e Prestacion de asistencia personal.

La teleasistencia emplea las tecnologias de la comunicacion y de la
informacion, como respuesta ante situaciones de emergencia, inseguridad,
soledad y aislamiento, para favorecer la permanencia en el entorno habitual. El
servicio de ayuda a domicilio consiste en un conjunto de actuaciones en el
hogar, para el apoyo en la realizaciéon de las AVD vy la cobertura de las
necesidades domésticas. En los centros de dia, el sujeto recibe una atencién
integral, que abarca las areas de prevencion, rehabilitacién, orientacion para la
promocién de la autonomia, habilitacion o asistencia personal®. El catalogo de
servicios incluye también la atencién residencial, recurso de la red formal mas

desarrollado en Espafia con anterioridad a la creacién del SAAD.

Con respecto a las prestaciones econémicas, cuando no es posible la atencién
a través de alguno de los servicios anteriores, el solicitante recibe una ayuda
destinada a la cobertura de los gastos que conlleva la intervencién de una
entidad privada, mediante la prestacion vinculada al servicio. De una forma
excepcional, existe la posibilidad de aprobar una ayuda para los cuidados no
profesionales, definidos en la LPAPAD® como los prestados en el hogar por
miembros de la familia o del entorno. Los sujetos con gran dependencia
pueden solicitar una prestacion para contribuir a la contratacion de una
asistencia personal, con la finalidad de facilitar la autonomia en las AVD vy el

acceso a la educacion o al trabajo @.
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Con datos relativos a enero de 2014, las estadisticas del SAAD revelan que se
han registrado mas de 1.600.000 solicitudes, el 5% en Galicia. El perfil del
solicitante en Espafia se caracteriza por el predominio de las mujeres,
aproximadamente dos de cada tres, y edades superiores a los 64 afios; mas de
la mitad tiene 80 o mas afos. El 3% de la poblacion gallega inicidé el
procedimiento de valoracion de dependencia. En el 32% de los dictamenes
realizados en Galicia se reconocié una dependencia severa (grado Il); en el

31%, una gran dependencia (grado I11)?%.

En la fecha mencionada anteriormente, mas de 750.000 personas recibian una
prestacion a través del SAAD; en Galicia, casi 39.000. La concedida con mayor
frecuencia es la ayuda econdémica para los cuidados no profesionales, a pesar
de ser descrita como excepcional en la legislacion, seguida a una distancia
considerable por la teleasistencia, y, con datos similares, la residencia y el
servicio de ayuda a domicilio; en el otro extremo, se sitlan la prestacion
econOmica para la asistencia personal y los servicios de prevencién de la
dependencia o de promocién de la autonomia (Figura 1)®?. La situacién actual
del sistema espafiol de proteccion refleja una continuacion con el modelo de
desarrollado en la ultima década, caracterizado por el uso combinado de los
cuidados familiares y la residencia. No se ha registrado un avance importante
en los servicios destinados a favorecer la permanencia en el hogar, es decir, la
ayuda a domicilio y los centros de dia®, por lo que contintia sin implantarse el
modelo comunitario, recogido en la legislacion como uno los principios basicos
del SAAD.
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Figura 1. Beneficiarios de las prestaciones del Sistema para la Autonomia y Atencion a la
Dependencia, a 31 de enero de 2014

Fuente: Instituto de Mayores y Servicios Sociales (2014)(24)

1.1.5. Resumen del capitulo

La OMS establece la existencia de una interaccion dindmica entre el individuo y
el contexto. El funcionamiento engloba los aspectos positivos de esta relacion.
Se sitlla en contraposicion con la discapacidad, concepto que abarca las
deficiencias, las limitaciones en la actividad y las restricciones en la
participacion en situaciones vitales. Consecuencia de un cierto grado de
discapacidad, la situaciéon de dependencia se caracteriza por la necesidad de
ayuda personal en las actividades cotidianas. En Espafia, la promocion de la
autonomia, asi como la atencion de las necesidades de las personas
dependientes, constituyen un derecho subjetivo de ciudadania desde el afio
2006. Se establece una vision amplia de la autonomia, al incluir la capacidad
para tomar decisiones y para realizar las AVD basicas; algunos autores
consideran que este término se refiere solo a la facultad de decision sobre la

propia vida.
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En el contexto internacional, existen cuatro modelos de proteccion de la
dependencia: en el liberal, el gasto publico es bajo y se dirige principalmente a
las personas con pocos recursos; el continental desarroll6 la férmula del
aseguramiento, con un grado de cobertura amplio; el estado es el responsable
de la atencién en los paises escandinavos, con una cobertura universal; la
participacion de la Administracion es reducida en el sistema mediterraneo,

destacando la familia como principal recurso para el cuidado.

En Espafia, las proyecciones prevén un incremento de las personas mayores,
desde el 17% de la poblacion actual hasta el 37% en el 2052, asi como de los
sujetos con discapacidad y dependencia. El 8,5% de los residentes en hogares,
de seis o mas afios, tiene una discapacidad; Galicia es la comunidad con la
tasa mas alta. El 55% de los sujetos con discapacidad de seis 0 mas afos se
encuentran en situacion de dependencia. ElI 3,5% de los gallegos son
dependientes: mas del 65% son mujeres, dos de cada tres tienen 75 o mas
afos y casi el 80% es atendido por personas del domicilio. El cuidador suele

ser una mujer, de 45-64 afos. La atencién informal es el apoyo mas frecuente.

El modelo espafiol de proteccién de la dependencia se caracteriza por la
universalidad, el caracter publico del sistema y la financiacion mediante
impuestos. Incluye servicios y prestaciones econdémicas, con el objetivo
principal de lograr la permanencia en el hogar. Aunque la legislacion establece
la prioridad en la concesion de servicios, publicos o concertados, la ayuda
econOmica para los cuidados no profesionales es la prestacién recibida con
mayor frecuencia; en el otro extremo, se sitian la ayuda para la asistencia
personal, asi como los servicios de prevencion y de promocion de la
autonomia, incluyendo este Ultimo el asesoramiento en el ambito de la

tecnologiayla TO.
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1.2. Capitulo 2. Los productos y la tecnologia: Concepto e influencia

sobre el funcionamiento

En la dltima década, la OMS ha prestado una atencion mayor hacia el rol del
contexto en la promocion de la salud y del bienestar. Al situarlo como un
elemento clave en la comprension del funcionamiento humano y de la
discapacidad, la aprobaciéon de la CIF® supuso un impulso de especial
importancia en el desarrollo de las politicas de intervencién sobre el entorno. El
modelo biopsicosocial destaca la bidireccionalidad de la interaccion entre el
individuo y el contexto, asi como la influencia que ejerce este ultimo sobre el
desempefio diario. Coincide con la Convencién sobre los derechos de las
personas con discapacidad®”, aprobada por Naciones Unidas en el 2006, al
describirlo como un determinante de la participacion social, limitandola o, por el
contrario, promoviendo el desarrollo de un participacion comunitaria plena y

satisfactoria (Figura 2).

Condicion de salud
(Trastorno/enfermedad)

Funciones y estructuras corporales Actividades Participacion
(Deficiencias) (Limitaciones) (Restricciones)

Factores contextuales

Factores ambientales Factores personales

Figura 2. La interaccion entre el individuo y el contexto, segiin el modelo biopsicosocial de la
Organizacién Mundial de la Salud

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (2001)®
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Diversas caracteristicas del contexto externo, descritas en la CIF® como
factores ambientales, bajo la denominacién de productos y tecnologia (PT),
pueden actuar como una barrera, como sucede con los obstaculos
arquitectonicos, ocasionando o agravando una discapacidad, o ejercer un
efecto facilitador, consistente en mejorar la capacidad y el desempefio de las

actividades cotidianas, como sucede con los PA y las AH®®),

Este capitulo define los PT, objeto de estudio de la presente investigacion, y
analiza su influencia sobre el funcionamiento del individuo, segun establece la
vision biopsicosocial actual de la OMS. El ultimo epigrafe destaca el rol de los
terapeutas ocupacionales en la promociéon del uso de los facilitadores
ambientales analizados, AH y PA, dentro de las actuaciones profesionales
desarrolladas en los servicios sanitarios y sociales, con el objetivo de alcanzar

la mayor independencia en el desempefio diario.

1.2.1. Los productos y la tecnologia: Concepto y clasificacion

Dentro del contexto de vida del ser humano, la CIF® denomina factores
ambientales a los elementos y las caracteristicas del mundo fisico, social y
actitudinal; son externos a la persona y se organizan en las categorias
siguientes: PT; entorno natural y cambios derivados de la actividad humana;

apoyo Y relaciones; actitudes; servicios, sistemas y politicas.

Los PT abarcan los productos, naturales o fabricados por el hombre, el
equipamiento y la tecnologia, existentes en el entorno cercano del individuo. Se
trata de un concepto amplio, que engloba varios términos, empleados
habitualmente como sin6nimos, a pesar de poseer significados diferentes. El
diccionario de la Real Academia Espafiola (2001)@" especifica las diferencias
entre la denominacion de producto, instrumento, equipo y tecnologia (Tabla 5).
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Tabla 5. Producto, instrumento, equipo y tecnologia: Definiciones

-Producto: Cosa producida.

-Instrumento:

¢ Conjunto de diversas piezas combinadas adecuadamente para que sirva con determinado
objeto en el ejercicio de las artes y oficios.
e Ingenio: M&quina o artificio mecanico.

-Equipo: Coleccion de utensilios, instrumentos y aparatos especiales para un fin determinado; p.
€j. equipo quirurgico.

-Tecnologia: Conjunto de los instrumentos y procedimientos industriales de un determinado sector
o producto.

Fuente: Real Academia Espafiola (2001)“"

La clasificacion de los PT, objeto de estudio del presente trabajo, se detalla en
la Tabla 6; en concreto, en esta investigacion se analizan los relacionados con
el desempefio en el hogar de las actividades de movilidad y autocuidado, por lo
gue se incluyen los dirigidos al uso personal en la vida diaria, los destinados a
la movilidad y al transporte personal, asi como el disefio, la construccion y la

tecnologia arquitecténica de los edificios de uso privado.

La CIF® reserva el término “PT de ayuda’ para “aquellos que han sido
adaptados o disefiados especificamente, con la finalidad de mejorar el
funcionamiento de una persona con discapacidad”, como las sillas de ruedas,
tableros de comunicacion, equipos de control ambiental o vehiculos adaptados,
entre otros. Incluyen dos grupos: en primer lugar, los relacionados con los
elementos arquitecténicos de las viviendas, edificios o servicios publicos,
disefiados o modificados especificamente para mejorar el funcionamiento,
como sucede con la remocion de obstaculos en el domicilio, mediante la
ejecucion de AH; por otra parte, los PA para el desempefio de las AVD,

conocidos tradicionalmente como ayudas técnicas.
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Tabla 6. Productos y tecnologia: Clasificacion

e Productos o sustancias para el consumo personal.

e PT para uso personal en la vida diaria.

e PT para la movilidad y el transporte personal en espacios cerrados y abiertos.
e PT para la comunicacién.

e PT para la educacion.

e PT para el empleo.

e PT para las actividades culturales, recreativas y deportivas.

e PT para la préctica religiosa vy la vida espiritual.

e Disefio, construccion, materiales de construccion y tecnologia arquitecténica para edificios
de uso publico.

e Disefio, construccion, materiales y tecnologia arquitecténica para edificios de uso privado.
¢ PT relacionados con el uso/explotacién del suelo.

e Pertenencias.

e PT, otros especificados.

¢ PT, no especificados.

Fuente: Organizaciéon Mundial de la Salud (2001)®. PT: productos y tecnologia

1.2.2. Los productos y la tecnologia: Influencia sobre el funcionamiento

La aprobacion de la CIF® supone la evolucion desde un modelo
exclusivamente médico hacia el paradigma biopsicosocial actual de la OMS,
caracterizado por la promocion de actuaciones dirigidas hacia la persona y el

contexto, de una forma simultanea y complementaria.

La consideracion del entorno como elemento con una influencia clave sobre la
salud y la discapacidad es uno de los principios basicos del modelo social del
funcionamiento. Supone la principal diferencia con la vision biomédica,
predominante en el siglo XX y caracterizada por “identificar la discapacidad
como un problema de la persona, causado directamente por una anomalia
bioldgica subyacente, trauma o enfermedad, que requiere cuidados sanitarios
centrados en la cura o adaptacion”. El enfoque social incide en la superacion
de los obstaculos presentes en el contexto, sean actitudinales, relativos a la
organizaciéon o al entorno construido: “no contempla la discapacidad como un
atributo inherente al individuo, sino como un conjunto de condiciones, muchas

de ellas originadas o agravadas por el contexto arquitectonico, tecnoldgico y
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cultural”; propugna la construccion de una sociedad sin barreras, para lograr la

participacién de todas las personas, en igualdad de condiciones® 8 29,

En la CIF®, la OMS proporciona una visién amplia de los factores implicados
en la salud y en el funcionamiento: biolégicos, psicolégicos y sociales®® 29 39,
Postula que las personas se encuentran en una interacciéon dinamica con el
entorno. Al tratarse de una relacion bidireccional, el contexto influye sobre el

funcionamiento y la discapacidad del individuo.

Con el objetivo de argumentar el rol del contexto sobre las actividades y la
participacion, en relacion a las diferentes areas vitales, descritas en la Tabla 7,
la OMS® distingue entre los términos de capacidad y desempefio/realizacion.
El primero de ellos describe el nivel maximo posible de funcionamiento que
puede alcanzar un sujeto en un entorno uniforme, sin barreras. El segundo
identifica lo que hace esa persona en el contexto real y cotidiano. Como
ejemplo de la diferencia entre ambos conceptos, un usuario de andador puede
ser capaz de desplazarse en un espacio sin obstaculos en el disefio
arquitectonico, y, a la vez, precisar ayuda de otra persona para moverse entre
la habitacion y el cuarto de bafio, debido a la presencia de escaleras en el
domicilio. Se analiza cada tarea desde un punto de vista doble: la capacidad
méaxima probable que puede desarrollar en un entorno neutral, lo que hace
referencia al grado de integridad de los componentes de estructuras y
funciones corporales; asi como el desempefio diario, cuya valoracién requiere
determinar el impacto ejercido el contexto, considerando la presencia de las

barreras y los facilitadores del entorno, fisico y social® Y.

En la interacciébn entre la persona y el contexto, los PT, como factores
ambientales, determinan el nivel y la extension del funcionamiento y de la
discapacidad, al ejercer un efecto variado y complejo sobre los componentes
de funciones y estructuras corporales, actividades y participacion®. La
influencia se extiende a la dependencia, al conceptualizarla como una situacion

ocasionada dentro de la relacion entre la persona y el contexto® 2.
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Tabla 7. Actividades y participacion: Clasificacion

e Aprendizaje y aplicacién de conocimientos.
e Tareas y demandas generales.

e Comunicacion.

e Movilidad.

e Autocuidado.

e Vida doméstica.

e Interacciones y relaciones interpersonales.
e Areas principales de la vida.

e Vida comunitaria, civica y social.

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (2001)"

Los PT pueden actuar como una barrera o un facilitador, tanto por su presencia
como por su ausencia. Con respecto al desempefio en el hogar de las
actividades de movilidad y autocuidado, los impedimentos u obstaculos en el
disefio arquitectonico se describen como una barrera, porque limitan el
funcionamiento y ocasionan o0 agravan una discapacidad, al igual que la
presencia de una necesidad no cubierta de PA, existente cuando el individuo

precisa y no utiliza alguno de estos dispositivos.

Dentro de los facilitadores, se encuentra el disefio de edificios bajo los
principios del disefio universal; la AH, consistente en la supresion de las
barreras del contexto fisico domiciliario; asi como el uso de PA (Tabla 8)®.
Mejoran los diversos componentes del funcionamiento, p. ej. el rendimiento en
la realizacion de una accion, evitando la aparicion de una restriccion en la

participacion, en personas con deficiencias o limitaciones en la actividad.
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Tabla 8. Productos y tecnologia para el desempefio en el hogar de las actividades de movilidad
y autocuidado: Intervencién como barrera o facilitador

Categorias de PT: Intervencién como barrera o facilitador:
-PT para uso personal en la vida diaria. -Barrera: Necesidades no cubiertas de PA.
-Facilitador: Necesidades cubiertas de PA.

-PT para la movilidad y el transporte personal  -Barrera: Necesidades no cubiertas de PA.
en espacios abiertos y cerrados.

-Facilitador: Necesidades cubiertas de PA.

-Disefio,  construccion, — materiales  de  _Barrera: Barreras arquitecténicas.
construccion y tecnologia arquitecténica para

edificios de uso privado. -Facilitador: Disefio universal y la AH.

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (2001). AH: adaptacién del hogar. PA: producto de
apoyo. PT: productos y tecnologia

1.2.3. Los productos y la tecnologia en la intervencion de terapia

ocupacional

El asesoramiento, la adaptacion y el entrenamiento en el uso de PT ocupan un
lugar destacado en las investigaciones y en la practica diaria de la TO,
profesién desarrollada en Estados Unidos y consolidada a nivel internacional a
lo largo del siglo XX, dentro de los equipos interdisciplinares de los servicios

sanitarios y sociales.

La profesora Van Bruggen (2013)®?, en el acto de investidura con el grado de
doctor honoris causa por la Universidade da Corufia, destaca que los
terapeutas ocupacionales consideran que “las personas estan mas sanas
cuando estan satisfactoriamente implicadas en las actividades significativas de
la vida cotidiana”, denominadas ocupaciones. Las ideas centrales que
fundamentan la intervencion de la profesion son la vision de las personas como
seres ocupacionales, asi como la existencia de una interrelacion entre el
desempefio de ocupaciones y el desarrollo de la salud y el bienestar® 3%, en
consonancia con el modelo biopsicosocial de la OMS®. Van Bruggen (2013)¢?
establece que el foco exclusivo de la TO consiste en el logro de la participacion
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de todas las personas en ocupaciones, para favorecer la salud, la inclusion, la

cohesion social y la ciudadania.

El objetivo principal de la TO consiste en adquirir o recuperar la autonomia y la
independencia en las ocupaciones diarias® 3*3"  definidas como las
actividades cotidianas que organizan la vida, reflejan valores culturales, aportan
significado al individuo y cumplen con las necesidades humanas de
autocuidado, disfrute y participacion. Se han establecido siete areas de
ocupacion: AVD béasicas, AVD instrumentales, educacion, trabajo,

descanso/suefio, ocio/tiempo libre y participacion social®?.

Dentro de los determinantes de la disfuncion ocupacional, motivo central de la

@8 En las actividades

intervencidn, destaca el rol ejercido por el contexto
cotidianas, actia como una fuente de barreras o de facilitadores,
condicionando el éxito y la satisfaccion del cliente en el desempefio diario.
Diversos modelos para la practica de la TO postulan la existencia de una
relacion dinamica entre el individuo y el entorno, asi como la influencia que
ejerce este ultimo sobre la realizacidon de las tareas, la salud y la participacion
(Tabla 9). De esta forma, argumentan la necesidad de intervenir sobre el

contexto, situandolo como un ambito clave en la practica profesional®* 3749,

Tabla 9. Modelos de la terapia ocupacional que fundamentan la intervencion sobre el contexto

Modelos para la practica de la TO:

e Model of Human Occupation. Kielhofner y Burke (1980)“*, Kielhofner (1985)“%.

e Canadian Model of Occupational Performance and Engagement. Canadian Association of
Occupational Therapists (1983)“®, (1991)“", (1997)“®.

e Occupational Adaptation. Schkade y Schultz (1992)“?.
e Person-Environment-Occupation Model. Law et al. (1994)®%; Law et al. (1996)®".
e Ecology of Human Performance. Dunn et al. (1994)®?,

-Postulan la existencia de una interaccién dinamica entre la persona y el contexto, asi como la
influencia que ejercen los factores ambientales sobre el desempefio ocupacional.

-Reconocen el contexto como uno de los &mbitos de la actuacion profesional de la TO.

Fuente: Curtin et al. (2010)®®, Crepeau et al. (2005)®*, Vining y Trombly (2008)“?. TO: terapia
ocupacional
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Los fundamentos filosoficos de la profesion, aprobados en 1979 por la
Asociacion Americana de la TO“Y, destacan la relevancia del contexto en la
intervencion profesional. Documentos publicados a nivel internacional y la
legislacion espafiola reconocen la competencia de la TO para analizar la
influencia de los factores contextuales sobre el desempefio ocupacional® ¢
37)_Estos profesionales evaltian, seleccionan, adaptan y utilizan contextos, con
la finalidad de promover, mejorar 0 mantener la participacion del usuario en la
realizacion de las ocupaciones significativas®® *” 4% 4243 con el mayor ajuste
posible a las necesidades del sujeto, lo cual exige una valoracién global,

personal y ambiental.

La literatura cientifica de la TO muestra consenso sobre la importancia de
implicar a la persona de una forma activa en la toma de decisiones. El
terapeuta ocupacional colabora con el usuario en todas las etapas de la
intervencidn. Ofrece un asesoramiento especializado sobre las diferentes
alternativas de AH y en relacion a los PA disponibles, aportando informacion
clara y comprensible, con el objetivo de favorecer la participacion del individuo
en la seleccién de los PT. Este proceso, calificado como “centrado en el
cliente”, favorece el ajuste entre las preferencias y las capacidades

individuales, la tecnologia y el contexto®® 34 42,

El entorno fisico abarca los objetos y el ambiente natural o construido, no
humano, que constituye el espacio para realizar las ocupaciones®?. Es uno de
los &mbitos de actuacién de la TO e incluye el consejo y el entrenamiento en el
empleo de AH y PA“Y. Forma parte de las estrategias compensadoras
incluidas en la intervencion sobre el desempefio cotidiano, implementadas para
maximizar la independencia, cuando no es posible una recuperacion total de

las habilidades funcionales®® 4% 53

En paises como Estados Unidos, Canada, Australia, Reino Unido o Suecia, la
TO es la profesion responsable de la seleccion de las AH. Después de realizar
una evaluacion de la persona y del entorno, asesora al cliente en relacion a qué
AH se ajustan al perfil individualizado de intereses y necesidades

ocupacionales® 375456,

25



La OMS (2004)®” incluye la evaluacién y el asesoramiento sobre PA dentro de
la practica de la TO. La literatura destaca el papel de estos profesionales en la
prescripcién y en el entrenamiento del uso de la tecnologia® 38 40 58-61) Ep g
ambito de la gerontologia, esta intervencién aporta un nivel de evidencia
cientifica elevado, segun las conclusiones obtenidas en una revision
sistemética sobre la eficacia de la TO en la atencion comunitaria de las
personas mayores'®?. En Espafia, varias monografias de referencia publicadas
en la ultima década reconocen a los terapeutas ocupacionales las funciones de
valoracion, indicacion, adaptacion y adiestramiento en el uso de productos®
®). En la legislacion espafiola, el asesoramiento sobre las necesidades de
tecnologia para el desempefio diario es una de las competencias de la TO®?.

La ocupacion se sitla en el centro de la practica clinica y supone la unidad
basica de analisis de la ciencia ocupacional, disciplina académica desarrollada
con la finalidad de aportar evidencia a la actuacién profesional. En la ultima
década, ha crecido considerablemente la investigacion sobre los resultados del
empleo de PT en TO. Varios ensayos controlados aleatorios (ECA) demuestran
la eficacia de la intervencion de un terapeuta ocupacional, basada en la
evaluacion, el asesoramiento y el adiestramiento en la utilizacion de AH y/o PA,
en los colectivos de personas mayores, con discapacidad y en cuidadores de
sujetos en situacion de dependencia. Este ambito de la préactica de la TO
reduce la incidencia de caidas, disminuye la dificultad en el desempefio

cotidiano y mejora el nivel de seguridad e independencia en las AVD®5%%,
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1.2.4. Resumen del capitulo

El modelo biopsicosocial destaca la bidireccionalidad de la interaccion entre el
individuo y el contexto. Diversas caracteristicas del mundo externo, englobadas
dentro del concepto de factores ambientales, influyen sobre el funcionamiento
del ser humano. La vision actual de la OMS propugna el desarrollo de
actuaciones dirigidas hacia la persona y el entorno, de una forma

complementaria.

En el contexto fisico, los PT actian como factores ambientales. Determinan el
nivel y la extensién del funcionamiento y de la discapacidad o dependencia, al
ejercer un efecto sobre las funciones y las estructuras corporales, las
actividades y participacion. Con respecto a la movilidad y el autocuidado, los
obstaculos en el disefio arquitecténico, asi como la existencia de una
necesidad no cubierta de PA, actian como una barrera, ocasionando o
agravando una discapacidad. La ejecucion de AH y el uso de PA, indicados
para mejorar la capacidad, el desempefio de las tareas cotidianas y la
participacion  social, intervienen como facilitadores, mejorando el

funcionamiento.

La relacion entre las actividades y el desarrollo de la salud y del bienestar, asi
como la influencia del contexto sobre el desempefio diario, son ideas centrales
de la TO. La intervencion sobre el entorno fisico constituye uno de los
principales ambitos de actuacion. Los terapeutas ocupacionales realizan una
evaluacion global y aportan asesoramiento especializado, con respecto a las
necesidades de AH vy utilizacion de PA, para promover el desempefio
independiente de ocupaciones significativas, implementando un proceso
“‘centrado en el cliente”, caracterizado por la implicacién activa del individuo.
Diversos ensayos clinicos demuestran la eficacia de la intervencion de TO,
basada en el uso de PT, en relacion al desempefio de las AVD, en las

personas mayores y/o con discapacidad.

27



28



1.3. Capitulo 3. La intervencién de los productos y tecnologia como

barrera: Las barreras arquitectonicas

Consideradas por la OMS como factores contextuales con influencia sobre el
funcionamiento y la salud, ha crecido considerablemente el interés y la
demanda de la poblacion, en relacion al papel ejercido por las barreras sobre el

desemperio de las actividades cotidianas y la necesidad de su remocion.

El modelo social de la discapacidad y el movimiento de defensa de la “vida
independiente” coinciden en la reivindicacion de la supresion de las barreras
del contexto, como actuacién imprescindible para alcanzar la igualdad de todas
las personas, con respecto a las posibilidades para desarrollar una vida digna y
decidir acerca de sus objetivos y actividades® 3" > ™V Estas ideas se recogen
en la Convencién sobre los derechos de las personas con discapacidad
(2006)™, cuyos principios orientadores son la autonomia y la inclusién en la
sociedad, mediante la implementacion de actuaciones en los diferentes ambitos
de vida, incluyendo la remocion de las barreras del entorno. En el
ordenamiento juridico espafiol, la LIONDAU® promueve la participacion social
de los sujetos con discapacidad y los postulados del modelo de “vida
independiente”, fomentando el desarrollo de medidas contra la discriminacion,

entre las que se encuentra la supresion de obstaculos en el domicilio.

El grupo de poblacibn mas afectado por las barreras son las personas con
discapacidad y dependencia. El presente estudio evalla la existencia de
obstaculos arquitectonicos en el contexto fisico domiciliario. A continuacion, se
definen y clasifican las barreras, se analiza la influencia que ejercen en el
desempefio de las tareas de movilidad y autocuidado, y se describen las
estimaciones realizadas en los ultimos afios, en relacion a su existencia en los

hogares esparioles.
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1.3.1. Las barreras: Definicion y clasificacion

Cualquier obstaculo que dificulte o impida el acceso a los diferentes ambitos de
la vida, en condiciones de igualdad de oportunidades, se considera una barrera
para el funcionamiento. Existen en los espacios publicos urbanizados, la
edificacion, los transportes, las telecomunicaciones y en los servicios a
disposicion del publico. No so6lo abarcan el entorno fisico, sino que también

hacen referencia a las actitudes y la cultura de la poblaciéon®® %%,

En Espafia, la legislacion se ha dirigido en mayor medida hacia los factores del
mundo fisico, especialmente a los elementos arquitectonicos. En una de las
disposiciones sobre esta materia aprobadas en los Ultimos afios en Espafia, el
decreto andaluz de accesibilidad (2009)"?, se denomina barrera a “todas
aguellas trabas u obstaculos, fisicos o sensoriales, que limitan o impiden el
normal desenvolvimiento o el uso de bienes y servicios para los individuos con

discapacidad”. La ley gallega (1997)"®

recoge una definicion similar,
englobando a “cualquier impedimento u obstaculo para el acceso, la libertad de
movimiento, la estancia, la circulaciéon y la comunicacion sensorial de las
personas con movilidad reducida o cualquier otra limitacion”. Establece cuatro
categorias: en las vias y espacios libres de uso publico, conocidas como
urbanisticas; las barreras arquitectonicas en la edificacion, localizadas en los
accesos y/o en el interior de los edificios, tanto de titularidad publica como
privada; en los medios de transporte; asi como en la expresion y la recepcion

de mensajes, a través de los sistemas de comunicacion.

En relacién al entorno fisico, se establece actualmente una visién amplia de los
beneficiarios de la supresion de barreras. Diversos estudios postulan que este
colectivo se encuentra formado por el conjunto de la poblacién; todas las
personas pueden encontrar impedimentos para el desempefio diario. Se
distinguen tres grandes grupos: los sujetos con discapacidad y dependencia,
los mayores de 65 afios y aquellos que experimentan dificultades en la
movilidad cotidiana por circunstancias transitorias, tales como el embarazo, una
lesion o actividades como las salidas con bebés o el transporte de objetos

pesados y/o voluminosos® 28 74
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1.3.2. La presencia de barreras arquitectonicas en el hogar y su influencia

sobre el funcionamiento

El hogar es un contexto fundamental para el ser humano. De una forma
progresiva, al cumplir afos, adquiere una relevancia mayor en la experiencia
vital y es el espacio preferido por la poblacion para envejecer: en Espafia, casi
dos de cada tres adultos desean vivir en su propia casa al cumplir los 65 afios y
el 87% de las personas mayores opta por continuar en la vivienda habitual!’®.
Esta eleccion es la prevalente también en ancianos en situacion de fragilidad y
en las personas dependientes!’. En las personas mayores, con discapacidad y

dependencia, se transforma en el centro espacial de la vida diaria®®.

Los problemas mas frecuentes para el grupo de individuos con discapacidad en
los hogares se encuentran en los accesos, los espacios relacionados con la

169 En adultos con deficiencias

higiene personal y en la comunicacion vertica
motoras, las dificultades se registran fundamentalmente en el cuarto de bafio,
la cocina y en el uso de escaleras’®. En sujetos de 65 0o mas afios con
dificultad en las AVD, las barreras se localizan principalmente en el bafo, v,

con una frecuencia menor, en la cocina, la habitacién y la entrada’’".

Diversos trabajos estudiaron en la ultima década la influencia de la presencia
de obstaculos en el domicilio sobre el funcionamiento; a continuacion, se
detallan los resultados méas relevantes. La revision de Wahl et al. (2009)("®
concluye que existe una asociacién entre la existencia de barreras en el
entorno fisico y la necesidad de ayuda personal en el desempefio de las AVD.

1™y diversos disefios transversales® 8V

Una investigacion longitudina
encontraron una relacién significativa entre la presencia de obstaculos en el
disefio arquitectonico y el grado de asistencia personal en las actividades
béasicas. En el estudio de Stineman et al. (2007)®?, realizado con adultos con
una discapacidad fisica, la percepcion de barreras se asocio significativamente

con una probabilidad mayor de encontrar dificultad en las AVD.

Las barreras de la entrada del hogar influyen en el desempefio de las
actividades comunitarias. En un estudio realizado con usuarios de sillas de
ruedas, la presencia de obstaculos en la vivienda se relacioné con una cifra

inferior de salidas al exterior del domicilio®®.
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El hogar es un lugar cargado de significados personales, que aporta
sentimientos de familiaridad, privacidad y abrigo, lo que favorece el
mantenimiento de un nivel 6ptimo de bienestar®, asi como un espacio de
autoexpresion e identidad®. La existencia de barreras en la edificacion
favorece el desarrollo de percepciones de falta de control de las situaciones
cotidianas, dependencia, ansiedad y aislamiento’* 8. Los sujetos que viven en
domicilios con un numero elevado de obstaculos presentan mas sintomas
depresivos y experimentan una disminucion en el nivel autoevaluado de

bienestar®,

Las barreras disminuyen la seguridad en el desempefio de las actividades
cotidianas, incrementando el riesgo de accidentes. En las personas mayores,
existe una asociacion significativa entre la presencia de obstaculos en el
entorno fisico domiciliario y el nimero de caidas, especialmente en los sujetos
con antecedentes de caidas, segun establecen las revisiones sisteméticas de
Letts et al. (2010)®® y Wahl et al. (2009)"®.

1.3.3. La presencia de barreras arquitecténicas en los hogares espafoles:

Estimaciones

En Espafia, el nimero de estudios sobre la prevalencia de las barreras
arquitectonicas en los hogares es muy reducido. El INE, en el Censo de
poblacién y viviendas (2011)®”, realiza un andlisis de las principales
caracteristicas de los domicilios, aunque no detalla qué obstaculos encuentran
los residentes en el desempefio de las actividades diarias: refleja la existencia
de un parque inmobiliario antiguo, porque el 69% de las viviendas fueron
construidas antes de 1990; la década de los 70 fue el periodo de mayor
construccion, debido al auge de los bloques de propiedad horizontal; el 6,3%
dispone de ascensor; en Galicia, el 4,8%. En este censo, se definen como
accesibles los hogares en los que es posible realizar el recorrido entre la calle y
el interior propulsando una silla de ruedas, sin ayuda de otra persona; el 22%
de los domicilios cumplen esta condicién; en Galicia, este dato alcanza el
18%®7,
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El Libro verde de la accesibilidad en Espafia (2002)"¥ analiza la entrada y los
elementos comunes de 499 edificios de pisos, construidos entre 1995 y 2000,
en 80 ciudades espafiolas, asi como 172 planos interiores de viviendas,
unifamiliares y edificios de pisos, promovidas en el bienio 1999-2000, en 30
municipios del pais. Se clasificaron las barreras en dos categorias (Tabla 10):
las que hacen referencia a elementos manipulables y de remocién facil, como
el buzdn o el portero automatico; por otra parte, las de caracter fijo o
permanente de dificil superacién, como las escaleras o la presencia de lugares
de paso de ancho reducido. Ninguno de los hogares cumple todas las
condiciones de accesibilidad evaluadas. Una proporcién elevada de los
obstaculos localizados pertenecen al primer grupo de barreras, cuya supresion

Se consigue con una correccion sencilla.

Tabla 10. Barreras: Clasificacion

-Elementos de facil remocion y los denominados manipulables, es decir, aquellos cuyo uso
requiere una acciéon manual por parte de la persona, como son el buzén, portero automatico,
mecanismos eléctricos 0 pomos, entre otros. Algunos ejemplos de barreras de este grupo son:

e Altura incorrecta de elementos manipulables.
e Mecanismos de apertura de las puertas inadecuados.
e Pasamanos incorrectos o mal ejecutados.

e Inadaptaciéon de mecanismos para personas con ceguera, p. €j. la ausencia de botones en
braille.

-Elementos de caréacter fijo o permanente de dificil remocion:
e Presencia de cambios de nivel, escalones y/o escaleras.
e Pendiente inadecuada en rampas.
e Peso excesivo de las hojas de las puertas.
e Ancho de paso reducido en puertas 0 espacios.
e Capacidad insuficiente de la cabina del ascensor.

Fuente: Alonso (2002)"%

En los elementos comunes de los edificios de pisos, destacan las barreras de
facil remocion, como los pasamanos incorrectos o una altura inadecuada del
portero automatico; con una prevalencia menor, se encontraron cambios de
nivel, peldafios o escaleras; uno de cada cuatro edificios carece de

ascensor,
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En el interior de las viviendas, se excluyé del andlisis a los elementos
manipulables. El bafio es la estancia més inaccesible, especialmente por la
ausencia de espacios de maniobra; en el 96% no es posible inscribir un circulo
de 1,2 m de diametro. Otras causas son el ancho reducido de la puerta y la
dificultad en la transferencia al inodoro o a la bafera. Los
vestibulos/distribuidores son accesibles en el 59% de los domicilios; las
cocinas, en el 78%. Todos los hogares desarrollados en varios niveles (duplex
o viviendas unifamiliares) presentan barreras para la circulacion entre las

diferentes plantas’®.

La Encuesta de personas mayores (2010)® indica que el desempefio de las
tareas de acceder y utilizar una bafiera supone la principal dificultad que

encuentran los sujetos de 65 o mas afios de edad en la vivienda.

Segun el INE (2008)*¥, el 55% de las personas con discapacidad manifiestan
tener dificultad para desenvolverse con normalidad en el hogar, especialmente
en el uso de escaleras (46,4%) y en el cuarto de bafio (31,9%); en los
individuos con discapacidad para realizar las actividades de autocuidado, este
dato se sitia en el 74,6% (Figura 3); los porcentajes son mayores en las

mujeres que en los hombres.
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Figura 3. Personas con discapacidad para el autocuidado, de seis 0 mas afios, residentes en
hogares, que encuentran dificultad en las diferentes estancias del hogar

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (2008)(14). Una persona puede encontrar dificultad en
mas de uno de los lugares estudiados
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En las personas con discapacidad no institucionalizadas, las barreras
arquitectonicas suponen la segunda causa de cambio de vivienda; la necesidad

de atencion familiar es la primera causa?.

En el estudio dirigido por Alonso (2007)®, se evaluaron las necesidades de
adaptacion de 33 viviendas de personas con discapacidad, en once ciudades
espafolas. Aunque tanto el cuarto de bafio como el interior del domicilio
presentan un nivel de accesibilidad reducido, estos espacios se calificaron

como “convertibles” en una proporcion elevada.

La encuesta realizada a 56 terapeutas ocupacionales espafoles con
experiencia en las AH, en el afilo 2007, muestra que el cuarto de bafo y las
zonas comunes del edificio son las instalaciones mas inaccesibles. Los
principales obstaculos en el aseo se presentan en el uso de la bafiera o del
inodoro, asi como ante la existencia de un espacio insuficiente o el ancho

reducido de la puerta®.

En Galicia, el 65% de los individuos en situacion de dependencia no precisan la
remocién de barreras en el domicilio y un 14% encuentra una necesidad de AH
no cubierta®?, seguin la percepcion de las sujetos que residen con una persona

de este colectivo.

1.3.4. Resumen del capitulo

El concepto de barrera engloba los diversos obstaculos que dificultan o impiden
el acceso a los diferentes ambitos de la vida, en condiciones de igualdad de
oportunidades. En relacion al contexto fisico, la ley gallega (1997) define las
barreras como cualquier impedimento u obstaculo para el acceso, la libertad de
movimiento, la estancia, la circulacién y la comunicacién sensorial, de las
personas con movilidad reducida o cualquier otra limitacion. Existen en los
elementos arquitectonicos de la edificacion, el urbanismo, los transportes, las

comunicaciones, los servicios, las actitudes y la cultura de la poblacion.

El hogar es el principal contexto en la vida cotidiana de las personas de 65 o

mas afios de edad, con discapacidad y dependencia. La poblacion espafiola
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desea permanecer en el domicilio habitual de convivencia, durante el periodo
de vida correspondiente a la tercera edad. En los hogares de los sujetos
mayores y con discapacidad, las barreras arquitecténicas se registran

fundamentalmente en el cuarto de bafio y en la entrada.

Diversos estudios concluyen que existe una asociacion significativa entre la
presencia de barreras arquitectonicas en el hogar y la existencia de caidas, la
percepcion de dificultad en las AVD, la necesidad de ayuda de otra persona
para su desempefio y una disminucién en el nimero de salidas al exterior. Los
sujetos que residen en un domicilio con barreras presentan mas sintomas de

ansiedad o depresion y experimentan un nivel de bienestar menor.

El nimero de investigaciones sobre la prevalencia de barreras arquitecténicas
en los hogares espafioles es reducido. El parque inmobiliario es antiguo. En el
21% de las viviendas, es posible realizar en silla de ruedas el recorrido entre la
calle y el interior del domicilio. En los elementos comunes de los edificios de
pisos, son frecuentes las barreras de facil remocion, relativas a los elementos
manipulables. En el interior, el bafio es la estancia con mayores problemas de
inaccesibilidad, aunque se valora como “convertible” en una proporcion elevada
de casos. El 74,6% de las personas con limitaciones para el autocuidado
manifiestan tener dificultad para desenvolverse con normalidad en el domicilio.
En Galicia, el 14% de las personas dependientes presenta una necesidad no

satisfecha de remocién de barreras en el domicilio.
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1.4. Capitulo 4. La intervencion de los productos y la tecnologia como
facilitador: La accesibilidad universal, el disefio para todos, la adaptacion

del hogar y los productos de apoyo

En un contexto caracterizado por el aumento progresivo del numero de
personas mayores y en situacion de dependencia, colectivos que demandan no
s6lo preservar la salud, sino también la permanencia en el hogar, con el
méaximo grado de autonomia y participacion comunitaria, cobran especial
protagonismo las actuaciones dirigidas hacia la promocion de la independencia
en el desempefio diario y la calidad de vida, en el entorno habitual de
convivencia. La construccion de hogares bajo los principios del disefio
universal, asi como la ejecucion de los ajustes razonables, estrategia
consistente en la remocioén de las barreras que encuentra una persona con
discapacidad y el uso de PA, son ejemplos del uso del contexto domiciliario
como facilitador del funcionamiento en las actividades cotidianas; previenen o
disminuyen la discapacidad, al reducir la necesidad de ayuda personal en las
AVD, mejorar la seguridad en su realizacion y favorecer la integracion en la

vida social.

La influencia del entorno fisico sobre la salud y el bienestar argumenta la
necesidad de desarrollar actuaciones de promocién del empleo de estos
facilitadores ambientales, dentro de los sistemas de proteccion de las personas
con discapacidad y dependencia. Para favorecer su incorporacion en la vida
diaria, existe consenso en relacién a la importancia de prestar apoyo en la
ejecucion de AH, asi como en la adquisicion de tecnologia de apoyo, por parte

de los servicios sanitarios y sociales, mediante la financiacion publica de PT.

Este capitulo define los conceptos de accesibilidad universal, disefio para todos
y ajuste razonable, términos relativos a la intervencion del contexto fisico como
facilitador. Con respecto a los PT analizados en el presente estudio, AH y PA,
se analiza qué beneficios producen sobre el funcionamiento en las actividades
de movilidad y autocuidado, cuales son las opciones de financiacién publica
desarrolladas por los servicios sanitarios 0 sociales y qué datos existen con
respecto a su utilizacion, a nivel internacional y en Espafia.
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1.4.1. La accesibilidad universal

Dentro de las actuaciones de promocion de la participacion de los ciudadanos
en los diferentes &mbitos de la vida comunitaria, los paises occidentales han
reconocido la importancia del desarrollo de la accesibilidad universal,
situandola como uno de los principios fundamentales de las normas y politicas
sociales, especialmente en la Ultima década. Asi se recoge en la Convencion
sobre los derechos de las personas con discapacidad (2006)” y, en Espafia,
en la LIONDAU (2003)®. Esta dltima define la accesibilidad universal como “la
condicion que deben cumplir los entornos, procesos, bienes, productos y
servicios, asi como los objetos o instrumentos, herramientas y dispositivos,
para ser comprensibles, utilizables y practicables por todas las personas, en
condiciones de seguridad y comodidad, de la forma mas autbnoma y natural
posible”. En la legislacion gallega™, comprende “el conjunto de caracteristicas
del urbanismo, la edificacion, el transporte y los sistemas de comunicacion, que
permiten la utilizacion y el disfrute autbnomo a cualquier persona, con

independencia de su condicion fisica, psiquica o sensorial”.

Actualmente, no se reconoce como la necesidad de un Unico grupo de
poblacién, sino como una condicion para mejorar la calidad de vida del
conjunto de los ciudadanos®®. ElI cumplimiento de las caracteristicas
establecidas por el Concepto Europeo de la Accesibilidad (Tabla 11), en
relacion al disefio de entornos, se considera ineludible para hacer efectivo el
ejercicio de los derechos de todos los individuos, en igualdad de oportunidades.

Una vulneracion injustificada significa discriminacién para la persona®.

La accesibilidad universal guarda relacion con la ejecucién de las actividades
cotidianas, clasificadas en cuatro grandes grupos: deambulacion, aprehension,
localizacion y comunicacion; habitualmente se denominan con la abreviatura
DALCO. La Norma Europea UNE 170001-1:2001®° establece los requisitos
gue deben cumplir los entornos, servicios o productos, con respecto a las
diferentes categorias de acciones humanas, para garantizar el logro de la

accesibilidad.
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Tabla 11. Concepto Europeo de la Accesibilidad

Un entorno accesible es:
¢ Respetuoso con la diversidad, permitiendo el acceso de cualquier persona.
e  Seguro: No ha de suponer ningln riesgo para los usuarios.

e Saludable: No debe ocasionar inconvenientes para aquellos que padecen enfermedades,
ni constituir un riesgo para la salud.

e Funcional: Disefiado para llevar a término, sin problemas, las funciones para las que se ha
creado.

e Comprensible, permitiendo que cualquier usuario pueda orientarse sin dificultad.
e Estético, lo que contribuye a una mejor aceptacién por parte de todos.

Fuente: Garcia De Sola (2006)™

En la teoria de Iwarsson y Stahl (2003)®?, la accesibilidad comprende dos
componentes, personal y ambiental. Se analiza mediante la integracion de
ambos, porque su combinacion determina la posibilidad real de uso de un
espacio. El primero de ellos identifica la habilidad funcional del sujeto; el
segundo valora la presencia de barreras, en relacion con las normas
disponibles. En cada sujeto, la accesibilidad se evalta yuxtaponiendo ambas
condiciones; supone el encuentro entre la capacidad del individuo y las

demandas del disefio del entorno fisico.

La legislacion espafiola establece varios grados de accesibilidad. Un espacio,
instalacion o servicio se clasifica como “adaptado” cuando se ajusta a las
exigencias funcionales y a las dimensiones que garantizan el uso autbnomo y
comodo por personas con movilidad reducida u otro tipo de limitacion. Se
considera “practicable” si es posible la utilizacion independiente, aunque sin
cumplir estrictamente los requerimientos sefialados anteriormente. Es
“convertible” cuando se puede transformar en “practicable”, con modificaciones

de escasa entidad o bajo coste, sin afectar a la configuracién esencial'’®.

La accesibilidad universal presupone la estrategia del disefio para todos y se
entiende sin perjuicio de los ajustes razonables que deban adoptarse’®. Ambas
intervenciones son complementarias. Forman parte de las acciones aprobadas
en el Plan nacional de accesibilidad 2004-2012?®: en primer lugar, desde el
origen, promover que el disefio de los edificios nuevos sea accesible para el

mayor numero posible de personas (disefio universal), lo que favorece el
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ahorro en modificaciones posteriores; en segundo lugar, cuando las
necesidades de un caso particular no se pueden atender mediante soluciones
universales, adaptar lo existente, mediante un disefio especifico del entorno,

hasta la medida razonable (ajuste razonable).

1.4.2. El disefio universal y el ajuste razonable

El disefio universal o para todos, expresion acufiada en Estados Unidos por
Mace (1985) y principio basico de la Convencién sobre los derechos de las
personas con discapacidad (2006), consiste en el desarrollo, desde el origen
y siempre que sea viable, de un contexto menos exigente para el conjunto de la
poblacion, comprensible y facil de usar, del modo méas generalizado,
independiente y natural posible’®. Plantea soluciones universales, sin recurrir a
la adaptacion o el disefio especializado™ ® Y, cumpliendo siete principios
basicos (Tabla 12).

Tabla 12. Disefio para todos: Principios basicos

e Uso equitativo: Disefio Util y aprovechable para cualquier persona.
¢ Flexibilidad de utilizacion, adaptandose a una amplia gama de preferencias y capacidades.

e Empleo sencillo e intuitivo: Facil de comprender, independientemente de la experiencia del
usuario, conocimiento, habilidad o nivel de concentracion.

e Informacién perceptible: Transmitir la informacion necesaria de una manera eficaz, con
independencia de las condiciones ambientales o las capacidades del usuario.

e Tolerancia a los errores: Reducir, al minimo, el riesgo y las consecuencias adversas de
acciones accidentales o involuntarias.

e Requiere un esfuerzo fisico bajo: Se usa de una forma comoda, con la minima fatiga.

e Tamafo y espacio apropiado para la utilizacion, con independencia de las proporciones
corporales del usuario, el nivel de movilidad o la postura.

Fuente: Ginnerup (2010)®Y

El disefio universal establece como fines la vida independiente, la igualdad
democratica de derechos y la plena ciudadania, a través de la participacion de
todos en las distintas areas de la sociedad: entorno construido, transporte,
bienes, servicios, educacion, empleo, actividades sociales®®. En la legislacion

espafola, los requisitos que deben cumplir los contextos, productos y servicios,
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con arreglo a los principios del disefio universal, forman parte de las
“exigencias de accesibilidad”, concebidas y aprobadas como medidas contra la

discriminacién de las personas con discapacidad®.

La construccion de contextos bajo este enfoque requiere una reformulacion de
los estandares desarrollados en el siglo XX. En Estados Unidos, la mayoria de
hogares se edificaron empleando las medidas antropométricas de los hombres
del ejército, cuyas caracteristicas son muy diferentes a las de las personas
ancianas o con discapacidad®?. El disefio universal contempla la diversidad
como la norma, no como la excepcion, por lo que considera, en primer lugar, a

aquellos con mayores necesidades®® 4 84,

Cuando la disminucion en la capacidad alcanza un nivel determinado, es
preciso emplear actuaciones mas especificas que el disefio para todos; ante
esta situacion, serd necesario analizar la posibilidad de realizar AH o utilizar
tecnologia especializada como los PAY%. El disefio universal no excluye el uso

de PA, pero si reduce al minimo su necesidad de empleo.

En la legislacion espafiola, otra de las medidas contra la discriminacion
consiste en la realizacion de ajustes razonables. Se trata de “acciones de
adecuacion del ambiente fisico, social y actitudinal a las necesidades
especificas de un caso particular, dentro del colectivo de personas con
discapacidad, para garantizar el goce o el ejercicio de los derechos humanos”,
facilitando la participacion en igualdad de condiciones que el resto de
ciudadanos™ °. No puede suponer una carga desproporcionada, evaluacién
determinada a partir del analisis de los costes de esta actuacion, la posibilidad
de obtener financiacién oficial u otras ayudas para facilitar su ejecucion, asi
como los efectos discriminatorios que conlleva la no adopcion de esta medida

para el destinatario® 29.

En el contexto domiciliario, los ajustes razonables incluyen AH y el uso de
PA®) . Un ejemplo consiste en la instalacion de una plataforma electrénica,
para permitir el acceso de un usuario de silla de ruedas a un edificio con

escaleras en el portal, sin espacio para ubicar una rampa o ascensor®® 3%,
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1.4.3. La adaptacion del hogar

El concepto de AH hace referencia a la modificacion de los elementos
arquitecténicos de la vivienda de un sujeto concreto’®. En contraposicién al
disefio universal, esta intervencion se caracteriza por la aplicacibn de un
“disefio centrado en el cliente”®. Consiste en una alteracion de las
caracteristicas fisicas de la vivienda de una persona y de su entorno inmediato,
con el objetivo de reducir las demandas del contexto y potenciar la realizacion
de las AVD®. Una definicion amplia engloba la ejecucién de cambios en el
entorno fisico domiciliario®?, a través de la eliminacion o la disminucién de los
obstaculos presentes, para atender las necesidades que presenta un sujeto
con respecto a las actividades cotidianas, para promover la seguridad, la

independencia y la comodidad en el desempefio!® °%.

La permanencia en el domicilio se produce como resultado de la combinacion
de multiples factores, entre los que se encuentra la posibilidad de satisfacer las
necesidades personales mediante la modificacién de la vivienda®). Existe un
consenso amplio, en usuarios, familias y profesionales, acerca del rol
desempeiiado por la AH como factor que apoya el desarrollo de la
independencia en la vida diaria, evitando o retrasando la institucionalizacion en
situaciones de fragilidad; al disminuir la necesidad de ayuda de otra persona en

las AVD, previene la aparicion de la situacién de dependencia™® 8% %97,

La AH incluye una gran diversidad de acciones: desde una simple reubicacion
o0 la sustitucién de mobiliario; la remocion de barreras en la edificacion, p. ej. el
ancho inadecuado de las puertas; hasta la reconfiguracion, adiccion o la
supresion de algtin espacio®®. Otros enfoques limitan esta denominacién a la
modificacion de las caracteristicas permanentes, como sucede en la legislacion
sueca®® %19 weeks et al. (2010)°V establecen tres tipologias: los cambios
menores, para aumentar la seguridad, sin la necesidad del asesoramiento de
un profesional, incluyendo la retirada de alfombras, mejorar la iluminacion o la
disposicion de utensilios a una altura adecuada, entre otros; las modificaciones
domiciliarias simples, realizadas en elementos manipulables (p. ej. los tiradores
de las puertas y la griferia) o mediante PA tales como barras en aseos, alza de

inodoro o0 un asiento para acceder a la bafiera en la posicion de sedestacion;
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por ultimo, adaptaciones estructurales significativas, cuya implementacion es
compleja y exige el asesoramiento de personal cualificado, p. €j. la ampliacion
de las dimensiones de los espacios de paso, la reforma del cuarto de bafio

para facilitar el uso en silla de ruedas o la ubicacién de rampas.

La AH se encuentra relacionada de una forma estrecha con el concepto de PA.
Una implementacion adecuada de la adaptacion exige el uso de tecnologia en

® 93 Algunos son baratos y de facil

una proporcion amplia de los casos
instalacion, p. ej. la griferia monomando o las barras para el inodoro; otros
requieren la participacion de un profesional en el proceso de asesoramiento y/o
adiestramiento en el uso; en este ultimo grupo se encuentra la high technology,
con dispositivos como las puertas automéaticas, las gruas instaladas en el

techo, las plataformas o las sillas salvaescaleras, entre otros.

La AH engloba dos tipos de actuaciones: la modificacion del interior del hogar,
conocida como “"adaptacion funcional’, y la remocién de obstaculos en los
elementos comunes de los edificios de pisos de propiedad horizontal,
denominada “supresion de barreras”. La “adaptacion funcional” se dirige hacia
la problemética de un sujeto particular y, al tratarse de un espacio de caracter
privado, sélo requiere el consentimiento del propietario de la vivienda o piso.
Con respecto a la segunda de estas intervenciones, relativa a las zonas
comunes de los edificios de pisos (p.ej. el portal de entrada), la remocion de
barreras requiere el consentimiento de la comunidad de vecinos y se regula a
través de una normativa especifica, detallada en el siguiente epigrafe® 2% 30
su adaptacion se basa en el cumplimiento de la legislacion sobre el disefio para
todos® y, cuando no es posible la ejecucién de soluciones universales, se

estudia la posibilidad de realizar ajustes razonables®® 3%,

El grupo de destinatarios de las AH es amplio: personas con una disminucion
en el nivel de funcionamiento por un accidente, enfermedad o discapacidad,
sujetos con edades superiores a los 64 afios® y cuidadores de individuos con

dependencia®®;

se ha estimado que las personas mayores suponen
aproximadamente el 75% de los beneficiarios®®. Los principales gastos en
modificaciones se deben a la existencia de limitaciones en la movilidad; las

deficiencias mentales o de tipo sensorial ocasionan demandas menores®® ™.
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A diferencia de los términos de domicilio o vivienda, el concepto de hogar
implica una connotacion emocional y destaca que se trata de un espacio
intimo, cargado de expectativas, recuerdos y sentimientos, individualizados
para cada residente, cuya consideracion es clave para lograr resultados
satisfactorios en la ejecucion de las modificaciones domiciliarias ® 33 38 43. 102
193 La AH debe favorecer el desarrollo de percepciones de confianza,
privacidad, identidad y dignidad, en la valoracién del hogar por parte del
destinatario; para alcanzar este objetivo, es necesario desarrollar acciones de
remocion de barreras ajustadas a los intereses, las preferencias y las

prioridades del individuo® % 99 100. 103)

Existe un nimero elevado de opciones de AH, en funcion de las caracteristicas
del destinatario y de la vivienda. El coste y la extension requerida varian en
gran medida®®. Algunas viviendas presentan limites en cuanto a la
convertibilidad. Alonso (2007)® establece tres situaciones en las que no se
encuentra indicada la AH, aconsejando el cambio de residencia como primera
opcién: en primer lugar, la existencia de obstaculos en el acceso que obligan al
confinamiento dentro del domicilio, alin cuando el interior sea “convertible”; en
segundo lugar, la presencia de dimensiones reducidas en los espacios de
circulacion y en las estancias, sin margen de ampliacion ante la imposibilidad
de crecimiento del edificio; por ultimo, cuando el estado de conservacion o la
cantidad y/o la magnitud de las barreras prioritarias hace que el gasto
necesario sea elevado, e incluso similar al requerido para la compra de una

vivienda protegida.
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1.4.4. Lalegislacion espafiola sobre la accesibilidad en la edificacion

1.4.4.1. El desarrollo legislativo en Espafia: Etapas y principales normas

A lo largo de las tres ultimas décadas, se han aprobado diversas disposiciones
dirigidas a la promocion de la accesibilidad en la edificacion. Dentro del
ordenamiento juridico espafiol, la primera regulacion especifica de esta materia
se encuentra en la Ley 13/1982, de 7 de abril, de Integracion Social de los

Minusvalidos®. Las principales normas se recogen en la Tabla 13.

Después de asumir la competencia exclusiva en relacién a las materias de
vivienda y urbanismo, las comunidades autonomas aprobaron decretos y leyes.
Navarra promulgé la primera ley autonémica, en 1988“%). La segunda fue la de
Catalufia (1991)*°7, ley cuya estructura inspiré a las disposiciones posteriores,
en aspectos como la division en epigrafes sectoriales, relativos a los diferentes
ambitos de la accesibilidad integral, es decir, el urbanismo, la edificacion, el
transporte y la comunicacion sensorial; asi como la creacion de un Consejo y

(" posteriormente, cada comunidad

de un Fondo para suprimir barreras
auténoma publicé un reglamento, especificando las condiciones minimas para

el disefio accesible de los espacios y edificios.

Las normas de accesibilidad recogidas en las leyes autondmicas son
obligatorias en los edificios que desarrollan actividades publicas, en relacién al
itinerario de entrada y el interior. Los de titularidad privada y destinados a uso
residencial deben cumplir con las especificaciones detalladas para el acceso y
los elementos comunes. Si son de promocién publica y proteccion oficial, se
exige la reserva de un 3% de los domicilios para las personas con

discapacidad, con el interior adaptado a las necesidades de este colectivo’?.
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Tabla 13. Legislacion espafiola sobre accesibilidad en la edificacion

-Ley 13/1982, de 7 de abril, de Integracién Social de los Minusvalidos®®:

“La construccion y reforma de los edificios destinados a un uso que implique la concurrencia de
publico se efectuardn de forma tal que resulten accesibles y utilizables por personas con
discapacidad. Los edificios existentes y cuya vida Util sea aun considerable, seran adaptados
gradualmente, de acuerdo al orden de prioridades que reglamentariamente se determine”.

“Las normas técnicas incluiran previsiones relativas a las condiciones minimas que deberan reunir
los edificios para permitir la accesibilidad de las personas con discapacidad”.

-Decretos autonémicos de accesibilidad:

Los primeros se publicaron en el Pais Vasco (1981 y 1983). Murcia, Valencia y La Rioja aprobaron
decretos en la segunda mitad de la década de los 80.

-Leyes autondmicas de accesibilidad:

La primera se promulgd en Navarra (1988); en las comunidades autbnomas restantes, en la
década de los 90. Posteriormente se publicaron los reglamentos de desarrollo, excepto los de
Cantabria y Murcia, anteriores a la ley. Ceuta (2003) y Melilla (2004) aprobaron ordenanzas.

-Ley 38/1999, de 5 de noviembre, de Ordenacién de la Edificacion™®®:

“Los edificios deben proyectarse, construirse y conservarse de tal forma que se satisfagan unos
requisitos basicos”. La accesibilidad es uno de ellos, aunque esta ley establece que se regulara a
través de la aprobacion de una normativa especifica.

-Ley 51/2003, de 2 de diciembre, de igualdad de oportunidades, no discriminacion y
accesibilidad universal de las personas con discapacidad®:

“El Gobierno regulara unas condiciones basicas de accesibilidad que garanticen unos mismos
niveles de igualdad de oportunidades a todos los ciudadanos con discapacidad”.

-Real Decreto 314/2006, de 17 de marzo, por el que se aprueba el cédigo técnico de la
edificacion%:

Regula los requisitos béasicos que deben cumplir los edificios; entre ellos, se incluyen las
exigencias de accesibilidad, aunque éstas se regulardn mediante la aprobacién de normativa
especifica.

-Real Decreto 505/2007, de 20 de abril por el que se aprueban las condiciones bésicas de
accesibilidad y no discriminacion de las personas con discapacidad para el acceso y
utilizacion de los espacios publicos urbanizados y edificaciones™:

Regula las condiciones béasicas de accesibilidad y no discriminacion de las personas con
discapacidad para el acceso y la utilizacién de las edificaciones. Establece que un real decreto
incorporara estas condiciones al Cédigo Técnico de la Edificacion, con el caracter de exigencias
basicas.

-Real Decreto 173/2010, de 19 de febrero, por el que se modifica el cédigo técnico de la
edificacion, aprobado por el Real Decreto 314/2006, de 17 de marzo, en materia de
accesibilidad y no discriminacién de las personas con discapacidad™?:

“Se incorporan al Cédigo Técnico de la Edificacion, con caracter de normativa basica estatal, las
condiciones de accesibilidad y no discriminacién de las personas con discapacidad para el acceso
y la utilizacién de los edificios”.

“Los edificios se proyectaran, construirdn, mantendran y utilizaran de forma que se cumplan las
exigencias basicas, entre las que se encuentra la accesibilidad”.

Fuente: elaboracion propia
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En Galicia, la ley se aprob6 en 1997(¥; el reglamento, en el 20002, Se
aplican a las actuaciones de nueva construccion, rehabilitacion y reforma de las
edificaciones, incluyendo las de titularidad publica o privada de uso residencial.
Con respecto a esta Ultima tipologia, regulan las caracteristicas exigibles al
itinerario de entrada y a los elementos comunes. El gobierno autonémico

aprobo a finales de 2013 el proyecto de una nueva ley gallega de accesibilidad.

La Ley 38/1999% se aprobé con el objeto de actualizar el proceso de
edificacién a nivel nacional. Establece la obligacién de reunir unos requisitos
basicos, incluyendo la accesibilidad, entre otros. Para garantizar su
cumplimiento, se remite al desarrollo de un Codigo Técnico de la Edificacion,
definido como “el marco normativo que detalla las exigencias de calidad
requeridas en el proyecto, en la construccion y en la conservacién”. Aunque la
ley recogia un plazo de dos afios para su aprobacion, no se publico hasta el

2006% y en esta norma no se regularon las condiciones de accesibilidad.

La heterogeneidad de leyes y reglamentos autonémicos, sin un referente
unificador, ocasiond la presencia de diferencias en los criterios técnicos
requeridos, segun el lugar de residencia del ciudadano. Para solucionar la
disparidad de requisitos, la LIONDAU (2003)® destaca la necesidad de definir
unas condiciones basicas de accesibilidad y no discriminacién de las personas
con discapacidad, con respecto al uso de las edificaciones. Estas fueron
aprobadas en el 2007*% e incorporadas mediante un real decreto del afio
2010"Y al Cédigo Técnico de la Edificacion, con un nivel de especificacion

amplio y el caracter de exigencias basicas a nivel estatal.

Los requisitos de accesibilidad del Cédigo Técnico de la Edificacion se
aprobaron en 2010 con la finalidad de facilitar la utilizacién no discriminatoria,
independiente y segura a las personas con discapacidad. Son obligatorios en
las obras de nueva construccion y en las de ampliacion, modificacién o reforma
de los edificios existentes, cuando se solicite una licencia municipal®?.
Detallan las exigencias aplicables a los itinerarios y a las zonas de entrada; con
respecto al interior del hogar, sélo se ocupan de las viviendas identificadas en

la normativa como accesibles™?.
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1.4.4.2. La adaptacion de los elementos comunes de los edificios de

propiedad horizontal en la legislacion espafiola

Una forma especial de propiedad es la denominada horizontal, aplicable a las
comunidades de los edificios de pisos, en las cuales corresponde al duefio de
cada piso la copropiedad de los elementos y servicios comunes. Se regula a
través de una ley de 1960 modificada en los afios 19994 y 201119

estas disposiciones regulan el procedimiento para la supresion de barreras.

Cada vecino dispone de la posibilidad de modificar elementos arquitectonicos,
instalaciones o servicios del piso del cual es propietario, sin perjudicar los
derechos de otro ni la seguridad del edificio, estructura general, configuracion o
estado exteriores. Para la instalacion de un ascensor, en 1999 se aprobo la

exigencia del voto favorable de las tres quintas partes de los propietarios™?.

Cuando lo solicite el propietario de una vivienda en la que viven, trabajan o
prestan servicios altruistas personas mayores de 70 afios o con discapacidad,
la comunidad esta obligada a ejecutar las obras de accesibilidad necesarias en
los elementos comunes, incluyendo los dispositivos para la comunicacién con
el exterior, siempre y cuando el importe total no exceda de 12 mensualidades
ordinarias de gastos comunes. Esta cuantia maxima se determindé en el
2011%9: frente al limite de tres mensualidades establecido en 2003, Desde
1999, cuando se adoptan acuerdos para suprimir barreras arquitectonicas con
el voto favorable de la mayoria de propietarios, la comunidad debe asumir el

coste de la adaptacion, ain cuando supere las 12 mensualidades™.

En 19959 se estableci6 el derecho a promover y a ejecutar la supresion de
barreras en los elementos comunes de los edificios. Los titulares del mismo son
sujetos mayores de 70 aflos o con una discapacidad que ocasiona una
limitacion para la deambulacion, subir escaleras o0 salvar obstaculos
arquitectonicos. Deben ser propietarios, arrendatarios, subarrendatarios,
usufructuarios o usuarios. Asumen los gastos de la AH, quedando en beneficio
de la comunidad; si ésta muestra oposicion a la reforma, el solicitante puede

acudir a la jurisdiccion civil en defensa de su derecho.
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1.4.5. Los productos de apoyo

La Organizacion Internacional de Normalizacién (ISO), en la Norma ISO
9999:2011"*"| define los PA como “cualquier producto, incluyendo dispositivos,
equipos, instrumentos, tecnologia y software, fabricado especialmente o
disponible en el mercado, utilizado por o para personas con discapacidad,
destinado a facilitar la participacion; proteger, apoyar, entrenar, medir 0 sustituir
funciones/estructuras corporales y actividades; o prevenir deficiencias,

limitaciones en la actividad o restricciones en la participacion”.

Segln la norma estadounidense Assistive Technology Act*® permiten

mantener o mejorar las capacidades funcionales. La LIONDAU (2003)®
identifica a estos dispositivos como “apoyos complementarios”, incluidos dentro
de las “medidas de accién positiva”, dirigidas a prevenir o a compensar las
desventajas o0 las especiales dificultades que encuentran los sujetos con
discapacidad para participar en la vida politica, econdmica, cultural y social.
Leyes autondmicas de accesibilidad como las aprobadas en Galicia™ y en
Andalucia'® definen su actuacién como un intermediario entre el sujeto y el
entorno, para facilitar, eliminar o aminorar todo lo que dificulte la autonomia, el

desarrollo personal y la calidad de vida.

El uso de PA permite al individuo desempeniar tareas que, de otra manera, no
seria capaz de realizar. Reduce el dolor, la dificultad y el esfuerzo
experimentado en las actividades cotidianas; disminuye la necesidad de ayuda
personal en el desempefio y previene caidas, otro tipo de accidentes y
lesiones, mediante la mejoria en el nivel de seguridad, evitando la aparicion de
las situaciones de dependencia®” 8% 11912D) En procesos degenerativos, actia
como medio para la prevencién®®. En resumen, favorece el encuentro entre
las competencias del individuo y las demandas del entorno®®?, aminora la

discapacidad*®® y promueve la participacion social*??.

La legislacion de Estados Unidos®?® y la aprobada en Espafia® coinciden con
la Norma ISO al establecer que las personas con discapacidad son los
principales usuarios de los PA; otros colectivos son los sujetos de 65 0 mas
afos, las personas con una lesion o un accidente que ocasione secuelas

temporales y los cuidadores de individuos en situacién de dependencia® 29,
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El grado de usabilidad de los PA determina el impacto de la tecnologia sobre la
actividad y la participacion™?”. Este concepto hace referencia al cumplimiento
de una serie de condiciones, descritas en la Tabla 14, para utilizar el dispositivo
de una manera segura, rapida, intuitiva, facil, satisfactoria y con una relacion

coste-beneficio 6ptimat?® 129,

Tabla 14. Usabilidad de un producto: Caracteristicas

e Se adecua a las caracteristicas fisicas, psicoldgicas y sociales del usuario.
o Es eficaz para las tareas a realizar.

e Se puede utilizar correctamente en todos los entornos previstos y es fécilmente
transportable.

e Es seguroy resistente.

e El aprendizaje del uso es facil e intuitivo.

e Tiene un precio adecuado.

e Suuso produce una satisfaccion elevada.

e El producto es adaptable y presenta accesorios.

¢ El mantenimiento es sencillo y dispone de piezas de recambio.
e Permite la correccion de errores de uso, de una forma intuitiva.

Fuente: Lépez et al. (2003)*%

La Norma ISO 9999:2011™7" establece doce clases, de acuerdo a las
funciones desempefadas. Algunos ejemplos son los productos para la
manipulacion de objetos o la realizacion de las actividades cotidianas basicas,
domésticas o de ocio. El presente estudio analiza los PA relacionados con el
desemperio en el hogar de la movilidad y el autocuidado, en concreto, los PA
para el cuidado y la proteccién personal, la movilidad, el mobiliario y las

adaptaciones de viviendas.

AbleData™®” y assistivetech.net™? son las principales bases de datos de PA.
En Europa destaca el catdlogo de la Red Europea de Informacion en
Tecnologias de Apoyo™®?: en Espafia, el gestionado por el Centro de

Referencia Estatal de Autonomia Personal y Ayudas Técnicas (CEAPAT)®33),

Existe una amplia variedad de PA en cuanto al grado de complejidad

tecnoldgica. Se distinguen fundamentalmente dos categorias: low/basic y

(42, 64, 103, 134, 135)

high/complex tecnology La primera de ellas abarca los
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dispositivos simples, con pocas partes movibles, suficientes para una
proporcién amplia de individuos con discapacidad y cuyo empleo apropiado no
requiere un entrenamiento especializado; algunos ejemplos son los cubiertos
adaptados y las barras de apoyo en la ducha. Los PA que requieren el nivel de
desarrollo tecnologico menor son los relacionados con las actividades de

movilidad y autocuidado®* **®

. En la segunda tipologia se incluyen aquellos
que tienden a ser mas caros y que requieren asesoramiento y/o adiestramiento,
por lo que se adquieren generalmente a partir de la indicacion de profesionales
de los servicios sanitarios y sociales; en este segundo grupo se encuentra la

silla de ruedas eléctrica, la gria o la cama articulada, entre otros™%.

Incluidos dentro de la high tecnology, los sistemas de control del entorno
permiten operar a distancia equipos electrénicos, para lograr la independencia
en la vida diaria®®”. Mediante un dispositivo de entrada, accionado
manualmente, a través de la voz o por deteccidon de presencia, entre otras
opciones adaptadas al usuario, las personas mayores o con discapacidad,
especialmente con deficiencias fisicas y dificultad para desplazarse o alcanzar
objetos, pueden realizar actividades en el hogar o en el contexto laboral,
accediendo de una forma remota a elementos como luces, intercomunicadores,

herramientas de trabajo, ordenadores o productos para el ocio®149.

La domdtica o vivienda inteligente (smart home) emplea las tecnologias de la
informacion y la comunicacion (TIC) para realizar una gestion integral de los
servicios y actividades del entorno domiciliario, con la finalidad de favorecer el
ahorro energético, la seguridad, el confort y la autonomia en el desempefio
cotidiano. Mediante la interconexion de dispositivos electronicos en una red
interna Unica, permite el control de elementos como puertas, ventanas,
electrodomésticos, camas articuladas o teléfonos. Otro aspecto destacado es la
automatizacion de determinadas tareas; algunos ejemplos son la apertura de
puertas o la iluminacion, a través de sensores detectores de movimiento, la
activacion de alarmas ante caidas, humos o inundaciones, asi como la

monitorizacion de la climatizacién o del nivel y temperatura del agua®* 138 141
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1.4.6. La influencia del uso de productos y tecnologia sobre el

funcionamiento en las actividades de movilidad y autocuidado

La investigacion acerca de los resultados de la utilizacién de los PT permite
conocer qué cambios producen las AH y/o los PA en la vida diaria del
usuario®?*¥)_ Este apartado recoge las mejorias observadas en relacion al
desemperio de las actividades de movilidad y autocuidado. Pocos estudios se
dirigen de forma especifica a los individuos en situacion de dependencia; la
mayoria se realizan en los colectivos de personas de 65 o0 mas afios de edad y

adultos con discapacidad.

1.4.6.1. El desempefio de las actividades

La AH mejora el desempefio de las tareas cotidianas, segun las conclusiones
obtenidas en la revisién sisteméatica de Wahl et al. (2009)""®. Los autores
establecen que la remocién de barreras en el domicilio cuenta con un nivel de
evidencia amplio; ocho de los diez ECA identificados sobre esta intervencién
ofrecen resultados favorables en relacion a la ejecucién de las AVD.

Con respecto a los disefios experimentales, Mann et al. (1999)®® realizaron un
ECA con sujetos mayores que presentan dificultad en alguna de las actividades
de movilidad o autocuidado. Como variable de comparacion se utilizo la Medida
de la Independencia Funcional (FIM), instrumento que evalla la necesidad de
ayuda personal en las AVD. El grupo experimental recibié una intervencion de
TO basada en el asesoramiento y la provision de AH y PA; obtuvo una
disminucién en la puntuacion de la escala, pero ésta fue significativamente
mayor en el grupo control, lo que demuestra una relacion causa-efecto entre el

uso de PT y el retraso en la progresion de la situacion de dependencia.

El ensayo de Tomita et al. (2007)**® concluyé que los sujetos mayores que
utilizan la tecnologia domaética mantienen el nivel de independencia para las
AVD, evaluado a través de la escala FIM. En un ECA realizado con individuos
con una lesibn medular cervical, los sistemas de control de entorno
disminuyeron la necesidad de ayuda de otra persona en las actividades

cotidianas, especialmente en las instrumentales**®).
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Petersson et al. (2008)® realizaron un ensayo clinico con personas que
presentaban limitaciones en las AVD. Los miembros del grupo experimental
fueron asesorados por un terapeuta ocupacional, en relacién a las necesidades
de AH y de PA, y recibieron PT a través de la Administraciéon. Como principales
resultados de la intervencién, percibian el desempefio de las AVD basicas con
un nivel de seguridad elevado y un grado de dificultad reducido, detectando

diferencias significativas con el grupo control.

La indicacion y el adiestramiento en el uso de PT, dentro de una intervencion
de TO y Fisioterapia con varios componentes, como el entrenamiento en la
fuerza, el equilibrio, las habilidades funcionales o la conservacion de la energia,
ofrecen resultados positivos en relacion al nivel de dificultad en las AVD. Es la
conclusién principal del ECA de Gitlin et al. (2006), realizado en una muestra
de personas mayores con limitaciones en el desempefio de las tareas de

movilidad o autocuidado®?.

Disefios de cohortes y "antes-después” evaluaron los beneficios aportados por
las AH, identificando mejorias en la habilidad para las actividades cotidianas, la
disminucién en la ayuda personal recibida en el desempefio y una probabilidad

menor de presentar deterioro en la capacidad funcional®% 247-149),

Diversos analisis transversales realizados en personas con dificultad en las
AVD concluyeron que existe una asociacion entre el uso de PT y una
necesidad menor de ayuda en las tareas cotidianas®* %°1%% | os sujetos que
no emplean esta tecnologia reciben aproximadamente cuatro horas mas de
atencién a la semana, segun los resultados de un estudio transversal realizado
en el 2003, en individuos mayores con discapacidad®™®. Algunas
investigaciones encontraron que la disminucién en la asistencia personal se

produce en los cuidados informales®3* 150 154)

y mediante la utilizacion de
dispositivos con un nivel bajo de desarrollo tecnolégico™®* 1%, La cobertura de
las necesidades de AH y/o el uso de PA se asocian con un grado de dificultad

menor en la movilidad y el autocuidado®? 3¢ 1°9),

Con respecto a la metodologia cualitativa, las entrevistas realizadas a usuarios
de AH permiten concluir que esta intervenciéon reduce la necesidad de

asistencia, favorece el mantenimiento de roles dentro y fuera de la vivienda, asi
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como las relaciones sociales, lo que se traduce en sentimientos de control de la

(55)

rutina personal, identidad y autoestima Diversos estudios cualitativos

concluyen que la utilizacibn de PA aumenta la independencia, la seguridad y

disminuye la dificultad en el desempefio de las AVD!04 157: 158)

1.4.6.2. Las caidas

El porcentaje de personas mayores no institucionalizadas con una o mas
caidas al afio alcanza aproximadamente el 33%®® 5% 169 En |3 vivienda, se
producen principalmente en el cuarto de bafio, habitacion, sala de estar o
escaleras, ante una discapacidad de tipo fisico y/o mental, en una poblacién
que incluye a los individuos en situacion de dependencia®®® ¢t 162 | a
prevencion de accidentes en el hogar constituye un objetivo de importancia
ante las consecuencias que originan, entre las que se encuentran el miedo a
caer, las fracturas, la inmovilidad, la pérdida de independencia, el aislamiento

social, la hospitalizacién o el ingreso en una residencia®®® 9,

La mayoria de las caidas son de etiologia multifactorial, resultado de la
interaccion entre condiciones relacionadas con el individuo, como la edad, las
enfermedades, las capacidades o las rutinas, y el entorno. En la ultima década,
varios estudios examinaron la relacion entre los factores ambientales y las
caidas. Diversas caracteristicas del domicilio incrementan el riesgo de caer;
algunos ejemplos son la presencia de una iluminacion inadecuada, escalones,

alfombras sueltas, mobiliario inestable o suelos resbaladizos*** 162

Diversos estudios evaluaron la eficacia de los PT para reducir las caidas,
especialmente en el ambito de la geriatria. Varias revisiones encuentran
evidencia que apoya esta intervencion, en los participantes de mayor riesgo y
con antecedentes de caidas® ®* % uUn meta-andlisis de seis ensayos

clinicos demuestra una disminucion del 21% en la probabilidad de caer, cifra

que asciende a un 39% en los individuos con un riesgo elevado®?.

Con respecto a los ECA que analizan los resultados de los PT sobre las caidas,

algunos estudios no encuentran diferencias estadisticamente significativas'®®

1%8) " mientras que dos investigaciones demuestran que esta intervencion
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reduce la incidencia de caidas en el hogar, en las personas mayores con

(169,170 " pj Monaco et al. (2008)® evaluaron una

antecedentes de caidas
intervencién de TO, consistente en una visita domiciliaria, con el objetivo de
asesorar sobre cambios en la vivienda y entrenar en el uso de PA,; se identifico
una disminucion en las caidas, en mujeres de 65 o mas afos, hospitalizadas

por una fractura de cadera.

1.4.6.3. El cuidador de la persona en situacion de dependencia

Cuidar a un familiar se acompafia, en humerosas ocasiones, de alteraciones en
la salud fisica, como la fatiga, los accidentes o las lesiones de espalda, asi
como en el estado mental, tales como el estrés, la depresion o problemas en
las ocupaciones laborales y sociales. Aparecen experiencias de “carga’,
definidas como el conjunto de percepciones y sentimientos negativos
ocasionados por el hecho de prestar apoyo a otra persona en las AVD®"174),
Encuentran una dificultad importante en la asistencia y valoran las tareas de

cuidado como una amenaza para su salud y bienestar*™.

La revisiéon de Heywood y Turner (2007)*"® concluye que la AH vy la utilizacién
de PA producen mejorias sobre el cuidador, a nivel fisico y mental. Esto
favorece el ahorro en el presupuesto de los servicios sanitarios y sociales,
porque reduce el gasto requerido para la atencién de los problemas de salud
del cuidador y retrasa o evita la institucionalizacion de la persona dependiente.

Dentro de los beneficios de los PT sobre la salud del cuidador, algunos
estudios destacan la prevencion de caidas y de lesiones de espalda, asi como

una disminucion del estrés y en el nivel de “carga” percibida®® 177178,

Dos ECA analizaron un programa domiciliario de TO dirigido a cuidadores
familiares de personas mayores con demencia, que precisaban ayuda en las
AVD®® 1) Esta intervencion consta de varios componentes: un adiestramiento
en la resolucion de los problemas que surgen por la atencién del sujeto
dependiente, la formacion en el manejo de conductas y la recomendacion de
AH y/o PA. Se detect6 una mejoria en el estado de animo y una reduccion en la

percepcion subjetiva de “carga”; también aumento el nivel de autoeficacia en
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las tareas relacionadas con la asistencia, concepto que hace referencia a la
evaluacion que realiza el cuidador sobre su habilidad para prestar apoyo en las
actividades diarias de la persona dependiente.

1.4.6.4. El coste de la atencién sanitaria y social

El efecto facilitador de los PT sobre el funcionamiento en las actividades de
movilidad y autocuidado se complementa con una disminucion en el coste de
los servicios sanitarios y sociales. La revisién de Heywood y Turner (2007)*"®
concluye que la inversiéon en AH y PA produce un ahorro en el presupuesto
destinado a la atencién sanitaria y social: previene accidentes en la vivienda y
los gastos derivados de su tratamiento; evita la aparicion de problemas fisicos
de salud, como contracturas, Ulceras por presion y dolor; reduce la admision en
el hospital o acorta la estancia en el mismo; disminuye o elimina la necesidad
de cuidados y asistencia domiciliaria, de tipo formal e informal; retrasa o evita el
ingreso en un centro residencial; asi como mantiene la funcion fisica y mental
del cuidador, especialmente como consecuencia del uso de dispositivos que

favorecen la ergonomia e higiene postural.

Utilizar AH y PA disminuye significativamente la inversion publica destinada a
hospitalizaciones, cuidados domiciliarios y estancias en una residencia, segun
el ECA de Mann et al. (1999)®® desarrollado con personas mayores en

situacion de fragilidad fisica, sin deterioro cognitivo.

Disefios transversales identificaron un coste menor en la asistencia prestada
por el sistema publico estadounidense Medicare, ante la utilizacion de AH, asi
como en los servicios domiciliarios de atencién formal, asociado al uso de PA

para la movilidad®®® 189,

En Espafia, el Instituto de Biomecanica de Valencia (2008)®V evalué los
resultados del empleo de PA en usuarios del servicio de ayuda a domicilio, en
situacion de dependencia. Concluyé que utilizar esta tecnologia mejora la
relacion coste-beneficio del servicio, porque disminuye el tiempo que dedica el
cuidador informal a prestar ayuda en las AVD, reduce la incidencia de fracturas

de cadera y de Ulceras por presion, asi como las lesiones lumbares en el
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profesional que realiza la atencion formal, retrasando el ingreso en una

residencia.

Ripat y Booth (2005)"%? entrevistaron a usuarios de PA, profesionales
especializados en la tecnologia para las AVD y entidades que aportan
financiacion. Existe consenso en la percepcion de los tres colectivos, con
respecto a la posibilidad de disminuir los costes de la asistencia personal en las
tareas cotidianas de las personas con discapacidad y dependencia, mediante el
uso de la tecnologia.

La metodologia del estudio de casos se utiliza con frecuencia para evaluar los
beneficios aportados por los PT desde una perspectiva econémica. Se analiza
gué influencia ejercen sobre diferentes perfiles, relativos a las caracteristicas
mas prevalentes en usuarios y viviendas. Los resultados coinciden al
establecer que la modificacion del entorno fisico domiciliario y los PA producen
un ahorro en la atencion sanitaria y social, por una disminucién en la necesidad
de ayuda personal. En la mayoria de los casos, el coste de la AH se recupera

posteriormente, como consecuencia de un gasto menor en la asistencia
formal©® 95 104, 183, 184)

1.4.7. Los programas publicos de financiacion de productos y tecnologia

Con la finalidad de promover y facilitar la utilizacion de PT, varios paises
occidentales han desarrollado en las dos ultimas décadas programas de
financiacion publica, dentro del catdlogo de prestaciones de los servicios
sanitarios y sociales. Las opciones son multiples: subvenciones para la
adquisicion, el préstamo, el alquiler o la cesién. Las ayudas son heterogéneas y
existen diferencias importantes entre paises, en cuanto a la dotacién

presupuestaria y el alcance de las actuaciones incluidas*" 182,
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1.4.7.1. Asia

Es el continente mas poblado del mundo y con el mayor nUmero de personas
con discapacidad, alcanzando el 10% de los habitantes; en una proporcion
amplia, residen en condiciones de vida inadecuadas y en una situacion de
exclusion social. Asia se enfrentard al fenobmeno del envejecimiento en las
proximas décadas. A nivel internacional, Japon es el pais con el porcentaje

més elevado de individuos con edades superiores a los 64 afios®).

La declaracion de la Década de Asia y Pacifico de las personas con
discapacidad 1993-2002, firmada por varios gobiernos del continente, favorecio
el establecimiento de cambios a nivel legislativo, destacando el despertar de la
idea de una sociedad “inclusiva” y la creacion de Ministerios dirigidos al
fomento de la integracion en la mayoria de las naciones, aunque con
resultados diferentes. Sin embargo, en lugar de contemplarlos como
ciudadanos con iguales derechos, en una proporciéon amplia de la poblacién
continla implantada la visiébn del colectivo de individuos con discapacidad

como destinatarios de las intervenciones desarrolladas desde la caridad®®.

Japon es el referente en relacion al avance progresivo en el desarrollo del
estado de bienestar. Las ayudas publicas para la AH y el alquiler de PA forman
parte del sistema de atencion a la dependencia de este pais“?. La financiacién
de modificaciones domiciliarias se establecio a nivel nacional en el 2000, dentro
del seguro para cuidados de larga duracién. Se limita a personas con
discapacidad o mayores fragiles y no incluye adaptaciones preventivas o

tecnologia de precio elevado como ascensores®®®.

La importacion desde Estados Unidos o Europa explica los elevados costes de
la tecnologia en Asia. Esta caracteristica, sumada al bajo poder adquisitivo de
la poblacion y a la ausencia de subvenciones publicas para su compra, en la
mayor parte del continente, argumentan las dimensiones reducidas del
volumen registrado en el mercado de PT, enfocado principalmente hacia

determinadas entidades sanitarias o asociaciones®®,
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1.4.7.2. Estados Unidos

Dos leyes estadounidenses destacan la influencia positiva del uso de PT sobre
el funcionamiento de las personas con discapacidad. Se trata de la Americans
with Disabilities Act™®®, aprobada por primera vez en 1990, y la Technology-
related assistance for individuals with disabilities act™®” de 1988, sustituida por
la Assistive Technology Act (2004)*'®). Promueven la accesibilidad integral e
incorporan la obligacion de establecer programas de financiacion publica,
aunque existen diferencias en la interpretacion y en la aplicacion de la
normativa entre los diferentes estados®” 12> 188 Se han identificado barreras
para el acceso a los PA; destaca la insuficiencia de fondos destinados a este
fin, asi como la ausencia de conocimiento en la poblacién, en relacion al

procedimiento para recibir una ayuda de la Administracion?> 188,

La mayoria del equipamiento es adquirido por el usuario o familiares®®®. Los
seguros privados aportan una cobertura reducida en este ambito. El sistema
Medicare, dirigido a personas mayores o con discapacidad, asume el pago de
los dispositivos calificados como durable medical equipment, caracterizados
por ser reutilizables, disefiados para el uso domiciliario y prescritos por un
facultativo ante una necesidad médica; en la realidad cotidiana, esta
denominacion se dirige al desempefio de la movilidad personal, incluyendo
bastones, andadores, sillas de ruedas o camas articuladas. El rango de
tecnologia es mas amplio en Medicaid, destinado a sujetos con recursos
econdémicos reducidos, al abarcar PA y AH. Los estudios destacan que la
inversion ejecutada por los dos programas sanitarios publicos anteriores

(37, 142, 152, 154, 189)

continla siendo limitada Existen otras vias para la

financiacion, como las desarrolladas por asociaciones o la aprobacién de

créditos para adquirir productos con un interés bajo®® 103

1.4.7.3. Europa

En los ultimos afios se observo un crecimiento importante de la demanda de
AH y PA en Europa®® %199 | 55 diferencias entre los paises, con respecto a

las caracteristicas del sistema sanitario y social, la variedad en las
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caracteristicas de las viviendas, asi como en la cultura de servicios identificada
en los ciudadanos, explican la existencia de una gran variedad de respuestas,
en relacion al apoyo ofertado por la Administracion. La diversidad se traduce en
la presencia de naciones sin programas publicos de financiacion, p. ej. Lituania,
y estados que asumen la cobertura total de la adquisicion de PT, como sucede

en la region escandinava® % 19

En Suecia, las personas con discapacidad tienen derecho a una subvencion
para la totalidad del coste de los PA y de la AH, siempre y cuando un
profesional certifique que el individuo precisa lo solicitado, por razones
preventivas, para disminuir la atencion necesaria en las AVD o para facilitar la
asistencia prestada por el cuidador; en la mayoria de ocasiones se trata de un
terapeuta ocupacional. Se proporciona financiacion con independencia de la

situaciéon econémica y social del beneficiario® 10 69 99. 123.157)

Los programas de Suecia y Reino Unido cuentan con una larga experiencia en
el &mbito de las personas mayores y/o con discapacidad, abarcan un namero
amplio de adaptaciones y tecnologia y llegan a asumir la totalidad del coste.
Sin embargo, Reino Unido exige unos requisitos econémicos estrictos®; desde
la década de los noventa, la legislacion de este pais reconoce el derecho a
recibir subvenciones para PA y AH, siempre que se cumplan unas condiciones
de renta y patrimonio®® 192 e| gasto medio por modificacién domiciliaria fue de
8200 euros en 2010 y el 70% de los solicitantes son mayores de 65 afios™®?.
Otra vias de apoyo son las asociaciones y los créditos de interés bajo para

suprimir barreras®,

Los sistemas de proteccion de la dependencia francés y aleman cuentan con
prestaciones publicas dirigidas a facilitar la compra de PA y las modificaciones
domiciliarias. En Francia, la concesion de estas ayudas esta determinada por el
nivel de recursos economicos del usuario y por el grado de necesidad de ayuda
personal en las AVD. La aprobacién de un seguro social para cuidados de larga
duracion favorecié el aumento en la financiacién de los PT en Alemania; segun
datos relativos a 2009, alcanza el 90% del coste de los PA y una cantidad

méxima aproximada de 2500 euros para la AH®% 19,
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Es dificil conocer con precision la cuantia de los fondos publicos para
subvencionar AH y PA. En relacion al presupuesto destinado a esta finalidad, el
estudio de Alonso (2007)® establece que el gasto medio por habitante/afio se
sitla en 9,3 euros al afio en Suecia (2002) y casi en 2,5 euros en Reino Unido
(2005), cifras que contrastan con la estimacion realizada en el estudio sobre

Espafa (entre 0,25y 0,98 euros).

La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economicos ofrece
informacion sobre la inversién en "dispositivos terapéuticos y otros productos
médicos no perecederos”, término que incluye aparatos ortoprotésicos y
productos como la silla de ruedas, lentes y ayudas auditivas. En Espafia, el
importe destinado a este concepto alcanzé los 1740 millones de euros en el
2006, correspondiendo solo el 11% a financiacion publica. Representa el 0,2%
del Producto Interior Bruto, cifra similar a la registrada en Portugal (0,2%),
Finlandia (0,2%) o Bélgica (0,1%), pero inferior a los datos de Francia (0,5%),
Alemania (0,5%) y Austria (0,4%)%.

1.4.7.4 La financiacion publica en Espafiay Galicia

En Espafia, la financiacion publica de AH y PA se realiza a través del sistema
sanitario y de la red de servicios sociales. Otras vias de apoyo son las mutuas
de funcionarios, los seguros médicos privados y las entidades del movimiento

asociativo.

En relacion al colectivo de personas en situacion de dependencia, la Tabla 15
muestra las principales opciones para recibir el apoyo de la Administracion en

la ejecucion de AH y en la adquisicidon de tecnologia en Galicia.
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Tabla 15. Programas de financiacion publica de productos y tecnologia en Galicia para las
personas en situacién de dependencia

-Prestacion ortoprotésica del Sistema Nacional de la Salud: Incluye:

e Sillas de ruedas: Manual no autopropulsable, autopropulsable (p. €j. silla para amputados,
de chasis ligero, con sistema de doble aro o arnas), electrénica de interior o para uso
mixto de interior y exterior. Se excluyen las de fibra de carbono y titanio.

e Ayudas para la marcha manipuladas por un brazo: Baston de codo con apoyo en
antebrazo, con soporte de antebrazo, con tres 0 mas puntos de apoyo.

e Ayudas manipuladas por dos brazos: Andador plegable o fijo, con o sin ruedas.

e Otros: Ortesis, protesis, calzado ortopédico, ayudas para la prevencion de dafios por
presion para personas con una lesién medular.

-Préstamo o cesidn de PA no incluidos en la prestacion ortoprotésica:

Algunos departamentos de servicios sociales de centros hospitalarios del sistema sanitario publico
y de diversos ayuntamientos, gestionan un sistema de préstamo o cesion de PA.

Los dispositivos incluidos con mayor frecuencia son las grias y las camas, de ajuste no
electronico.

-Ayudas autonomicas para personas dependientes:

Son convocadas por la Xunta de Galicia (Conselleria de Traballo e Benestar). En el afio 2011, las
actuaciones subvencionables fueron:

e La adaptacién funcional del hogar, para eliminar barreras arquitectonicas y de la
comunicacion en el interior. Cuantia maxima: 3000 euros por solicitante.

e La adquisicion de PA para la alimentacion; aseo e higiene personal; movilidad,
posicionamiento y proteccion personal; comunicacion; acceso a las tecnologias de la
informacion y la comunicacion; asi como para personas con discapacidad auditiva o visual.
Cuantia méxima: 2500 euros por solicitante.

Fuente: elaboracién propia. PA: producto de apoyo

1.4.7.4.1. La prestacion ortoprotésica sanitaria

Constituye un derecho subjetivo universal para los beneficiarios del Sistema
Nacional de la Salud y forma parte de la cartera de servicios comunes®®.
Incluye una lista cerrada de dispositivos; la mayoria de calidad media o
minima’®. En relacién al desempefio de las AVD, abarca los relacionados con

la movilidad (muletas, andadores y sillas de ruedas), ortesis y protesis®®?.

En el afio 2012, el sistema sanitario publico aumento la aportacién econémica
gue debe satisfacer el usuario; alcanza el 10% del precio del producto para los
que perciben una pension media en Galicia y el 40% para los asegurados en
activo con una renta anual inferior a 18.000 euros*®¥,
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La silla de ruedas tiene la condicion de recuperable, por lo que se exige la
devolucion, una vez finalizado su empleo. Se prescribe cuando el usuario
pierde la capacidad para realizar una marcha independiente y funcional de una
forma permanente®®®; ademas, el entorno debe ofrecer unas caracteristicas
adecuadas para el uso. Con respecto al modelo manual, se exige habilidad
para propulsar las ruedas con los miembros superiores. La prestacion
ortoprotésica incluye sillas motorizadas, cuando la actividad sociolaboral
requiere un nivel de autonomia alto y el individuo tiene capacidad mental, visual

y de control suficiente para el manejo*°®.

Un facultativo especialista en la materia correspondiente a la clinica que
justifica utilizar el producto realiza la prescripcion. Los médicos de atencién
primaria ejercen la misma funcioén, con respecto a la silla de ruedas manual no

autopropulsable y las ayudas para la marcha®®.

1.4.7.4.2. Las ayudas para la adaptacion de los elementos comunes del

domicilio

Las consejerias autondmicas competentes en materia de vivienda, y algunas
diputaciones provinciales o ayuntamientos, convocan ayudas para la
adaptacion de los elementos comunes de los edificios en régimen de propiedad
horizontal. Aunque no se dispone de una terminologia consensuada, la
denominacibn mas comun es la de subvenciones para la “supresion de
barreras”®. No suelen exigirse condiciones de edad ni la presencia de una
discapacidad o dependencia, pero en numerosas ocasiones se requiere el

cumplimiento de unos niveles de renta® 7.

Se detectan diferencias importantes entre los programas de financiacion de las
Administraciones autonomicas y locales, en cuanto a las actuaciones incluidas,
los recursos econdmicos destinados y los requisitos de acceso. Muchas veces,
forman parte de objetivos de mayor amplitud, relacionados con la rehabilitacién
integral de los edificios. Esta caracteristica, sumada a la ausencia de criterios
homogéneos, explica las dificultades para comparar el gasto que destina cada

entidad a este fin®.
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Forman parte de las lineas de accion de los planes de vivienda aprobados por
la Administracion estatal o por comunidades autbnomas como Andalucia, La
Rioja, Navarra, Pais Vasco y Valencia. Entre las actuaciones mas frecuentes
se encuentra la instalacion de ascensores y la adaptacion de rampas o
dispositivos mecanicos de acceso, como plataformas o sillas salvaescaleras®.
El Plan estatal de vivienda y rehabilitacion 2009-2012°" concede prioridad a
los colectivos con limitaciones en la participacion social; un ejemplo son las
personas de edad avanzada o con discapacidad. Orientar la rehabilitacion del
parque de viviendas hacia la mejora de la accesibilidad es una de las

estrategias de intervencion que propone.

Varias entidades locales desarrollaron politicas de reforma de las viviendas. La
renovacion de los centros urbanos es un objetivo destacado. Ayuntamientos
como el de Barcelona o diputaciones como la de Alava aprobaron

subvenciones para mejorar los espacios comunes de los edificios de pisos.

1.4.7.4.3. La financiacion de productos y tecnologia en los servicios

sociales

Las ayudas econOmicas para adquirir PT forman parte de las prestaciones
ofertadas por la red de servicios sociales. A diferencia de la uniformidad
existente en el Sistema Nacional de Salud, son heterogéneas con respecto a la
financiacion, requisitos y en el alcance de las acciones o dispositivos incluidos.
Cada entidad establece unos criterios propios y un conjunto especifico de

intervenciones®,

Dentro de las prestaciones del SAAD, el servicio de promocion de la autonomia
personal incluye el asesoramiento en AH y PA®%23): con datos relativos a enero
de 2014, se ha concedido al 2% de los beneficiarios con prestacion en

Espafia®?.

Una disposicién adicional de la LPAPAPDY indica que la Administracién estatal
y las comunidades autbnomas pueden conceder ayudas econdémicas, con la
condicion de subvencién, para facilitar la autonomia personal de los sujetos

dependientes. Son complementarias a las prestaciones del SAAD y se
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aprueban atendiendo las posibilidades presupuestarias de cada
Administracién’®. Se dirigen a apoyar al individuo con los PA necesarios para
la vida diaria; asi como a facilitar la ejecucion de AH. En Galicia, la primera
convocatoria para personas en situacion de dependencia se realiz6 en el 2008;
la mas reciente se aprobo en el 2011, con un presupuesto cercano al millon de

euros*®®.

A estas subvenciones se afiaden las “ayudas individuales no periodicas”, para
sujetos mayores o0 con discapacidad. Aprobadas por las comunidades
auténomas, a través de las consejerias de bienestar social, se dirigen a la
adquisicion de PA y a la adaptacion de los elementos interiores y de caracter
privado del hogar. Cuentan con una tradicion amplia, porque se iniciaron en la
década de los 90, gestionadas por el Instituto de Mayores y Servicios Sociales

(IMSERSO), para descentralizarse posteriormente, de una forma progresiva®.

En la ultima década se desarrollaron programas de financiacién publica de PT
en el ambito local, en diputaciones provinciales como la de Barcelona o
Guipuzcoa y en ayuntamientos, especialmente en los de tamafio medio o
grande, p. ej. Madrid, Barcelona, Mélaga o Alcobendas. Las Diputaciones de
Alava y Barcelona, asi como los Ayuntamientos de Madrid y Alcobendas,
coinciden al poner a disposicion de los beneficiarios a un terapeuta ocupacional

para valorar las solicitudes y asesorar en este &mbito®%® 199,

Los programas de subvenciones publicas destinados a las personas mayores,
con discapacidad o dependencia coinciden en varios aspectos. Al tratarse de
ayudas con un caracter graciable, y ante las carencias presupuestarias, con
frecuencia no se aprueba la financiacién para todas las solicitudes presentadas
y se prioriza el acceso en relacion a la situacibn economica y social del
individuo. Cada Administracion establece las modalidades de productos o
acciones financiables y la cuantia que asume del precio. Habitualmente la
cobertura alcanza una proporcion reducida del coste total. En comparacién con
el sistema sanitario, abarcan un niamero mayor de dispositivos, incluyendo los
utilizados en las actividades de autocuidado, la movilidad, las transferencias o

en la comunicacion. En cuanto a la AH, se dirigen principalmente a mejorias en
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el cuarto de bafo, para instalar PA como las barras y asientos, o sustituir la

bafiera por la ducha® ",

Las restricciones presupuestarias han fomentado el establecimiento de
formulas de ahorro en la inversion publica, como la financiacion de dispositivos
recuperables y los sistemas de préstamo o alquiler. Los “bancos de PA” del

Ayuntamiento de Madrid®?, la Diputacién de Guiptzcoa®* 22

y de la Cruz
Roja son algunos ejemplos. Los resultados del programa de Guipuzcoa revelan
que, por cada ayuda reutilizada, se ahorra un promedio de 1500 euros; cada

dispositivo es empleado por un niimero medio de 2,5 usuarios®°V.

En Galicia, los departamentos de servicios sociales de algunos ayuntamientos,
asi como de diversos centros hospitalarios del sistema sanitario publico,
prestan o ceden equipamiento, sin coste para el beneficiario. En la mayoria de
las ocasiones, se trata de camas articuladas y gruas, de ajuste manual (no
motorizado) y con una historia de uso prolongado.

1.4.8. La utilizacién de productos y tecnologia en las actividades de

movilidad y autocuidado

1.4.8.1. El uso de productos y tecnologia en el contexto internacional

Aunque la utilizacibn de AH y PA en los paises mas desarrollados a nivel
internacional crecié considerablemente en la Gltima década™®, el nimero de
estudios sobre la prevalencia del empleo de PT para el desempefio de la
movilidad y del autocuidado contintia siendo reducido®®? 2%% 299 Comparar los
porcentajes de uso identificados en la literatura es un procedimiento complejo,
debido a la existencia de diferencias en las investigaciones, con respecto al
eguipamiento analizado, la muestra, la metodologia y las caracteristicas de los

servicios sanitarios y sociales de cada pais‘® 2%,
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En las investigaciones sobre la prevalencia de la utilizacion de PT, las personas
mayores no institucionalizadas son el colectivo predominante. En este ultimo
grupo, la literatura sitla el uso de estos dispositivos entre el 14% y el 23% en
Estados Unidos®®® 2°); en el 74%, en Inglaterra®®; en Holanda alcanza el
80% en sujetos con mas de 70 afios“?V). En Suecia, oscila entre el 24% y casi
el 50%, en edades entre los 70 y 79 afios™®* 2°9) asi como entre el 69% vy el
92% en individuos de 85 o mas afios?* 204 210): con respecto al Gltimo tramo de
edad, la cifra es inferior en Estados Unidos (39-44%)?%® y superior en los
Paises Bajos (94%)“™). Una revisién sobre la generaciéon denominada baby
boom, formada por personas nacidas entre 1946 y 1965, encontré que el
porcentaje de utilizacién oscila entre el 35% y el 85%°®). En Europa, el uso de
PA alcanza el 65% de las personas no institucionalizadas con edades
superiores a los 80 afios, segun un estudio realizado en cinco paises; la menor
prevalencia se obtuvo en Hungria y Letonia (48%-53%) y superé el 70% en
Reino Unido y Suecia®?. La utilizacién de esta tecnologia se sitGia en el 65%
de las personas de 65 0 mas afos con discapacidad y dificultad en las AVD,
residentes en Estados Unidos®*”. No se han encontrado trabajos que
determinen el uso de PT en muestras formadas exclusivamente por individuos
con un grado de dependencia moderado o superior, poblacion de estudio de la

presente investigacion.

Las AH realizadas con mayor frecuencia en adultos usuarios de silla de ruedas
son las relacionadas con las AVD en el cuarto de aseo y/o de bafio®?. En
Suecia, destacan las dirigidas al desempefio del autocuidado y de la movilidad,
dentro y fuera del domicilio, tales como la remocion de escalones y la ubicacion
de puertas de apertura automatica®.

Los PA més utilizados son los dirigidos hacia la movilidad y el autocuidado en
el cuarto de aseo y/o de bafio, especialmente para la actividad de ducha/bafio y
en relacién a la regulacién de la miccién y defecacion® 124 163 213) - Agji |o
demuestran estudios realizados con personas de 65 0 mas afios*%% 204 208-212)
mayores con discapacidad®?, adultos con una enfermedad crénica®? y tras
el alta hospitalaria®®. En las AVD basicas, la tecnologia menos empleada es

la relacionada con la alimentacion, el vestido o la transferencia entre la cama y
|a Si”a(lzz, 134, 206)
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Con respecto al estudio de las necesidades de PT, el numero de
investigaciones es reducido. En Estados Unidos, el 28,4% de los adultos con
discapacidad que precisan equipamiento no disponen del mismo®®?. Este dato
se sitla en el 16% de las personas de 70 0 mas afos que viven en hogares de
Suecia®?. A partir de la informacion aportada por ciudadanos de cinco paises
europeos, con edades superiores a los 80 afios, Lofquist et al. (2005)@?
concluyeron que el 24% de los participantes expresé una necesidad no cubierta
de tecnologia; este dato fue superior, de una forma estadisticamente

significativa, en Alemania, Hungria y Letonia.

1.4.8.2. La utilizacion de productos y tecnologia en Espafia y Galicia

La prevalencia del uso de los PT es un tema poco estudiado en Espafia. La
investigacion ofrece una disparidad de cifras, derivada de las diferencias

conceptuales y metodolégicas de los trabajos(’?.

No se han encontrado datos sobre la prevalencia de la ejecucion de AH en las
personas dependientes, con discapacidad o con edades de 65 o méas afios. El
INE (2008)* destaca que mas de un millén de hogares ha realizado gastos
motivados por una discapacidad; en el 3,6% de ellos, la inversion se destiné a
AH. Con respecto a las ayudas para reducir obstaculos en el hogar, el
IMSERSO (2010)® aporté una estimacién sobre su conocimiento y uso en el
colectivo de las personas mayores: el 49,9% de los sujetos de este grupo de

poblacién conocen estas ayudas y el 2% las ha utilizado.

En el estudio coordinado por Alonso (2007)® se entrevistd a 56 terapeutas
ocupacionales con experiencia en la AH. Tres de cada cuatro afirman que los
usuarios y los cuidadores disponen de un nivel de conocimiento bajo, en
relacion a las posibilidades de mejora del domicilio; dos de cada tres
expresaron que la falta de informacion es la causa principal del reducido
acceso de la poblacién espafiola a las ayudas publicas para remover barreras
en la vivienda. Las modificaciones que realizan los usuarios con mayor
frecuencia, después de haber recibido el asesoramiento de estos profesionales,

son las siguientes: en primer lugar, la ubicacién de barras de apoyo; en orden
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decreciente, elevar la altura del inodoro, retirar la bafiera, instalar un asiento
para la sedestacion en la actividad de ducha/bafio, cambiar la distribucion del
cuarto de aseo o de bafio, incorporar un sistema antideslizante en el espacio

para la higiene y la adaptacion de rampas®.

El INE y el IMSERSO estudiaron la prevalencia del uso de uno o mas PA en
diferentes grupos de la poblacion espafiola. Las estimaciones se realizaron con

respecto a los dispositivos clasificados en la Norma 1SO 9999:2011%"

, por lo
que se analiz6 un conjunto de tecnologia amplio, abarcando la tecnologia para
la movilidad, el autocuidado, la comunicacion, las actividades domeésticas,
laborales, educativas y de ocio. Con respecto a las personas mayores, el
IMSERSO (2010)®® establece que el 69,2% de los sujetos de este grupo

conocen los PA: los utilizan, el 5,2%.

El 37,7% de las personas con discapacidad de seis 0 mas afios, residentes en
hogares espafioles, emplean algin PA; el porcentaje es mayor en las mujeres
qgue en los hombres (Tabla 16). El uso oscila entre el 23% de los individuos con

edades entre seis y 44 afios y el 52% de los que tienen 80 o mas afios*?.

Tabla 16. Distribucion de las personas con discapacidad de seis y mas afios, residentes en
hogares, segun el tipo de ayuda recibida y el sexo

Hombres Mujeres Total
Sin ayudas 32 23,2 26,7
Solo asistencia personal 24,9 31,8 29
Solo PA 13,6 10,4 11,7
Ambos tipos de ayuda 21,7 28,8 26
No consta 7,8 5,8 6,6

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (2008)™

Resultados expresados en porcentaje; PA: producto de apoyo
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El 32,5% de las personas dependientes con edades entre 16 y 64 afios usan
como minimo un PA (en Galicia, el 34%), asi como el 54% de los mayores de
64 afos (en Galicia, el 58,4%). Mas de 140.000 espafioles de seis 0 mas afos,
con discapacidad para las AVD basicas, superan completamente las
dificultades que experimentan en el desempefio de estas tareas cuando utilizan

estos dispositivos; 49.000, cuando los emplean junto con ayuda personal®®.

En el 8,6% de los domicilios en los que se realizaron gastos motivados por la
discapacidad, la inversion se destiné a la adquisicién de PA®),

En relacion al estudio de las necesidades de empleo de PA, actualmente sélo
se dispone de la estimacion realizada por el INE (2008)*¥, en el &mbito de las
personas con discapacidad: el 31,8% de los espafioles de seis 0 mas afios de

este colectivo manifiestan que precisan y no utilizan algun PA (Figura 4).

Satisfecho con los PA

25,2%
o No satisfecho con los
43% PA, son insuficientes
15,6% No usa PA, aunque los
necesita
16,2%

No necesita PA

Figura 4. Satisfaccion con los productos de apoyo utilizados por las personas con discapacidad
de seis 0 mas afos de edad, residentes en hogares

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (2008)(14’. PA: productos de apoyo
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1.4. Resumen del capitulo

La accesibilidad universal se define como la condicién que deben cumplir los
entornos, procesos, bienes, productos y servicios para ser utilizables por todas
las personas, de una forma natural y autbnoma. Presupone el desarrollo de
acciones bajo los principios del disefio universal, estrategia dirigida hacia la
creacion de un contexto sin barreras, facil de usar para el conjunto de la
poblacion, del modo méas generalizado posible, desde el origen y sin recurrir a
la adaptacion o el disefio especializado. La accesibilidad universal se entiende
sin perjuicio de los ajustes razonables que deban adoptarse, como intervencion
destinada a garantizar el ejercicio de los derechos humanos y la participacion
de las personas con discapacidad, consistente en la adecuacion del ambiente a
las condiciones especificas de un caso particular. Los ajustes razonables

incluyen el uso de AH y PA.

La AH consiste en la reduccion de los obstaculos del entorno fisico domiciliario,
con el objetivo de atender a las necesidades de la persona en el desempefio de
las actividades diarias. Disminuye las demandas del contexto y favorece la
independencia, evitando o retrasando la institucionalizacién. Su ejecucion
puede requerir el uso de PA, término que engloba a los dispositivos, equipos,
instrumentos, tecnologia y software, utilizados para prevenir, compensar,
controlar, mitigar o neutralizar deficiencias, limitaciones en la actividad y
restricciones en la participacién; acttan como un intermediario entre el sujeto y
las demandas del entorno, para eliminar o aminorar todo lo que dificulta la

autonomia y la calidad de vida.

En Espafia, en las tres ultimas décadas, se han aprobado normas relacionadas
con la accesibilidad en la edificacion. Después de asumir la competencia
exclusiva en materia de vivienda, cada comunidad autbnoma regulé este
ambito mediante leyes y reglamentos, aplicables a los edificios publicos y a los
elementos comunes de los de titularidad privada y uso residencial. La primera
ley autondmica se promulgé en 1988 en Navarra; la gallega, en 1997. Ante la
heterogeneidad de normas, con diferencias en los criterios establecidos, segun
el lugar de residencia, en el 2010 se incorporaron al Codigo Técnico de la

Edificacion unas condiciones basicas de accesibilidad, exigibles a nivel estatal.
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En el desempefio de la movilidad y el autocuidado, la utilizacion de PT
mantiene el nivel de independencia; reduce el esfuerzo requerido y la
percepcion de dificultad en la ejecucion de estas actividades; favorece la
seguridad y previene caidas; con respecto al cuidador, mejora el estado de
salud, a nivel fisico y mental. La inversion en AH y PA produce un ahorro en el
presupuesto de los servicios sanitarios y sociales, al disminuir los accidentes
en el domicilio, los cuidados sanitarios, la estancia en un hospital, la necesidad
de ayuda personal, profesional y/o informal, asi como evitar o retrasar el

ingreso en un centro residencial.

La financiacién publica de tecnologia presenta diferencias importantes entre los
paises. El mercado asiatico es de dimensiones reducidas y Japén es el
referente en los programas de ayudas para personas dependientes. En
Estados Unidos destaca la insuficiencia de los fondos publicos. Europa ofrece
una amplia variedad de respuestas, desde la cobertura universal y gratuita, en
Suecia, hasta la limitacibn en la concesion de subvenciones, segun los
recursos econdémicos del usuario, en Inglaterra y Francia. Los sistemas de
atencion a la dependencia de algunos paises europeos participan en la

adquisicion de PT.

En Espafa existen varias fuentes de financiacién publica de PT, tales como la
prestacion ortoprotésica, derecho subjetivo y universal para los beneficiarios
del Sistema Nacional de la Salud, dirigida hacia la movilidad personal; las
ayudas para la adaptacion de los elementos comunes del domicilio; asi como
los programas autonomicos y locales de la red social, insuficientemente
dotados y heterogéneos, con respecto a los requisitos y el alcance de las
intervenciones. En el dmbito de la atencion a la dependencia, de una forma
complementaria al reconocimiento de prestaciones y servicios, la
Administracion central y las comunidades auténomas pueden aprobar
subvenciones para este fin, con la limitacibn de cumplir las posibilidades

presupuestarias de las comunidades autbnomas.

La investigacion sobre la prevalencia del uso de PT es reducida. Comparar los
datos obtenidos es un procedimiento complejo, debido a las diferencias en el

disefio y la metodologia de los estudios. El equipamiento mas utilizado es el
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dirigido hacia la movilidad y el autocuidado en el cuarto de bafio. No se ha
encontrado informacion sobre el empleo de PA y/o AH en muestras formadas

exclusivamente por personas en situacion de dependencia.

El uso de PT en Espafia ha sido poco investigado. En mas de un millébn de
domicilios se ejecutaron gastos motivados por una discapacidad; en el 3,6% de
ellos la inversion se desting a la eliminacidon de barreras; en el 8,5%, para PA.
No se ha localizado informacién sobre la prevalencia de la ejecucion de AH en
Espafa. Se han realizado estimaciones sobre la frecuencia del uso de los PA,
en diferentes grupos de la poblacion espafiola, sin ofrecer datos especificos
sobre su empleo en las actividades de movilidad y autocuidado. Las personas
dependientes alcanzan las mayores cifras: el 32% de los sujetos de este
colectivo, con edades entre 16 y 64 afios, usan uno o mas PA; en los que
superan los 64 afios, el 54%. A continuacion se sitlan las personas con
discapacidad (37%) y la poblacion general de 65 o mas afios (5%). Con
respecto al estudio de las necesidades de tecnologia, el 31,8% de los

espafioles con discapacidad indican que precisan y no utilizan algan PA.
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2.1. Justificacion

El papel del hogar y de la tecnologia es fundamental en la promocién de la
autonomia, la salud y la calidad de vida. Definidos por la OMS (2001)® como
facilitadores contextuales, las AH y los PA mejoran el funcionamiento,
disminuyen la discapacidad y actian como un factor protector frente a la
dependencia. Favorecen la permanencia en el domicilio y reducen los costes
de la atencién sanitaria y social®® 9 104 176. 183.184) 1| a5 previsiones apuntan a
un aumento en la demanda de los PT en las sociedades occidentales, como
respuesta a los desafios planteados por una realidad demografica
caracterizada por el crecimiento progresivo de los problemas de salud crénicos

y de los colectivos de personas mayores, con discapacidad y dependencia.

Este trabajo evalia el grado de accesibilidad del disefio arquitectonico del
hogar, asi como las necesidades de uso de la tecnologia, en el colectivo de
personas dependientes. No se han localizado investigaciones similares en
Espafia. En el desarrollo de un sistema de proteccibn moderno y eficaz, que
promueva una atencion integral a la diversidad de demandas identificadas ante
una situacién de dependencia, en el entorno habitual de vida, es relevante
conocer qué barreras arquitectonicas existen y qué PA precisan y no utilizan
los participantes, en el desempefio de las actividades de movilidad y

autocuidado.

Al tratarse de un estudio descriptivo transversal, el disefio es apropiado para
identificar cuales son las necesidades de PT mas frecuentes y facilita la
planificacion sanitaria y social, en relacion a la intervencion sobre los factores
contextuales que influyen en la salud y el bienestar. En funcién del grado de
cobertura de las necesidades detectadas, permitira valorar la idoneidad de las
actuaciones implementadas en los ultimos afos y favorecera el establecimiento
de estrategias de intervencién adaptadas a los problemas que encuentran las

personas dependientes en la vida cotidiana.

En el contexto internacional, el terapeuta ocupacional es el profesional
especializado en los PT para el desempeiio de las actividades cotidianas.
Valora las necesidades personales y recomienda el uso de AH y PA, para

facilitar las ocupaciones diarias significativas® 37 %4 A pesar de su
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intervencidon en las politicas del estado de bienestar de otros paises
occidentales, no se dispone de informacion suficiente para valorar si este
profesional desarrolla actualmente sus competencias en el ambito del
asesoramiento sobre PT, dentro del sistema de proteccion de la dependencia
espafol. Con la finalidad de conocer la insercion de la TO en las actuaciones
de promocion de la autonomia, el presente trabajo analiza el grado de
participacion de este profesional en la indicacion de AH y PA, en los titulares de
los derechos del SAAD.

La OMS (2011)*” y disposiciones legislativas como la Convencién sobre los
derechos de las personas con discapacidad, aprobada por Naciones Unidas
(2006), reconocen la relevancia del apoyo de los servicios del estado de
bienestar, en ambito de los PT, y recomiendan su intervencion en la promocion
del uso y en la provision de AH y de PA. El presente estudio evalla el
cumplimiento de esta recomendacion en el SAAD espariol, analizando la
participacion de los servicios sanitarios y sociales, en la financiacion de estos

facilitadores contextuales.

Otro de los objetivos de la investigacion consiste en identificar los factores
determinantes de la ejecucion de AH y de la utilizacién de PA. Para favorecer
su empleo en el desempefio cotidiano, es necesario conocer qué
caracteristicas de la persona dependiente y del cuidador, demograficas o
sociales, asi como qué servicios de la red sanitaria y social, promueven la

cobertura de las necesidades de PT.
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2.2. Hipotesis

Con respecto a las personas con un grado de dependencia moderado o mayor,

se formulan las siguientes hipétesis:

Hipotesis general

1.

La mayoria de las personas dependientes encuentran alguna barrera
arquitectonica de dificil remocién y una necesidad no cubierta de PA, en
el desempefio de las actividades de movilidad y autocuidado en el

hogar.

Hipotesis especificas

2.

Las barreras arquitectonicas de dificil remocion mas frecuentes en el
hogar se localizan en el cuarto de aseo y/o de bafio.

Los patrticipantes realizan AH con una frecuencia reducida. La remocion
de barreras se ejecuta fundamentalmente en el cuarto de bafio.

La mayoria de las personas dependientes precisan algin PA. La
cobertura de las necesidades de tecnologia se limita a la relacionada
con las actividades de autocuidado en el cuarto de aseo o de bafio y la
transferencia entre la cama y la silla.

La participacion del terapeuta ocupacional en la indicacion de PT es
poco frecuente. La persona dependiente realiza AH y adquiere PA sin la
financiacion de los servicios sanitarios y sociales.

Diversas caracteristicas demograficas y la situacion social se asocian
significativamente con la ejecucion de AH y con la presencia de una

necesidad cubierta de PA.
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3. Objetivos

Con respecto a las personas con un grado de dependencia moderado o mayor,

los objetivos del estudio son:

Objetivo general

1.

Determinar la prevalencia de las necesidades no cubiertas de PT
(barreras arquitectdnicas y necesidades no cubiertas de PA), para el

desempeiio de las actividades de movilidad y autocuidado en el hogar.

Obijetivos especificos

2.

Detectar qué barreras arquitectonicas de dificil remocion encuentra la
persona dependiente en el hogar, en el desempefo de la movilidad y del
autocuidado.

Identificar la proporcion de personas que realizan una AH, qué
obstaculos suprimen los participantes y cual es su previsibn con
respecto a la remocion de barreras arquitectonicas en el préximo afio.
Evaluar las necesidades de PA para el desempefio de las actividades de
autocuidado y analizar su grado de cobertura.

Conocer la participacion del terapeuta ocupacional en la indicacion de
PT; asi como la intervencién de los servicios sanitarios y sociales, en la
financiacion de AH y PA.

Determinar qué factores explican la realizacion de AH y la presencia de

una necesidad cubierta de PA.
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4.1. Tipo de estudio

Se trata de un estudio epidemioldgico observacional y transversal.

4.2. Ambito

El estudio se ha realizado entre personas solicitantes del reconocimiento de la
situacion de dependencia, ante el Servicio de Dependencia y Autonomia
Personal de A Corufia, de la Conselleria de Traballo e Benestar (Xunta de

Galicia).

El ambito geogréfico incluye siete ayuntamientos: uno de gran tamafio (A
Corufia), tres con una poblacién entre 10.000 y 35.000 personas (Cambre,
Oleiros y Sada) y tres con menos de 10.000 habitantes (Abegondo, Bergondo y
Carral). La superficie supera los 314 km?. La Tabla 17 detalla la densidad de
poblacién (habitantes/km?), la edad media, el porcentaje de personas de 65 o
mas afos y el indice de dependencia global.

Tabla 17. Indicadores demogréficos de los ayuntamientos del &rea geogréfica estudiada, a uno
de enero de 2012

Poblacion Densidad de Edad media % de indice de

total poblacién (afos) poblacién de dependencia
(habitantes/km?) 65 0 més afios global*
A Coruiia 246146 6546,4 45,1 22 50,8
Abegondo 5709 68 48,5 28,4 64,8
Bergondo 6712 205,3 47,3 24,4 55,2
Cambre 23879 586,7 40,8 14,4 42,4
Carral 6130 1277 449 22,4 52,9
Oleiros 34386 785,1 42 16,9 47,4
Sada 14922 544,6 447 21,2 51

Fuente: Instituto Galego de Estatistica (2012)

*Indice de dependencia global: relacion entre los grupos de poblacion potencialmente dependientes
(poblacion menor de 15 afios y con una edad igual o superior a 65) y el grupo en edad
potencialmente activa (15-64 afios)
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4.3. Criterios de inclusién y exclusion
Los criterios de inclusiéon del estudio son:

e Mayor de edad.

¢ Residir en uno de los ayuntamientos del area geografica descrita en el
epigrafe anterior.

e Ser reconocido con un grado | (moderado), Il (severo) o Il de
dependencia (véase Tabla 2), mediante una valoracion realizada en el
hogar habitual; cuando la persona dependiente presenta un trastorno
cognitivo, debe participar un cuidador informal mayor de edad en la

valoracion.

Se considera que la persona dependiente presenta un trastorno cognitivo
cuando los informes de salud entregados recogen el diagndéstico de demencia,
deterioro cognitivo, sindrome amnésico organico o retraso mental; y/o cuando
obtiene, en la versién espafiola del Test de Pfeiffer®® (Anexo 1), una
puntuacion igual o superior a tres, en sujetos que aprendieron a leer y escribir,
o bien igual o mayor a cuatro, en los individuos restantes. El término informal
indica que el cuidador no recibe una retribucidn econdémica derivada de las

tareas de cuidado®@'”.

Se establecio el siguiente criterio de exclusion:

e Tener menos de 65 afos, una enfermedad mental, recogida en el
Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-
IV)®®  como causa principal de la dependencia, y desempefiar sin
apoyo fisico las siguientes actividades del Baremo de Valoracion de la
Dependencia (BVD)#® 229 (Anexo 2): transferencias corporales,

desplazamientos dentro del hogar y acceso al exterior.
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4.4. Fuente de datos

La fuente de informacion del presente estudio es la valoracion de dependencia,
documento oficial de la Administracién, que recoge los resultados de la
aplicacion del BVD®® 229 (Anexo 2).

4.4.1. El Baremo de Valoracion de la Dependencia

El BVD®® 229 (Anexo 2) es el instrumento oficial para el reconocimiento de la
situaciébn de dependencia, en personas de tres 0 mas afos. Se valora la
capacidad para realizar por si mismo, sin ayuda de otra persona, las AVD
basicas en su entorno habitual; asi como la necesidad de apoyo y supervision
para su realizacion, en personas con discapacidad intelectual o enfermedad
mental. Incluye las actividades de comer y beber, regulacibn de la
miccién/defecacion, lavarse, otros cuidados corporales, vestirse, mantenimiento
de la salud, transferencias corporales, desplazarse dentro y fuera del hogar,

tareas domésticas y la toma de decisiones.

La aplicacion se fundamenta en los informes sobre la salud y el entorno
habitual, aportados con la solicitud, asi como en los datos obtenidos mediante
la observacion, la comprobacién directa y la entrevista, en el hogar habitual del
solicitante. Es necesario considerar los PA, ortesis y protesis prescritos, y

relacionarlos con las barreras existentes en el domicilio®??,

Se considera que el sujeto no precisa apoyo personal cuando puede realizar la
tarea, por si mismo, con iniciativa, coherencia, orientacién, control fisico
suficiente y sin incurrir en un grave riesgo para la salud®?. Si requiere el
apoyo indispensable de otra persona para ejecutar la tarea, en su entorno

habitual, se establecen cuatro categorias de apoyo, detalladas en la Tabla 18.
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Tabla 18. Grados de apoyo personal, segin el Baremo de Valoracién de la Dependencia

e Supervision: Conlleva la estimulacion verbal o gestual a la persona valorada, asi como la

orientacion en la toma de decisiones.

e Apoyo fisico parcial: Comprende la colaboracion fisica con la persona valorada en la

ejecucion de la tarea. Incluye la preparacion de los elementos necesarios.

e Sustitucion méxima: La persona valorada no puede ejecutar por si misma la tarea

completa de ningn modo.

e Apoyo especial: La prestacion del apoyo resulta obstaculizada por la interferencia

determinante de condiciones excepcionales de salud de la persona valorada.

Fuente: Real Decreto 174/2011, de 11 de febrero, por el que se aprueba el baremo de valoracién

de la situacion de dependencia®®

4.4.2. Las valoraciones de dependencia

El técnico valorador de la Administracién aplica el BVD®@® 229

y detalla los

resultados en la valoracion de dependencia, documento oficial formado por tres

hojas (Anexo 2): las dos primeras muestran los datos de identificacion de la

persona dependiente, la fecha de la entrevista y la evaluacion de las

actividades; la tercera recoge la puntuacion obtenida, asi como el apartado

denominado “notas de valoracién”, de cumplimentacion obligatoria®®, con

informacion cualitativa dirigida a facilitar la interpretacion del instrumento,

ordenada en los siguientes contenidos basicos:

e Problemas identificados en el informe de condiciones de salud que

afectan al desempefio del solicitante en la actividad. Es necesario

relacionarlos con las deficiencias permanentes diagnosticadas.
e Descripcion del funcionamiento del solicitante. Se describen

principales caracteristicas y los problemas en el desempefio.

¢ |dentificacion del empleo de PA, mediante la observacion de los

dispositivos prescritos o indicados en los informes de salud y del

entorno.

e Barreras o facilitadores en el entorno. Esta informacién se obtiene a

partir de la observacion domiciliaria y del informe del entorno.

e Otras observaciones. Se incluyen aspectos destacables de la valoraciéon

gue no constan en los apartados anteriores. Un ejemplo consiste en la

90



ausencia de AH o PA que facilitarian el desempefio independiente; por

ello, en este apartado se recogen las necesidades no cubiertas de PA.

El valorador es el responsable de elegir el procedimiento de recogida de datos,
rapido y fiable®?; posteriormente, redacta el “apartado de notas”, de una forma
completa, clara y precisa, para fundamentar los resultados obtenidos en la

aplicacion del BVD@®® 229,

4.5. Justificacion del tamafio muestral

Con la finalidad de estimar el porcentaje de personas con un grado moderado o
mayor de dependencia que encuentran una necesidad no satisfecha de PT, ya
sea una barrera arquitecténica o la necesidad no cubierta de un PA, para una
seguridad del 95% (a= 0,05), una precision de £ 7% y un porcentaje esperado

del 50%, se precisan 196 participantes.

Este céalculo se realizd con el Programa para Analisis Epidemiolégico de Datos
Tabulados (EPIDAT), versién 3.1°.

4.6. Método de muestreo

Se revisaron las valoraciones de dependencia consecutivas realizadas por el
doctorando, como técnico valorador de la Administracion, en el Servicio
reseflado anteriormente, durante un periodo de 16 semanas seguidas, en el
afio 2012.

En los seis meses anteriores a la recogida de datos, la cifra de valoraciones en
domicilios realizadas por el doctorando oscilé entre 15 y 20 cada semana, por
lo que el periodo establecido es suficiente para alcanzar el tamafio muestral

necesario.
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4.7. Seleccion de la muestra

Durante el periodo estudiado, se identificaron 297 valoraciones de dependencia
consecutivas con un grado | o mayor de dependencia, realizadas por el
doctorando con la participacion de la persona dependiente y/o del cuidador
informal mayor de edad. Se excluyeron 76 (25,6%), por diversas razones

(Figura 5), por lo que la muestra esta formada por 221 valoraciones.

Valoraciones consecutivas en las que se reconocié un
grado de dependencia (n=297)

L > Menores de edad (n=6)
v
n= 291
Valoraciones no realizadas en el hogar
habitual del solicitante (n=62)
v
n= 229

Valoraciones realizadas a menores de
65 afios con una enfermedad mental,
L » | como causa principal de la dependencia,
gue desempefian las actividades de
movilidad sin apoyo fisico (n=8)

v

La muestra esté constituida por 221
valoraciones de dependencia

Figura 5. Procedimiento de seleccion de la muestra: Diagrama de flujo

4.8. Mediciones

La recogida de datos se realiz6 a través de un cuestionario estructurado
(Anexo 3) e instrumentos validos y fiables. Las preguntas fueron contestadas
por la persona dependiente sin trastorno cognitivo o por el cuidador informal

mayor de edad.
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4.8.1. Barreras arquitecténicas para el desempefio en el hogar de las

actividades de movilidad y autocuidado

Se estudié la presencia en el hogar de una seleccion de 14 barreras
arquitectonicas de dificil remocion, relacionadas con el desempefio de la
movilidad y el autocuidado de la persona dependiente (presente vs. no) (Anexo
3).

Con la finalidad de excluir del analisis a los individuos inmovilizados en cama o
en cama/sillén, esta informacion se recogio en los sujetos dependientes que
realizaron alguna de las actividades de autocuidado en una estancia diferente

de la habitacion, en la semana anterior.

4.8.1.1. Seleccién de las barreras analizadas en el estudio

La seleccidén de barreras se ha realizado a partir del instrumento de evaluacion
Housing Enabler Screening Tool®?*223) versién reducida de la escala Housing

((224-227)

Enable . Publicada por Iwarsson y Slaug (2010), permite realizar una

valoracion predictiva y objetiva, basada en la legislacién vigente, de los

problemas de accesibilidad en el hogar*®* %28,

En el denominado “componente ambiental” del instrumento Housing Enabler
Screening Tool®?*223 un profesional observa el domicilio y el contexto exterior
para identificar la presencia de 60 barreras (si vs. no), definidas a partir de la
legislacibn sueca. Se considera que existe una barrera cuando las
caracteristicas del entorno fisico no cumplen con las normas de accesibilidad,
por lo que se trata de una valoracion objetiva®??. Se analiza el exterior (20

barreras), la entrada (13 barreras) y el interior (27 barreras)®.

Se realizé una seleccion de los items del “componente ambiental”’, con la
finalidad de evaluar las barreras que cumplen dos criterios: estan relacionadas
con el desempefio en el hogar de las actividades de autocuidado, los
desplazamientos interiores vinculados a estas tareas o el acceso al exterior; y

son de dificil remocion, segun la definicion del Libro verde de la accesibilidad
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en Espafia'’?, recogida en la Tabla 10. Se obtuvo un conjunto formado por 14

items (Figura 6).

El instrumento Housing Enabler Screening Tool evalla la
presencia de 60 barreras

Barreras relativas al exterior del hogar

—»
(n=20)

v

n= 40 barreras

Barreras no relacionadas con las
actividades de autocuidado estudiadas,
— > los desplazamientos interiores
vinculados al autocuidado o el acceso al

exterior (n=9)

v

n= 31 barreras

Barreras que no son de cardcter fijo o
permanente, de dificil remocién (n=17)

v

El presente estudio evalla 14 barreras

Figura 6. Proceso de seleccion de las barreras analizadas en el estudio: Diagrama de flujo

Dado que la definicibn de las barreras del “componente ambiental” se
desarroll6 a partir de la normativa sueca sobre accesibilidad, para aplicar el
instrumento en otras naciones, los autores recomiendan adaptarlo a la
legislacion del pais en el que se desea utilizar®®. En la presente investigacion,
se compararon los items seleccionados del Housing Enabler Screening Tool®*"
2% con el Cédigo Técnico de la Edificacion (2010)**Y, al tratarse de la norma

espafiola de referencia en este &mbito.

De acuerdo con el procedimiento empleado en la investigacion ENABLE-

(224-227)

AGE®®  consistente en la adaptacién del Housing Enabler a la
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legislacién de cinco paises europeos, se sigue como criterio de referencia la
regulacion especifica relativa a los espacios y a los hogares adaptados a
sujetos con limitaciones funcionales. El Codigo Técnico de la Edificacion, en el
Real Decreto 173/2010™Y, regula las caracteristicas de los itinerarios y de los
servicios higiénicos accesibles a personas con discapacidad. Se comparé esta
norma con los 14 items seleccionados del “componente ambiental”’; siete de
ellos fueron modificados para adaptar la definicion de las barreras a la

legislacion espafiola (Tabla 19). Las 14 barreras seleccionadas y adaptadas a

la normativa de Espafa se recogen en el Anexo 3.

Tabla 19. Barreras adaptadas a la legislacion espafiola sobre accesibilidad

Definicion de barrera del Housing Enabler
Screening Tool:

Entrada:

-Apertura de las puertas estrecha (menos de
84 cm de espacio libre).

-Umbrales altos y/o escalones en la entrada
(méas de 15 mm).

-Altura elevada, baja y/o irregular de los
peldafios (diferente a 15-17 cm).
Interior del hogar:

-Peldafios, umbrales, diferencias de nivel
(méas de 15 mm).

-Pasillos estrechos (menos de 1,3 m).
-Puertas estrechas (menos de 76 cm de
espacio libre).

Interior del cuarto de aseo y/o de bafo:

-Espacios de maniobra insuficientes para el
giro (menos de 1,3 m x 1,3 m).

Definicion de barrera utilizada en el presente
estudio, modificada para cumplir con la
normativa espafola:

Entrada:

-Apertura de las puertas estrecha (menos de 80
cm de espacio libre).

-Umbrales y/o escalones en la entrada.
-Altura elevada, baja y/o irregular de los
peldafios (inferior a 13 cm o superior a 18,5 cm).

Interior del hogar:

-Peldafios, umbrales, diferencias de nivel

-Pasillos estrechos (menos de 1,2 m).

-Puertas estrechas (menos de 80 cm de espacio
libre).

Interior del cuarto de aseo y/o de bafo:

-Espacios de maniobra insuficientes para el giro
(menos de 1,5 mx 1,5 m).

Los autores del Housing Enabler Screening Tool®?*??® consideran que el

terapeuta ocupacional es el profesional idoneo para utilizar el instrumento, ante
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su perfil formativo y la globalidad de las competencias que desempefia en el
ambito de la valoracion de las personas con discapacidad, al evaluar, de una
forma complementaria, las capacidades del individuo y las necesidades de
adaptacion del entorno fisico. Recomiendan el empleo de la escala, porque
aporta informacion relevante para el asesoramiento en AH, asi como para el
desarrollo de investigaciones relacionadas con la accesibilidad del contexto

domiciliario?2? 225 230, 231)

4.8.1.2. Procedimiento de valoracion de la presencia de barreras en el
hogar

El estudio de las barreras arquitectonicas se realiz6 mediante la observacion
del domicilio, durante la valoracién de dependencia. En relacién a cada barrera,
se formulé la siguiente pregunta: la barrera arquitectonica, ¢se encuentra

presente en el hogar? (si vs. no).

Si la respuesta a la pregunta anterior es afirmativa, se considera que existe una
barrera arquitectonica. Si el obstaculo analizado no se encuentra presente, se
formula la siguiente cuestion, dirigida a identificar la ejecucion de AH: la
barrera, ¢ha sido removida en los cinco ultimos afios o desde que la persona
dependiente comenzé a residir en el hogar, hace menos de cinco afios? Una
respuesta afirmativa indica que se ha realizado una AH, por lo que se elige la
opcion “no existe una barrera arquitectonica, adaptd”; en caso contrario, se

opta por la categoria “no existe una barrera arquitecténica y no adaptd”.

4.8.1.3. Espacios del hogar estudiados

Se analizaron tres espacios del hogar. En primer lugar, el interior del domicilio.
Se incluyen las estancias y los espacios en los que la persona dependiente
desempefa alguna de las siguientes actividades de autocuidado, definidas en
el BVD®® 229: comer y beber, regulacién de la miccién/defecacion, lavarse,
otros cuidados corporales y vestirse. También se analiza el espacio

correspondiente a los desplazamientos dentro del hogar necesarios para
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realizar estas actividades (p. €j. el pasillo). Se excluye el interior del cuarto de

aseo y/o de bafio.

El segundo espacio es el formado por el interior del cuarto de aseo, definido
por la Real Academia Espafiola®” como una estancia pequefia, con lavabo y
retrete; asi como el interior del cuarto de bafio, de mayores dimensiones,
caracterizado por la existencia de lavabo, retrete, ducha/bafiera y otros
sanitarios. Se evallan los espacios que utiliza habitualmente el individuo en
situaciéon de dependencia; si no emplea ninguno de los anteriores, porque
realiza las actividades de higiene personal en la cama, se analizan los cuartos

de aseo y de bafio mas accesibles del domicilio.

La entrada es el tercer espacio del hogar evaluado. Hace referencia a la
actividad de acceso al exterior del domicilio. Se evalla la entrada que utiliza
habitualmente el sujeto en situacion de dependencia. En edificios construidos
en régimen de propiedad horizontal, incluye el itinerario entre la puerta del

entrada al hogar de la persona dependiente y la puerta de salida del edificio.

4.8.2. Adaptaciones del hogar para el desempefio de las actividades de

movilidad y autocuidado

4.8.2.1. Adaptaciones del hogar realizadas

En el presente estudio, se identificaron las adaptaciones realizadas en el
domicilio de la persona dependiente. EI concepto de AH incluye la remocion de
alguna de las 14 barreras arquitectonicas analizadas, en los cinco ultimos afios
o desde que la persona dependiente reside en el domicilio, si se trata de una
fecha mas reciente. Esta informacion se recogié en los participantes que
desempefaron alguna de las actividades de autocuidado en una estancia
diferente de la habitacion, en la semana anterior. Para determinar la ejecucion

de AH, se realizaron las preguntas detalladas en el epigrafe 4.8.1.2.
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4.8.2.2. Realizacion de adaptaciones del hogar en el préximo afo:

Previsiéon de la persona dependiente y del cuidador

Uno de los objetivos del estudio consiste en identificar la prevision de la
persona dependiente sin trastorno cognitivo y del cuidador informal, con
respecto a la realizaciéon de AH en el proximo afio (si vs. no). Esta variable se
analizé en los domicilios en los que el participante desempefié alguna de las
actividades de autocuidado en una estancia diferente de la habitacion, en la

semana anterior.

4.8.2.3. Participacion del terapeuta ocupacional y de los servicios

sanitarios y sociales

Otra de las cuestiones analizadas en el presente trabajo fue la participacion del
terapeuta ocupacional en la indicacion de las AH realizadas (si vs. no) (Anexo
3). Una respuesta afirmativa significa que un terapeuta ocupacional de los
servicios sanitarios o0 sociales le indic6 alguna de las adaptaciones
implementadas en los cinco ultimos afios o desde que la persona dependiente

reside en el domicilio, si se trata de una fecha mas reciente.

Con respecto a la intervencion de los servicios sanitarios y sociales, se evalué
su participacién en la financiacion de la AH ejecutada (si vs. no) y, en caso
afirmativo, se pregunté a la persona dependiente sin trastorno cognitivo o al
cuidador qué servicios asumieron la totalidad o una parte del coste. También se
determind la participacién de la comunidad de propietarios, en la financiacion

de las AH (si vs. no) (Anexo 3).

Con la finalidad de evaluar el grado de acceso de los participantes a los
programas publicos, se preguntdé a la persona dependiente sin trastorno
cognitivo o al cuidador si solicitaron alguna de las ayudas econdmicas de las
Administraciones para la financiacion de AH, en los cinco ultimos afos (solicitd
VS. N0); en caso afirmativo, se determind qué proporcion de solicitantes recibio

financiacion publica para sufragar el coste de la adaptacion.
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4.8.3. Productos de apoyo para el desempefio en el hogar de las

actividades de movilidad y autocuidado

4.8.3.1. Estudio de las necesidades y grado de cobertura

Se estudio la necesidad de diez categorias de PA, en relacion al desempefio
de las siguientes actividades de movilidad y autocuidado de la persona
dependiente: transferencia cama-silla, ducha o bafio, aseo personal, utilizacién

del inodoro, vestido/desvestido y alimentacion.

Se realizé una revision de la literatura relevante en el ambito de la TO y la
intervencidon con personas con discapacidad y/o dependencia, con la finalidad
de localizar y establecer los criterios de indicaciébn de cada PA. El Anexo 4
detalla los productos incluidos en cada categoria, identificados mediante los
codigos de la Norma 1SO 9999:2011*7, |as funciones, asi como los criterios
utilizados para determinar la necesidad. Estos dudltimos se encuentran
consensuados, son aceptados y empleados en la practica clinica del terapeuta
ocupacional y se recogen en diversas monografias e investigaciones; las

referencias bibliograficas se especifican en el Anexo resefiado anteriormente.

Con respecto a cada una de las diez categorias de PA estudiadas, existe una
necesidad cuando la persona dependiente y/o el cuidador informal cumplen los
criterios de indicacion establecidos en el Anexo 4, por lo que precisan alguno
de los productos incluidos. En caso de identificar la necesidad de algun PA, se
determind su cobertura (cubierta vs. no); ésta no se encuentra satisfecha
cuando el sujeto dependiente y/o el cuidador precisan y no utilizan alguno de
los productos necesarios. Segun establece la CIF®, la presencia de una
necesidad no cubierta de PA interviene como una barrera para el

funcionamiento.
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4.8.3.2. Participacion del terapeuta ocupacional y de los servicios

sanitarios y sociales

Se analiz6 la participacion del terapeuta ocupacional en la indicacion de las
siguientes categorias de PA: barra y/o alza para el inodoro, para la sedestacion
en la ducha o la bafera, grda movil y cama articulada (Anexo 3). Cuando los
participantes utilizan alguno de los productos anteriores, se preguntd a la
persona dependiente sin trastorno cognitivo o al cuidador si un terapeuta
ocupacional de los servicios sanitarios o sociales le indic6 el PA (Anexo 3).

Se evaludé la participacidbn de los servicios sanitarios y sociales en la
financiacion de las siguientes categorias de PA: silla de ruedas, barra y/o alza
para el inodoro, para la sedestacion en la ducha o la bafiera, grta movil y cama
articulada (Anexo 3). Cuando el participante usa alguno de estos productos, se
pregunt6é a la persona dependiente sin trastorno cognitivo o al cuidador si un
servicio sanitario o social participé en su financiacion, mediante el préstamo, el
alquiler, la cesién o la concesion de una ayuda econdémica (si vs. no); en caso

afirmativo, se evalu6 qué servicios participaron en la financiaciéon (Anexo 3).

Con la finalidad de evaluar el grado de acceso de los participantes a los
programas publicos, se pregunté a la persona dependiente sin trastorno
cognitivo o al cuidador si solicitaron alguna de las ayudas economicas de la
Administracion para la adquisicion de PA, en los cinco ultimos afios (solicito vs.
no); en caso afirmativo, se determiné qué proporciéon de solicitantes recibio

financiacion publica para sufragar el coste del producto.
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4.8.4. Otras variables de estudio

Caracteristicas demograficas

Persona en situacion de dependencia: Género, edad y estado civil
(Anexo 3).

Cuidador: Género, edad y grado de parentesco (Anexo 3). Estos datos
fueron recogidos cuando el cuidador informal estuvo presente en la
valoracion de dependencia. La informacion hace referencia al sujeto de
18 o mas afios que presta la mayor parte del apoyo informal en las

actividades de movilidad y autocuidado de la persona dependiente.

Condiciones de salud y limitaciones de la persona en situacion de

dependencia

Enfermedades recogidas en los informes de salud presentados con la
solicitud de reconocimiento de la dependencia, ya sea en el
cumplimentado de forma preceptiva por el médico de la Administracion
Publica, habitualmente de atencion primaria, o bien en los aportados de

forma complementaria (si vs. no) (Anexo 3).

Comorbilidad, valorada mediante la versién abreviada del indice de
Charlson®? 233 (Anexo 5). Dos puntos indican un grado de comorbilidad

bajo; es alta cuando se alcanza una puntuacion igual o superior a tres.

Estado cognitivo, evaluado a través de la version espafiola del Test de
Pfeiffer®®. Es un cuestionario de diez preguntas, de rapida
administracion. El punto de corte para indicar la presencia de deterioro
cognitivo se sitla en tres 0 mas errores, en el caso de personas que
aprendieron a leer y escribir; cuatro o mas errores, en los participantes

gue no cumplen esta condicion (Anexo 1).
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Limitaciones funcionales y dependencia de PA para la movilidad, segun
el instrumento Housing Enabler Screening Tool?®*??% | as limitaciones
funcionales hacen referencia a “las restricciones en la habilidad para
desarrollar acciones fisicas y mentales fundamentales en la vida
diaria”"® 80 221 223. 229, gon 13 categorias, detalladas en el Anexo 3.
Durante la valoracién, se determinan las limitaciones funcionales que
presenta la persona dependiente (si vs. no), con la excepcion de la
pérdida de audicion, y se comprueba si utiliza PA para la deambulacién

y/o silla de ruedas (si vs. no).

Intervencién de los servicios sanitarios

Hospitalizacion del sujeto dependiente en los dos ultimos afios (si vs.

no).

Rehabilitacion a través de la asistencia sanitaria, definida como la
intervencion de fisioterapia y/o TO. Se evalGa la realizacion de un
tratamiento rehabilitador (si vs. no) y su antigiedad (hace menos de dos

afios y/o en una fecha de mayor antigtiedad).

Intervencion de TO a través del sistema sanitario: Si, no recibié6 TO,
desconoce la profesion de las personas responsables del tratamiento

rehabilitador.

Desempefio de las actividades de movilidad y autocuidado

Este trabajo evalla el desempefio en el domicilio de ocho actividades de

movilidad y autocuidado, recogidas en la Tabla 20. Dos de ellas son definidas

por el BVD®?): desplazamientos dentro del hogar vinculados al autocuidado y

el acceso al exterior; las restantes, por el indice de Barthel

(234, 235)

En el real decreto®® que aprobé el BVD, los desplazamientos dentro del hogar

vinculados al autocuidado son los realizados para la ejecuciéon de las
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actividades de comer y beber, regulacion de la miccion/defecacion, lavarse,

otros cuidados corporales, vestirse y mantenimiento de la salud.

Tabla 20. Actividades de movilidad y autocuidado estudiadas e instrumentos de evaluacion que
las definen

Actividades: Instrumento que define la actividad:
Movilidad:
Transferencia entre la cama y la silla. indice de Barthel.
Desplazamientos dentro del hogar Baremo de Valoracién de la Dependencia.
vinculados al autocuidado.
Acceso al exterior del edificio. Baremo de Valoracién de la Dependencia.

Autocuidado:

Ducha o bafio. indice de Barthel.
Aseo personal. indice de Barthel.
Utilizacion del inodoro. indice de Barthel.
Vestido y desvestido. indice de Barthel.
Alimentacion. indice de Barthel.

e Grado de dependencia, segun el indice de Barthel®* 2% (Anexo 6).
Este instrumento evalla la capacidad del sujeto para realizar diez AVD
basicas. Cero puntos es la menor puntuacion; la maxima, 100. Cuando
el individuo obtiene entre 91 y 99 puntos, se considera que tiene una
dependencia leve; entre 61 y 90, moderada; entre 21 y 60, severa; si es

igual 0 menor a 20, total®®.

e Apoyo personal para el desempefio en el hogar de las ocho actividades

estudiadas: Recibe ayuda de otra persona en la actividad vs. no.

e Grado de apoyo de otra persona en el desempeiio de las siguientes
actividades:
-Transferencia entre la cama y la silla/silla de ruedas, valorado mediante
el indice de Barthel®* 29 (Anexo 6).
-Desplazamientos dentro del hogar vinculados al autocuidado, segun el
BVD@®9), Esta actividad se evalué en los participantes que accedieron a
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una estancia del domicilio diferente de la habitacion para realizar el
autocuidado, en la semana anterior.

-Acceso al exterior del edificio, mediante el BVD®*'?, en los sujetos que
accedieron en la semana anterior a una estancia del domicilio diferente
de la habitacion para desempefar alguna de las actividades de
autocuidado.

-Entrar y salir de la ducha o bafiera, segin el indice de Barthel
modificado por Granger et al.?*” (Anexo 3). Esta actividad se analiz6 en
los individuos que utilizaron una ducha o una bafiera, en la semana
anterior.

-Ducharse o bafarse, a través del indice de Barthel modificado por
Granger et al.**"). Se estudi6 en los participantes que usaron una ducha
0 una bafiera, en la semana anterior (Anexo 3).

-Transferencia al inodoro, en los sujetos que realizaron las funciones de
miccion y/o defecacion en el retrete, en la semana anterior (Anexo 3).
Para analizar el grado de apoyo se emple6 el indice de Barthel
modificado®”.

Con respecto a las seis actividades recogidas en el punto anterior, si
recibe ayuda de otra persona en el desempefio, se identifica qué tipo de

cuidador presta el apoyo: Informal y/o profesional.

Situacion social

Hijos de la persona en situacion de dependencia: Numero.

Cuidador:

-Situacién econdmica: Pensionista; trabajo remunerado; prestacion o
subsidio por desempleo; sin trabajo remunerado, ni prestacién ni
pension, otra situacion (Anexo 3).

-Formacion sobre la atencion a las necesidades de una persona en

situacion de dependencia, p. ej. un curso para cuidadores (si vs. no).
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Unidad de convivencia:

-Personas mayores de edad que conviven con la persona dependiente:
Numero.

-Convivencia del cuidador con el sujeto en situacion de dependencia:
Convive vs. no.

-Escala de valoracion social de la dependencia: Seccion denominada

“Convivencia”®® 239 (Anexo 7).

Situacion social, evaluada mediante la Escala de valoracion sociofamiliar
de Gijon, versién de Barcelona®® 2*Y (Anexo 8). Analiza la situacién
familiar, los contactos y el apoyo de la red social, informal y profesional.
En un rango entre tres y quince puntos, un resultado igual o inferior a
siete hace referencia a un funcionamiento social bueno; diez puntos o
més destacan la presencia de un deterioro severo, caracterizado por
vivir solo, disponer de una red de ayuda pobre, una participacion en la

comunidad reducida y un riesgo de institucionalizacién alto.

Intervencién de los servicios sociales

Servicios sociales que utiliza la persona dependiente y/o el cuidador
(usa vs. no): Servicio de ayuda a domicilio publico; centro de dia;
asociacion o fundacién; cuidador profesional o empresa privada de
ayuda a domicilio, para prestar apoyo en alguna de las actividades

estudiadas.

Caracteristicas del hogar

Caracteristicas generales:

-Tipologia: Vivienda unifamiliar, edificio de pisos con ascensor, edificio
de pisos sin ascensor.

-Afio de construccion: Anterior a 1990, entre 1990 y 1999, antigtiedad
menor.

-Régimen de tenencia, segun la Escala de valoracion social de la
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dependencia®® 29 (Anexo 7), seccion “Vivienda”.
-Accesibilidad a los medios de comunicacion y a los servicios
comunitarios, segun la Escala de valoracién social de la dependencia®®
239 (Anexo 7), seccion “Vivienda”.
-Cambio de domicilio en los cinco ultimos afios (si vs. no) y, en caso
afirmativo, razon principal (por la presencia de barreras arquitectonicas
VS. por otra causa).

e Caracteristicas relacionadas con el desempefio de la actividad de lavar
la parte superior e inferior del cuerpo en el cuarto de bafio:
-¢,Como desempefia la actividad estudiada? En una ducha/bafiera o
fuera. Si realiza la actividad en ducha o bafiera, se analiza el disefio
arquitectonico del cuarto de bafio: Ducha con suelo enrasado, ducha con
borde o desnivel en el acceso, bafiera.
-Cuando realiza la actividad fuera de la ducha o bafiera, se formula la
siguiente pregunta: El hogar, ¢tiene ducha? Se distinguen tres

respuestas excluyentes: Si, no, el domicilio no tiene cuarto de bafio.

Como resumen, y en relacién con los objetivos de la investigacion, la Tabla 21
recoge la definicibn de las barreras y de los facilitadores analizados en el
presente estudio.
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Tabla 21. Productos y tecnologia: Definiciones de barreras y facilitadores

Barreras:
e Barreraarquitectonica:

Se evalud la presencia en el hogar de 14 barreras arquitectonicas de dificil remocién,
relacionadas con el desempefio de las actividades de movilidad y autocuidado de la
persona dependiente.

e Necesidad no cubierta de PA:

Se determina cuando la persona dependiente y/o el cuidador precisan y no utilizan alguno
de los diez PA estudiados, relacionados con el desempefio de las actividades de movilidad
y autocuidado en el hogar.

e Necesidad no cubiertade PT:

En el desempefio de una actividad de movilidad o autocuidado, existe una necesidad no
cubierta de PT cuando el hogar presenta una barrera arquitectonica de dificil remocién y/o
cuando el sujeto dependiente o el cuidador precisan y no utilizan algun PA.

Facilitadores:
e AH:

Consiste en la remocion de alguna de las 14 barreras arquitecténicas estudiadas. Se
incluyen las adaptaciones realizadas en los cinco ultimos afios o desde que el sujeto
dependiente reside en el hogar, si se trata de una fecha mas reciente.

o PA:

Cualquier producto, incluyendo dispositivos, equipos, instrumentos, tecnologia y software,
fabricado especialmente o disponible en el mercado, utilizado por o para personas con
discapacidad, destinado a facilitar la participacién; proteger, apoyar, entrenar, medir o
sustituir  funciones/estructuras corporales y actividades; o prevenir deficiencias,
limitaciones en la actividad o restricciones en la participaciéon (Asociacién Espafiola de
Normalizacién y Certificacion, 2012)™".

e PTdeayuda:

Cualquier producto, instrumento, equipo o0 tecnologia adaptado o disefiado
especificamente para mejorar el funcionamiento de una persona con discapacidad (OMS,
2001)@.

Este término engloba dos categorias: la AH (las caracteristicas arquitectonicas de las
viviendas, edificios o0 servicios publicos, disefiadas o modificadas especificamente para
mejorar el funcionamiento) y los PA.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud. AH: adaptacion del hogar. PA: producto de apoyo. PT:
productos y tecnologia
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4.9. Analisis estadistico

Se realizé un analisis descriptivo de las variables del estudio. Las cualitativas
se expresan como valor absoluto y/o porcentaje. Las variables cuantitativas se
describen mediante la media y la desviacion estandar (DE), cuando siguen una
distribucion normal, segun el test de Kolmogorov-Smirnov; las restantes, a
través de la mediana, los valores minimo y maximo, asi como los percentiles 25
y 75. Las estimaciones en la poblacion se ofrecen con intervalos de confianza

(IC) del 95%. Los gréficos se realizaron con el programa Excel 2007°.

Se utilizaron los siguientes procedimientos de contraste de hipétesis: x? de
Pearson o Test exacto de Fisher, con la finalidad de determinar la asociacion
entre variables cualitativas; T de Student con muestras independientes, para la

comparacion de medias entre dos grupos.

Se construyeron dos modelos de regresion logistica; las variables dependientes
en cada caso son la realizacion de una AH (si vs. no) y la presencia de una
necesidad cubierta de PA (si vs. no). Como variables independientes
candidatas, se incluyeron las que resultaron significativas en el analisis
bivariante. Se utilizé el método de inclusién por pasos hacia atras, con un
criterio de entrada y de salida de las variables en el modelo de p<0,05. Se
determiné la fuerza de la asociacion mediante la odds ratio (OR) y se presentd
el IC del 95%.

En todas las pruebas, un p valor (bilateral) inferior a 0,05 fue considerado
estadisticamente significativo. El andlisis de los datos se realiz6 con el

programa Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS), versién 17.0.
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4.10. Consideraciones éticas

La Administracion realizé una disociacion previa de los datos de identificacion
del solicitante del reconocimiento de la dependencia. En los datos disociados,
no existe vinculo posible de unién entre la identidad del sujeto y la informacion
recogida. En ningln momento se utilizé en el estudio un fichero que permitiese
la identificacibn de los participantes, por lo que se ha garantizado la
confidencialidad durante las diferentes fases del trabajo, segun la legislacion

vigente®*?),

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) de
Galicia (cédigo de registro 2010/253).

109



110



5. RESULTADOS
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5.1. Andlisis descriptivo de la muestra

5.1.1. Caracteristicas demogréaficas

Persona en situacion de dependencia

El perfil mayoritario de persona dependiente (n=221) se caracteriza por el
género femenino y edades cercanas a los 85 afios. Se obtuvo una mediana de

84 afios, mayor en las mujeres e inferior en los hombres (Tabla 22).

Tabla 22. Género y edad de las personas en situacion de dependencia (n=221)

Género femenino: % 69,7

Edad (afios):

Mediana 84
Minimo y maximo 59y 100
Percentiles 25y 75 80y 89
Hombre (n=67): mediana 82
Mujer (n=154): mediana 86

Con respecto al estado civil, mas de la mitad de los sujetos dependientes son
viudos (56,6%); en orden decreciente de frecuencia, se sitian los participantes
casados (33,9%), los solteros (6,8%) y los divorciados o separados (2,7%). Al
igual que en los datos relativos a la totalidad de la muestra, entre las mujeres
predominan las viudas, a diferencia de los hombres, los cuales

mayoritariamente estan casados, como se observa en la Figura 7.
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Figura 7. Distribucién del estado civil de las personas dependientes (n=221), segun el género

Cuidador

En el 90% (n=199) de las valoraciones realizadas estuvo presente un cuidador
informal mayor de edad. La Tabla 23 muestra las caracteristicas de género y
edad: mas del 80% son mujeres; tienen una edad media cercana a los 60 afios
(n=171).

Tabla 23. Género y edad del cuidador (n=199)

Género femenino: % 80,9

Edad (n=171) (afios):

Media (DE) 58,81 (13,31)
Minimo y maximo 24y91

Hombre (n=30): media (DE) 62,47 (14,17)
Mujer (n=141): media (DE) 58,04 (13,04)

DE: desviacién estandar

En relacién al grado de parentesco, el 68,9% de los cuidadores son el hijo/a, el
yerno o la nuera; el 17,1%, conyuge o pareja; el 2,5%, hermano/a; otro 2,5%,
nieto/a; un 5,5% tienen otro tipo de parentesco y los restantes no pertenecen a

la familia.
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5.1.2. Condiciones de salud y limitaciones de la persona en situacion de

dependencia

Se revisaron los informes entregados con la solicitud de valoracién para
identificar qué enfermedades padece la persona dependiente. Destaca la
elevada presencia del deterioro cognitivo y/o demencia, en mas de la mitad de
los participantes; le siguen la poliartrosis y el accidente cerebrovascular. Con
cifras inferiores al 20%, en orden decreciente, se encuentran la osteoporosis, la
depresion o el sindrome ansioso-depresivo, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, los tumores, las patologias del sistema nervioso, la

insuficiencia cardiaca y la enfermedad isquémica del corazon (Tabla 24).

La puntuacién mediana obtenida en la version abreviada del indice de
Charlson®? 23 refleja la ausencia de comorbilidad (Tabla 24). Esta se califica

como baja para el 27,6% y alta para el 18,6%.

El estado cognitivo fue evaluado mediante la version espafiola del Test de
Pfeiffer®®. La mediana fue de cuatro puntos, lo que se corresponde con un
deterioro leve; el valor minimo, cero; el maximo, diez; los percentiles 25 y 75,
uno y siete, respectivamente. Se establecen cuatro categorias: el 45,2% no
presenta disminucion de capacidades; la alteracion es leve en el 12,9% de los
sujetos dependientes, moderada en un 22,1% y grave para los restantes

participantes.
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Tabla 24. Enfermedades de las personas dependientes y comorbilidad (n=221)

Trastornos mentales y del comportamiento:

Deterioro cognitivo y/o demencia 51,1
Esquizofrenia, trastorno esquizotipico 0

Depresion, sindrome ansioso-depresivo 17,2
Retraso mental 0,5

Enfermedades del sistema nervioso:

Parkinson o parkinsonismo 10,4
Enfermedad del sistema nervioso 14,5
Ceguera bilateral o sélo distingue luz y oscuridad 1,8

Enfermedades del oido:
Trastorno de la funcién vestibular, sindrome vertiginoso 6,8

Enfermedades del sistema circulatorio:

Enfermedad isquémica del corazén 11,8
Insuficiencia cardiaca 12,2
Accidente cerebrovascular 21,3

Enfermedades del sistema respiratorio:
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 14,9

Enfermedades del sistema osteomuscular y tejido conjuntivo:

Artritis reumatoide 0

Poliartrosis 41,6
Coxartrosis y/o gonartrosis 8,6
Osteoporosis 18,1

Traumatismos:

Fractura de la columna y/o de pelvis 7,2
Fractura de fémur, luxacion de cadera 9

Amputacién traumatica de miembro inferior 1.4
Tumor 14,5
Obesidad 54

indice de comorbilidad de Charlson (versién abreviada):

Mediana 1
Minimo y maximo Oy5
Percentiles 25y 75 ly2

Resultados expresados en porcentaje, a menos que se indique lo contrario
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La Figura 8 muestra qué limitaciones funcionales presentan las personas en
situacién de dependencia, asi como qué PA utilizan para la movilidad, dentro
del hogar y para salir al exterior. Destaca la disminucién en la funcion de la
columna y/o de la extremidad inferior, en mas de ocho de cada diez

participantes, seguida de la dificultad para interpretar informacion.

85,5
° 61,5
T ] 52,9 52
g 47,1
S 434
(&)
S 29,4 571
o 22,2
H H NG
|_| [ s
AR C RS o A . S @ A2
K P ITE L S fo'z} & S & e}\o & & & &L
L 2 @ N o PSR L & ¥ P
S N S NS NS N LN S SN )
SN \Q,Q L ¥ F Lo 2 e O
IO OIS & & &
’b* g\.{b @ .\OQ \‘bo () K\)@ N2 4 OQJO" 0\(b bQ QSJ\\ (Q\o
F & P e P & @
F @ F & L P XS S
TN F N O S O S o%
& L X O & &L N
& R & SR RENRS &°
G W N DS S
& & < & S ¢
Q\)

Figura 8. Limitaciones funcionales y productos de apoyo para la movilidad, en las personas
dependientes (n=221)

PA: producto de apoyo

En cuanto al nUmero de limitaciones de los participantes, la mediana fue cinco;
uno, el valor minimo; ocho, el maximo; los percentiles 25 y 75, cuatro y seis,

respectivamente.
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5.1.3. Intervenciéon de los servicios sanitarios

La mitad de los individuos en situacion de dependencia tuvo un ingreso

hospitalario en los dos ultimos afios (50,2%).

El 8,1% de las personas dependientes realizaron rehabilitacion a través del
sistema sanitario, hace menos de dos afios; el 2,3%, en una fecha de mayor

antigtiedad.

Con respecto al total de la muestra de sujetos dependientes, aproximadamente
el 6% recibido la intervencion de TO a través del sistema sanitario; tres
participantes desconocian la profesion de las personas responsables del

tratamiento rehabilitador (Figura 9).

63 14
Recibié rehabilitacién, pero no
conoce la profesion de las
personas que realizaron este
tratamiento
No recibié TO, con
independencia de si ha realizado
0 no rehabilitacién

92,3

Recibié TO

Figura 9. Personas en situacion de dependencia que recibieron una intervencion de terapia
ocupacional a través del sistema sanitario (n=221)

Resultados expresados en porcentaje. TO: terapia ocupacional
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5.1.4. Desempeiio de las actividades de movilidad y autocuidado

5.1.4.1. Grado de dependencia

El grado de dependencia de otra persona para el desempefio de las AVD
basicas se evalué a través del indice de Barthel®* 2*_ | a mediana se situé en
60 puntos, dato correspondiente a un nivel severo; el valor minimo fue cero; el

maximo, 90; los percentiles 25y 75, 35y 80, respectivamente.

El indice de Barthel®* % establece varias categorias de dependencia, segin
la puntuacion total. Ninguno de los participantes presentd un nivel leve,
equivalente a 95 puntos. El grado mas frecuente fue el moderado (90-61
puntos), en el 49,3% los participantes, seguido por el severo (60-21 puntos), en
el 35,3%; el porcentaje restante alcanzé una cifra de 20 puntos o inferior, lo que

se corresponde con una dependencia total.

5.1.4.2. Apoyo personal en el desempefio de las actividades

Con respecto a la movilidad y el autocuidado, la Figura 10 muestra el
porcentaje de participantes que realiza cada actividad sin ayuda de otra
persona. Mas de la mitad de los individuos desempefian de forma
independiente los desplazamientos dentro del hogar vinculados al autocuidado;
en el otro extremo, se sitla la actividad de ducha o bafio.

119



Q

g 57,7

% 46,3 46,1

g ' ' 444 403

o

20,7 186
15
5 O q;\\ A AN 5 ,1;\\ \qu\
AV P12 AV AV A% A% s s
N & & N & N N &
© & \\‘b “0(\ ) o) bO PXe)
N\ Q 2 o) < N N 3
& o % & oS @ 2 o
& & 4 N < S Q o
=] \\<\ 6\ Q,(\ () \QJ 2
,\{\0 R ¢ < SR G XN
& 5 N\ % 9] Y
N 3 e 3 & Q
’bé\ \5"9 {b(\ X~ &
& A ¥
)
&

Figura 10. Actividades de movilidad y autocuidado: Porcentaje de individuos dependientes que
desempefian la actividad sin apoyo de otra persona

Entre paréntesis se indica el nimero de personas que desempefian cada actividad

A continuacion, se analizan seis actividades con mayor detalle: la transferencia
entre la cama vy la silla, los desplazamientos dentro del hogar vinculados al
autocuidado, el acceso al exterior, entrar/salir de la ducha/bafiera, ducharse o
bafiarse y la transferencia al inodoro. En los siguientes epigrafes, se describe
el grado de ayuda de otra persona necesario para el desempefio y el tipo de

cuidador que presta apoyo en las actividades.

5.1.4.3. Grado de apoyo personal en el desempefio de las actividades

Transferencia entre la camay la silla

Mas del 46% de las personas dependientes realizan sin apoyo personal la

transferencia entre la cama y una silla/silla de ruedas.

El grado de apoyo de otra persona recibido con mayor frecuencia en el

desemperio de la actividad fue la supervisién o una asistencia minima, como la
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ofrecida por el conyuge (30,8% de los participantes), segin el indice de
Barthel®* 2®): en segundo lugar se situé la “gran ayuda” (15,4%); el 7,7% de
los participantes presentdé una dependencia total, precisando atencion de dos

sujetos para el traslado.

Desplazamientos dentro del hogar vinculados al autocuidado y acceso al

exterior del edificio

La informacién sobre estas dos actividades se recogioé en los participantes que
accedieron a una estancia del hogar diferente de la habitacién para realizar
alguna de las actividades de autocuidado, en la semana anterior. Este grupo
esta formado por 208 personas, cifra que supone el 94,1% de la muestra.

La Figura 11 recoge el grado de apoyo de otra persona, segtn el BVD®?. Los
participantes desempefian de forma independiente casi tres veces mas los
desplazamientos interiores que la actividad de salir del domicilio (57% vs.

20%). Con respecto al tipo ayuda recibida, predomina la ayuda fisica parcial.

20,7%
5,3%
57,2% :
OlIndependencia
50% E Supervision
7,7% O Ayuda fisica parcial
18,8% B Ayuda fisica méxima
16,3% 2
Desplazamientos Salir al exterior del
dentro del hogar hogar
vinculados al
autocuidado

Figura 11. Grado de apoyo de otra persona en los desplazamientos dentro del hogar
vinculados al autocuidado y en el acceso al exterior (n=208)
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Entrar o salir de la bafiera/duchay ducharse o bafarse

El 87,3% de los participantes (n=193) desempefio la actividad de lavar la parte
superior e inferior del cuerpo en una ducha o en una bafiera, en la semana

anterior.

La Figura 12 detalla el grado de apoyo de otra persona para el desempefio de
tres actividades, segun el Barthel modificado por Granger et al.**"). Destaca el
reducido porcentaje de sujetos que realizan de forma independiente la tarea de
ducharse o bafarse. En los participantes que precisan asistencia de un

cuidador, el apoyo més frecuente fue la ayuda parcial.

1,6%
0,
e 45,4%
71,5% OIndependencia
ORecibe ayuda
O Dependencia
52,8% 41%
26,9%
9.4% 13,6%
Entrar o salir de Ducharse o Transferencia al
ducha/bafiera  bafiarse (n=193) inodoro (n=205)
(n=193)

Figura 12. Grado de apoyo personal para las actividades de autocuidado en el cuarto de aseo
y/o de bafio

Entre paréntesis se indica el nUmero de personas dependientes que realiza cada actividad

Transferencia al inodoro

Un total de 205 personas en situacion de dependencia utilizaron el inodoro del
domicilio para realizar las funciones de miccion y/o defecacién, en la semana
anterior. Mas del 45% de los participantes desempefian la transferencia de

forma independiente (Figura 12).
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5.1.4.4. Cuidador que presta apoyo en el desempefio de las actividades:

Informal y/o profesional

La Tabla 25 detalla qué tipo de cuidador presta apoyo a la persona
dependiente, en el desempefio de las actividades de movilidad y autocuidado,
destacando la asistencia informal en el acceso al exterior del edificio (74%), asi
como la atencion profesional para realizar la tarea de ducharse o baharse
(45%).

Tabla 25. Cuidador que presta apoyo a la persona dependiente en las actividades de movilidad
y autocuidado: Informal o profesional

Recibe ayuda de un Recibe ayuda de un
cuidador informal cuidador profesional
Transferencia entre la camay la 49,1 24,3
silla (n=221)
Desplazamientos dentro del hogar 40,4 18,8
vinculados al autocuidado (n=208)
Acceso al exterior del edificio 74,5 12,5
(n=208)
Entrar y salir de la ducha o bafiera 35,2 26,9
(n=193)
Ducharse o bafnarse 54,9 45,6
(n=193)
Transferencia al inodoro 49,3 19
(n=205)

Resultados expresados en porcentaje. Entre paréntesis se indica el namero de personas
dependientes que desempefian cada actividad
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5.1.5. Situacién social

El 87,3% de los participantes en situacion de dependencia tiene algun hijo. Se
obtuvo una mediana de dos descendientes; el valor minimo fue cero; el

méaximo, ocho; los percentiles 25 y 75, uno y dos, respectivamente.

Con respecto a la actividad economica del cuidador, se identificaron tres
situaciones diferentes. La mas frecuente consisti6 en el desempefio de un
trabajo remunerado (34,6%), seguida de cerca por otros dos grupos, ambos
con el mismo porcentaje (32,7%): los pensionistas, asi como aquellos que
carecen de un puesto de trabajo y no cobran una pensién o prestacion por
desempleo.

El 2,7% de los cuidadores recibieron formacion sobre la atencién a las

necesidades de las personas en situacion de dependencia.

En la Tabla 26 se detallan las condiciones de la unidad de convivencia. La
mayoria de los participantes en situacion de dependencia no viven solos.
Residen con un namero reducido de personas mayores de edad. Casi el 73%

de los cuidadores informales convive con el solicitante.

La Escala de valoracién social de la dependencia®® 3% establece cuatro
situaciones de convivencia. Una proporcién cercana a la tercera parte de los
participantes vive con familiares de primer o segundo grado de consanguinidad,
de una manera estable. Los sujetos restantes encuentran problemas sociales
como la soledad, la convivencia con un pariente de edad avanzada o incapaz

de asumir el cuidado por una discapacidad, entre otros.

La situacién social es evaluada como “buena” para el 46,2% de los
participantes, mediante la Escala de valoracion sociofamiliar de Gijén (version
de Barcelona)®*® 2V Este instrumento establece una puntuacién entre tres y
15. Las personas dependientes alcanzaron una mediana de ocho puntos, lo
que se traduce en un riesgo de institucionalizacion intermedio. El valor minimo
fue cinco; el maximo, 13; los percentiles 25 y 75, siete y nueve,
respectivamente. Un 17,6% se encuentra ante un deterioro social calificado

como “severo”, con posibilidades elevadas de ingreso en un centro residencial.
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Tabla 26. Unidad de convivencia de las personas dependientes (n=221): Caracteristicas

Vive solo 21,3

N° de personas mayores de edad que conviven con el solicitante:

Mediana 1

Minimo y maximo Oy5
Percentiles 25y 75 ly2
El cuidador informal (n=199) convive con la persona dependiente 72,9

Convivencia, segin Escala de valoracion social de la
dependencia:

Vive con familia directa (conyuge, hijo y/o padre/madre), de

31,3
manera estable
Vive solo, con familia directa que se responsabiliza o con
empleado de hogar interno, supervisado por parientes 131
Vive con un familiar de edad avanzada, de 2° o 3° grado;
personas sin parentesco; o solo pero con familia no directa que 39,8
se responsabiliza
Vive con un familiar con dependencia o limitacion 158

funcional/social. Reside con un empleado de hogar interno sin
supervision. Vive solo, sin cuidador o no lo acepta

Resultados expresados en porcentaje, a menos que se indique lo contrario
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5.1.6. Intervenciéon de los servicios sociales

Con respecto al apoyo social formal, definido como la atencién prestada por
personas cualificadas, el 39,4% de los participantes recibe asistencia de algun
servicio: el mas utilizado fue la ayuda a domicilio de caracter publico (33,9%); el
6,3% acude a un centro de dia; ninguno de los sujetos en situacion de

dependencia es atendido por una asociacion o fundacion.

El 20,4% contratd de una forma privada a un cuidador profesional o a una
empresa de ayuda a domicilio, para prestar ayuda en el desempefio de las

actividades de movilidad y autocuidado estudiadas.
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5.2. El hogar de la persona en situacion de dependencia

5.2.1. Caracteristicas generales

Las personas dependientes residen principalmente en dos tipologias de
domicilios: en una vivienda unifamiliar o en un piso con ascensor. La mayoria
de los hogares se construyeron antes de 1990. Con respecto al régimen de
tenencia, evaluado por la Escala de valoracién social de la dependencia®®® 239,
mas de la mitad de los domicilios son de propiedad compartida con parientes
(incluido el conyuge), exclusiva de un miembro de la unidad familiar diferente
del solicitante o se trata de viviendas o pisos cedidos en uso y usufructo (Tabla
27).

Tabla 27. El hogar de la persona en situacién de dependencia (n=221): Caracteristicas

Tipo:

Vivienda unifamiliar 43,4
Piso con ascensor 42,5
Piso sin ascensor 14,1

Afio de construccion:

Antes de 1990 86,4
Entre 1990 y 1999 9,4
2000 hasta la actualidad 4,2

Régimen de tenencia:

Propiedad de la persona solicitante 35,7
Propiedad de un miembro de la unidad familiar; propiedad 53,4
compartida con otros familiares; cedida en uso y usufructo

Alquiler 10,9

Resultados expresados en porcentaje
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La Tabla 28 detalla las caracteristicas de los hogares con respecto a la
accesibilidad a los medios de comunicacion y a los servicios comunitarios. La
mayoria de los domicilios de la muestra se encuentran bien ubicados, en un

entorno urbano.

Tabla 28. Accesibilidad a los medios de comunicacion y a los servicios comunitarios (n=221)

Escala de valoracion social de la dependencia

Accesibilidad:

Vivienda bien ubicada, con accesibilidad a los medios de 56,6
comunicacion y a los servicios comunitarios

Ubicada en el casco urbano (ciudad/pueblo), pero existen

S - L 23,5
limitaciones en el acceso a los servicios comunitarios

Ubicada en zona aislada, carente de medios de comunicacion y

con gran dificultad de acceso a los servicios comunitarios 19,9

Resultados expresados en porcentaje

El 19,9% de los participantes realiz6 un cambio de domicilio en los cinco
altimos afos; con respecto a este Ultimo grupo, la existencia de barreras

arquitectonicas fue la razon principal del traslado para el 34,1%.
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5.2.2. Caracteristicas relacionadas con el desempefio de la actividad de

lavar la parte superior e inferior del cuerpo en el cuarto de bafo

El disefio arquitectonico del cuarto de bafio ha sido otra de las cuestiones
analizadas. En relacion al grupo de participantes que desempeifian la actividad
de lavar la parte superior e inferior del cuerpo en una ducha o bafiera (n=193),

el 59,1% emplean una ducha con borde o desnivel en el acceso (Tabla 29).

En los sujetos que realizan la actividad fuera de la ducha o bafiera (n=28), la
mitad dispone en el hogar de una ducha, el 46,4% soélo tiene una bafiera y en
los domicilios restantes no existe cuarto de bafio. Desempefian la tarea

mayoritariamente en la cama (Tabla 29).

Tabla 29. Desempefio de la actividad de lavar la parte superior e inferior del cuerpo (n=221)

¢,Como desempefian la actividad?

En ducha con borde o desnivel en el acceso 51,6
En ducha con suelo enrasado 3,1
En bafiera 32,6
Fuera de la ducha/bafera 12,7

Personas que realizan la actividad fuera de la ducha o
bafiera (n=28): ¢,como la desempefian?

En la cama 714
En sedestacion, fuera de la cama 286
En un PA para el desempefio en decubito, fuera de la cama 0

Resultados expresados en porcentaje. PA: producto de apoyo
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5.3. Barreras arquitectonicas para el desempefio en el hogar de las

actividades de movilidad y autocuidado

El 99% de los hogares presentan, como minimo, una de las 14 barreras
arquitectonicas de dificil remocion estudiadas, para el desempefio de las
actividades de movilidad y autocuidado de la persona dependiente (IC del 95%:
96,6% a 99,9%). Esta informacion se analiz6 en el grupo de participantes que
realizaron alguna de las tareas de autocuidado en una estancia diferente de la

habitacién, en la semana anterior (n=208).

Los hogares presentan una mediana de seis barreras arquitectonicas; cero fue
el valor minimo; diez, el maximo; los percentiles 25 y 75, cuatro y siete,

respectivamente.

La ausencia de barreras arquitectonicas es mas frecuente en la entrada del
domicilio. Los porcentajes de hogares con barreras en el interior y en el cuarto
de aseo y/o de bafio son similares y, en ambos casos, superan el 97% de los
domicilios analizados (Figura 13).

ko)
=)
c
)
g 98,1 97,1
a 86,5
Entrada Cuarto de aseo y/o de Interior, sin incluir cuarto
bafio de aseo ni de bafio

Figura 13. Hogares que presentan alguna barrera arquitecténica de dificil remocién (n=208), en
los espacios analizados
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5.3.1. Barreras arquitectonicas en el interior del hogar

El 97,1% de los hogares presentan alguna barrera arquitectonica de dificil
remocion en el interior, para el desempefio de las actividades de movilidad y
autocuidado de la persona dependiente.

La Tabla 30 recoge las barreras estudiadas y el porcentaje de hogares que
presentan cada obstaculo arquitectonico. La mas frecuente fue la existencia de
una o mas puertas de ancho insuficiente, inferior a 80 cm; ésta también ha sido

la mas prevalente de todas las barreras analizadas en la investigacion.

Tabla 30. Barreras arquitecténicas en el interior del hogar (n=208)

La barrera, ¢se encuentra presente en el
interior del hogar?

Si No, no adapté No, adapt6
Peldafos, umbrales, diferencias de nivel 7,7 91,3 1
Pasillos estrechos (menos de 1,2 m) 63,9 36,1 0
Puertas estrechas (menos de 80 cm de espacio 96,2 2,4 1.4
libre)
Escaleras (no hay ascensor) 34 92,3 4,3
No hay pasamanos o en un lado solamente 34 96,6 0

Resultados expresados en porcentaje. La Tabla 31 explica el significado de cada respuesta

Tabla 31. La barrera, ¢,se encuentra presente en el hogar? Respuestas a la pregunta

Si La barrera arquitecténica se encuentra presente en el hogar de la persona
dependiente, en el dia de la valoracién de dependencia.

La barrera arquitectonica no se encuentra presente en el hogar y no adapto.

No, no
adapté La barrera arquitecténica no se encuentra presente actualmente, ni tampoco hace
cinco afios 0 en el momento en el que la persona dependiente comenzé a residir en el
hogar, hace menos de cinco afios.
La barrera arquitectonica no se encuentra presente en el hogar, porque adapté.
No, adapté

La barrera arquitectonica no se encuentra presente actualmente, aunque si existia
hace cinco afios o en el momento en el que la persona dependiente comenz6 a residir
en el domicilio, hace menos de cinco afios; adapté el hogar.
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Con respecto al numero de barreras que presenta el interior del hogar, la
mediana fue dos; cero, el valor minimo; cinco, el valor maximo; los percentiles

25y 75, uno y dos, respectivamente.

5.3.2. Barreras arquitectonicas en el interior del cuarto de aseo y/o de

bafo

El 98,1% de los hogares presentan una o mas barreras arquitectonicas de
dificil remocion en el interior del cuarto de aseo y/o de bafio que utiliza

habitualmente la persona en situacién de dependencia.

La Tabla 32 recoge las barreras estudiadas y el porcentaje de hogares que
presentan cada obstaculo. El domicilio de un participante no dispone de bafiera
ni de ducha, por lo que la presencia de las dos barreras arquitectonicas

relacionadas con la actividad de ducha o bafio se evalu6 en 207 hogares.

La barrera mas frecuente fue la existencia de un espacio de maniobra
insuficiente para realizar el giro, es decir, con una dimension inferior a la

necesaria para inscribir un circulo con un didmetro de 1,5 m por 1,5 m.

Tabla 32. Barreras arquitectonicas en el interior del cuarto de aseo y/o de bafio (n=208)

La barrera, ¢se encuentra presente en el interior
del cuarto de aseo y/o de bafio?

Si No, no No, adapté
adapto
Espacios de maniobra insuficientes para el 92,3 7,2 0,5
giro (menos de 1,5 x 1,5 m)
Ducha con borde/diferencia de nivel 58,5 39,1 2,4
(n=207)
Bafiera en lugar de ducha (n=207) 38,2 34,7 27,1

Resultados expresados en porcentaje. La Tabla 31 explica el significado de cada respuesta
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Con respecto al numero de barreras arquitectonicas que presenta el interior del
cuarto de aseo y/o de bafio, la mediana fue dos; cero, el valor minimo; dos, el
valor maximo; el percentil 25 se situd en dos, al igual que el percentil 75.

5.3.3. Barreras arquitectonicas en la entrada

El 86,5% de los hogares de las personas dependientes presentan alguna

barrera arquitectonica de dificil remocion en el acceso al exterior.

La Tabla 33 recoge las barreras estudiadas y el porcentaje de hogares que
presentan cada obstaculo. La mas frecuente fue la existencia de un escalén o
umbral, seguida por la presencia de puertas de ancho inadecuado en el

itinerario de salida.

Més del 40% de los hogares analizados presentan escaleras en el acceso al

exterior, sin existir itinerarios alternativos con ascensor o sin esta barrera.

Tabla 33. Barreras arquitectonicas en la entrada del hogar (n=208)

La barrera, ¢se encuentra presente en el acceso al
exterior del hogar?

Si No, no No, adapté
adapto

Apertura estrecha de las puertas (menos 49,5 50,5 0
de 80 cm de espacio libre)
Umbrales y/o escalones en la entrada 68,3 30,3 1.4
Puertas pesadas sin apertura automatica 14,4 85,6 0
Las escaleras son la Unica ruta (no hay 40,9 59,1 0
ascensor/rampa)
Altura elevada, baja y/o irregular de los 12 88 0
peldafios (inferior a 13 cm o superior a 18,5
cm)
No hay pasamanos o en un lado solamente 33,7 66,3 0

Resultados expresados en porcentaje. La Tabla 31 explica el significado de cada respuesta

133



En relacion al niumero de barreras arquitectonicas que presenta la entrada del
hogar, la mediana fue dos; cero, el valor minimo; cinco, el valor maximo; los

percentiles 25y 75, uno y tres, respectivamente.

5.4. Adaptaciones del hogar para el desempefio de las actividades de

movilidad y autocuidado

5.4.1. Adaptaciones realizadas en el hogar de la persona dependiente

Otro de los objetivos del estudio consiste en identificar la proporcion de
hogares que realizaron una AH, en el grupo de participantes que accedieron a
una estancia diferente de la habitacién para desempefiar el autocuidado, en la

semana anterior (n=208).

Se realizé una AH en el 29,3% de los domicilios estudiados (IC del 95%: 22,9%
a 35,7%). En cuanto al niumero de barreras removidas en cada vivienda/piso,

se obtuvo una mediana de cero (Tabla 34).

Tabla 34. Barreras arquitectonicas removidas en los hogares de las personas dependientes
(n=208)

N° de barreras arquitecténicas removidas:

Mediana 0
Valores minimo y maximo Oy3
Percentiles 25y 75 Oyl

¢,Cuantas barreras se removieron?

No se removio ninguna barrera 70,7
Una barrera 22,1
Dos barreras 6,2
Tres barreras 1

Resultados expresados en porcentaje, a menos que se indique lo contrario
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La adaptacion mas frecuente consiste en instalar una ducha, tal y como se
refleja en la Tabla 35. En segundo lugar, en mas del 4% de los hogares
estudiados se suprimid la necesidad de utilizar escaleras, en los
desplazamientos dentro del hogar vinculados al autocuidado de la persona
dependiente; en todos los casos, como consecuencia de la ubicacion de la

habitacion y/o el cuarto de bafio en la planta inferior.

Tabla 35. Barreras arquitectonicas removidas en el hogar de la persona dependiente (n=208),
segun espacios

Barreras removidas en el hogar Hogares en los que se
removio la barrera

Interior:

Peldafos, umbrales, diferencias de nivel 1

Puertas estrechas (menos de 80 cm de espacio libre) 14

Escaleras (no hay ascensor) 4.3
Interior del cuarto de aseo y/o de bafo:

Espacios de maniobra insuficientes para el giro (menos de 1,5 x 0.5

1,5m)

Ducha con borde/diferencia de nivel (n=207) 2,4

Bafiera en lugar de ducha (n=207) 27,1
Entrada:

Umbrales y/o escalones 14

Resultados expresados en porcentaje
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5.4.2. Realizacion de adaptaciones del hogar en el préximo afo: Prevision

de la persona dependiente y del cuidador

Se estudio la prevision de la persona dependiente y del cuidador, en relacién a
la ejecucion de AH en el proximo afo. Este asunto se analiz6 en las
valoraciones en las que el participante desempefio alguna de las actividades de
autocuidado en una estancia diferente de la habitacion, en la semana anterior
(n=208).

Con respecto a las personas dependientes sin trastorno cognitivo (n=84), el
15,5% tiene previsto realizar una AH en el proximo afio; este dato es superior

en el grupo de cuidadores informales (n=186), alcanzando el 19,4%.

5.4.3. Participacion del terapeuta ocupacional y de los servicios sanitarios

y sociales

Se analizé la participacion del terapeuta ocupacional y de los servicios
sanitarios y sociales, en el grupo de hogares en los que se realizO una
adaptacion (n=61). Un terapeuta ocupacional de los servicios sanitarios y
sociales indicé alguna de las AH ejecutadas aproximadamente en el 15% de

los domicilios en los que se removieron barreras arquitectonicas (Figura 14).

Un servicio sanitario o social le indic
alguna de las AH realizadas, pero no

14,8% 11,5 % conoce la profesion del que realizé esta
funcién
Los servicios sanitarios y sociales no
indicaron la AH, o lo realiz6é un
profesional diferente al terapeuta

73,7 % ocupacional

Un terapeuta ocupacional indicé alguna
de las AH realizadas

Figura 14. Adaptacion del hogar de la persona dependiente (n=61): Participacion del terapeuta
ocupacional en la indicacion de la adaptacion

AH: adaptacion del hogar
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En relacidon a la participacion de los servicios sanitarios y sociales en la
financiacion, ninguna de las entidades de la Administracién sufrago el coste de

alguna de las AH realizadas.

En uno de los edificios construidos en régimen de propiedad horizontal, la
comunidad de propietarios se hizo cargo del pago de las obras para remover
barreras arquitectonicas de dificil remocidbn en los elementos comunes

correspondientes a la entrada.

Los participantes no solicitaron las ayudas econdmicas de las Administraciones

Publicas para realizar AH.
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5.5. Productos de apoyo para el desempefio de las actividades de

movilidad y autocuidado en el hogar

5.5.1. Necesidades de productos de apoyo y grado de cobertura

Se evalu6 qué PA precisa la persona dependiente y/o el cuidador informal para
el desempefo en el hogar de seis actividades de movilidad y autocuidado:
transferencia cama-silla, ducha o bafio, aseo personal, utilizacién del inodoro,
vestido y desvestido, alimentacion. Se determiné la necesidad de diez grupos
de PA. Cuando el participante precisa alguna de las categorias anteriores, se
evaluo la cobertura de la necesidad identificada (cubierta vs. no). La Tabla 36

recoge los resultados obtenidos.

Tabla 36. Necesidades de productos de apoyo y grado de cobertura (n=221)

La persona dependiente y/o el cuidador,
Jprecisan el PA?

Categorias de PA: No Si, necesidad  Si, necesidad
cubierta no cubierta

PA para el vestido 81,4 0 18,6
Alza para el inodoro 50,7 5 443
Barra para el inodoro 2,7 6,8 90,5

PA para la sedestacion en ducha o bafiera 3,2 59,3 37,5
Barra para la ducha o barfiera 2,7 22,2 75,1

PA para lavar la parte superior e inferior del cuerpo 78,7 0 21,3
PA para el aseo personal 91,9 0 8,1

PA para la alimentacion 88,2 0 11,8
Graa movil, de ajuste motorizado 76,9 2,3 20,8
Clama articulada, de ajuste eléctrico y regulable en 46,2 9 448
altura

Resultados expresados en porcentaje. PA: productos de apoyo
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5.5.1.1. Necesidades

Las necesidades de PA se determinaron mediante la evaluacion del
cumplimiento de los criterios recogidos en el Anexo 4. Cuando se relnen los
criterios de indicacion establecidos, la persona dependiente y/o el cuidador

precisan el PA estudiado.

En el 98,2% de las valoraciones de dependencia, el participante precisa como
minimo uno de los PA estudiados (IC del 95%: 95,4% a 99,5%). Las barras,
para el inodoro y la ducha o bafiera, asi como los PA para el desempefio de la
actividad de ducha/bafio en sedestacion, son las categorias indicadas a la
mayor proporcion de participantes. La necesidad menos frecuente es la relativa

al uso de la tecnologia para el aseo personal (Figura 15).
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Figura 15. Necesidad de diez categorias de productos de apoyo (n=221)
PA: producto de apoyo
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5.5.1.2. Cobertura de las necesidades de productos de apoyo

Cuando la persona dependiente y/o el cuidador informal precisan un PA, se
evalud la cobertura de la necesidad: cubierta vs. no. Existe una necesidad no

cubierta cuando el participante precisa y no utiliza alguno de los PA estudiados.

Se identificd una necesidad no cubierta de PA en el 97,7% de las valoraciones
de dependencia (IC del 95%: 94,8% a 99,3%); en el 0,5% de las valoraciones
analizadas, el participante utiliza todos los productos necesarios; en las

valoraciones restantes, no precisa ninguno de los PA estudiados.

Los participantes precisan y utilizan una mediana de un PA; necesitan y no

usan una mediana de tres categorias de PA (Tabla 37).

Tabla 37. Cobertura de las necesidades de productos de apoyo (n=221)

N° PA que precisan y utilizan (necesidad cubierta):

Mediana 1
Valores minimo y maximo Ooy5
Percentiles 25y 75 1y15

N° PA que precisan y no utilizan (necesidad no cubierta):

Mediana 3
Valores minimo y maximo Oy10
Percentiles 25y 75 2y5

PA: productos de apoyo

Los participantes no utilizan ninguno de los PA necesarios para el desempefio
de las actividades de lavar la parte superior e inferior del cuerpo, vestido,
alimentacion y aseo personal. La necesidad cubierta con mayor frecuencia es
la relativa al uso de los PA para realizar la ducha o el bafio en sedestacion
(Figura 16).
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Figura 16. Necesidades no cubiertas de productos de apoyo (n=221)

PA: producto de apoyo. Entre paréntesis se indica el nimero de valoraciones en las que la

persona dependiente y/o el cuidador precisan el producto

5.5.2. Participacién del terapeuta ocupacional y de los servicios sanitarios

y sociales

En el 74,2% de las valoraciones de dependencia revisadas en el estudio, la

persona dependiente y/o el cuidador usan, como minimo, uno de los siguientes

PA: barra y/o alza de inodoro, para la sedestacion en ducha o bafiera, gria

moévil y cama articulada. Con respecto a este Ultimo grupo, un terapeuta

ocupacional de los servicios sanitarios y sociales indic6 alguno de estos PA

utilizados en el 6% de las valoraciones (Figura 17).
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6,1 % Un servicio sanitario o social le indico el
PA utilizado, pero no conoce la profesion

0
14% del que realiz6 esta funcion
Desde los servicios sanitarios y
sociales, no se indic6 el PA utilizado, o
fue un profesional diferente al terapeuta
79,9 % ocupacional

Un terapeuta ocupacional indic6 el PA
utilizado

Figura 17. Participacion del terapeuta ocupacional en la indicaciéon de PA, en las valoraciones
en las que la persona dependiente y/o el cuidador utilizan alguno de los productos estudiados
(n=164)

PA: producto de apoyo

Las Administraciones Publicas participaron en la financiacion, prestaron o
cedieron el 89,2% de las sillas de ruedas. Con respecto a este ultimo grupo, el
Servicio de Salud autonémico asumio el coste del PA en el 93,1% de los casos,
con una aportacion econdémica de la persona dependiente, segun las
condiciones establecidas en el catalogo de la prestacion ortoprotésica del
Sistema Nacional de Salud; los servicios sociales municipales prestaron o

cedieron las sillas de ruedas restantes.

Las personas dependientes financiaron los PA para el inodoro (barra y/o alza),
los dirigidos a favorecer la posicion de sedestacion en la ducha o el bafio, las
grias y las camas articuladas; con la excepcion de un conjunto reducido de
productos, prestados o cedidos por los servicios sociales municipales, sin coste
para el participante: un asiento giratorio para la bafiera y tres camas articuladas

de ajuste manual, es decir, no motorizadas.

En los cinco ultimos afos, ninguno de los participantes solicitd las ayudas
econOmicas de las Administraciones Publicas para financiar la adquisicion de
PA.
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5.6. Andlisis de la asociacion entre las caracteristicas demogréficas,
sociales o la intervencion de los servicios sanitarios y sociales y la

realizacion de adaptaciones del hogar

Se estudid la asociacion entre diferentes caracteristicas demograficas, la
situacion social o la intervencion de los servicios sanitarios y sociales (variables
independientes) y la ejecucion de una AH (variable dependiente). Este analisis
se realizé en el grupo de participantes que accedié a una estancia diferente de

la habitacion para realizar el autocuidado, en la semana anterior (n=208).
Se establecieron dos grupos de variables independientes:

e Caracteristicas demograficas y situacion social: Epigrafe 5.6.1.

e Intervencién de los servicios sanitarios y sociales: Epigrafe 5.6.2.

Las variables independientes con tres o0 mas categorias se transformaron en
dicotomicas: estado civil de la persona dependiente (casado vs. viudo, soltero,
divorciado o separado) y el grado de parentesco del cuidador con el sujeto en
situacion de dependencia (hijo o yerno/nuera vs. otro parentesco 0 no

pertenece a la familia).
La variable dependiente es dicotémica:

e Realizé una AH (n=61): En el hogar, se removio alguna de las barreras
estudiadas, en los cinco ultimos afios o desde que el sujeto dependiente
reside en el domicilio, cuando se trata de una fecha mas reciente.

¢ No realiz6 AH: No se removié ninguna de las barreras estudiadas, en los
cinco ultimos afios o desde que la persona dependiente reside en el

domicilio, si se trata de una fecha mas reciente.
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5.6.1. Caracteristicas demogréficas y situacion social

La situacion social de la persona en situacion de dependencia, evaluada
mediante la Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon (versibn de
Barcelona)®*® ?*) se asocia de una forma significativa con la ejecucién de una
AH (p=0,001; Tabla 38). Los participantes que no removieron barreras en el
domicilio obtienen una puntuacion superior a la registrada en las personas que
realizaron una AH, con una diferencia de medias de 0,82 (IC del 95%: 0,33 a
1,3).

La realizacion de AH no varia significativamente con respecto a otras

caracteristicas demograficas o sociales, como se muestra en la Tabla 38.

Tabla 38. Asociacion entre las caracteristicas demogréficas o la situacion social y la realizacion
de una adaptacion del hogar (n=208)

¢Realizé una AH?

Si (n=61) No p

Caracteristicas demograficas
Persona dependiente:

Mujer 62,3 70,7 0,233

Edad: media (DE) 83,75 (7,52) 83,8 (7,36) 0,97

Estado civil

Viudo, soltero, divorciado o separado 55,7 68,7 0,074
Cuidador:

Edad: media (DE) 60,23 (11,99) 58,43 (14,52) 0,441

Grado de parentesco:

Hijo, yerno o nuera 63,8 70,3 0,376
Situacion social
El cuidador convive con la persona
dependiente:

Si 75,9 69,5 0,376
La persona dependiente vive sola:

No 85,2 74,8 0,099
N° de hijos: media (DE) 1,7 (1,16) 1,87 (1,44) 0,426
Escala sociofamiliar de Gijon: media (DE) 7,39 (1,59) 8,21 (1,62) 0,001*

Resultados expresados en porcentaje, a menos que se indique lo contrario
AH: adaptacion del hogar. DE: desviacién estandar. p: significacion estadistica. *p<0,05
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5.6.2. Intervencion de los servicios sanitarios y sociales

La existencia de uno o varios ingresos hospitalarios de la persona dependiente,
en los dos ultimos afios, se asocia de una forma significativa con la realizacién
de una AH (p=0,001; Tabla 39). La remocion de barreras es mas frecuente en
los domicilios de los participantes que tuvieron alguna estancia en el hospital

frente a los que no cumplen esta condicion (40,6% vs. 18,7%).

Las AH son significativamente mas frecuentes en los sujetos dependientes que
han recibido rehabilitacion a través del sistema sanitario, hace menos de dos
afos, en comparacién con los que no han realizado este tipo de tratamiento
(52,9% vs. 27,2%; p=0,026; Tabla 39). Esta asociacion no se identific6 con

respecto a las intervenciones rehabilitadoras realizadas hace dos o mas afnos.

La realizacion de una AH no varia significativamente segun la intervencién o no
de los servicios sociales estudiados (ayuda a domicilio y centro de dia), tal y

como se recoge en la Tabla 39.
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Tabla 39. Asociacién entre la intervencién de los servicios sanitarios o sociales y la realizacion
de una adaptacion del hogar (n=208)

¢cRealizé una AH?

Si (n=61) No p

Intervencién de los servicios sanitarios o
sociales
Ingreso hospitalario en los dos ultimos afios:

Si 67,2 40,8 0,001~
Realiz6 rehabilitacion a través del sistema
sanitario hace menos de dos afios:

Si 14,8 54 0,026*
Realiz6 rehabilitacion a través del sistema
sanitario hace dos 0 mas afios:

Si 3,3 2 0,632
Usuario/a del servicio de ayuda a domicilio:

Si 32,8 354 0,721
Usuario/a de centro de dia:

Si 49 6,8 0,76
Recibe atencién formal de los servicios
sociales:

Si 36,1 41,5 0,466

Resultados expresados en porcentaje. AH: adaptacion del hogar. p: significacion estadistica.
*p<0,05
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5.7. Factores asociados con la realizacion de una adaptacion del hogar:

Modelo de regresion logistica

Se construyd un modelo de regresion logistica para determinar qué variables
influyen en la ejecucion de una AH (realizé una AH vs. no). Como variables
independientes candidatas, se incluyeron las que resultaron significativas en el
analisis bivariante detallado en el epigrafe 5.6. Esta cuestion se analizé en el
grupo de participantes que accedié a una estancia diferente de la habitacion

para realizar el autocuidado, en la semana anterior (n=208).

En el modelo, la situacion social, evaluada mediante la Escala de valoracion
sociofamiliar de Gijén (versiéon de Barcelona)®® %Y (p=0,001; OR=0,71), asi
como la hospitalizacion de la persona dependiente en los dos Ultimos afios
(p=0,001; OR=3,12), se asociaron de una forma significativa con la realizacion
de una AH (Tabla 40).

Tabla 40. Modelo de regresion logistica para determinar qué factores influyen en la realizacion
de una adaptacion del hogar (n=208)

Variable dependiente: ¢realiz6 una AH?

1= Si (n=61)

0= No
Variables independientes  Codificacion de las categorias OR IC del 95% de la OR p
Escala de valoracion Entre 3 (situacion adecuada) y 0,71 0,57 a 0,87 0,001*
sociofamiliar de Gijon 15 puntos (deterioro social)
Hospitalizacién en los 1=Si 3,12 1,63 a5,95 0,001*
dos ultimos afios 0= No

AH: adaptacion del hogar. IC: intervalo de confianza. OR: odds ratio. p: significacion estadistica.
*
p<0,05
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5.8. Andlisis de la asociacion entre las caracteristicas demogréficas,
sociales o la intervencién de los servicios sanitarios y sociales y la

presencia de una necesidad cubierta de productos de apoyo

Se analiz6 la relacion entre diversas caracteristicas demogréficas, sociales o la
intervencion de los servicios sanitarios o sociales (variables independientes) y
la cobertura de la necesidad de alguno de los diez PA estudiados (variable
dependiente). Esta cuestion se evalué en el conjunto de valoraciones de
dependencia en las que se determind la necesidad de utilizacién de uno o mas
PA (n=217).

Se establecieron dos grupos de variables independientes:

e Caracteristicas demograficas y situacion social: Epigrafe 5.8.1.

e Intervencién de los servicios sanitarios y sociales: Epigrafe 5.8.2.

Las variables independientes con tres o mas categorias se transformaron en
dicotomicas: estado civil de la persona dependiente (casado vs. viudo, soltero,
divorciado o separado) y el grado de parentesco del cuidador con el sujeto en
situaciéon de dependencia (hijo o yerno/nuera vs. otro parentesco 0 no

pertenece a la familia).

La variable dependiente es dicotomica y consiste en la siguiente pregunta: la
persona en situacion de dependencia y/o el cuidador, ¢utilizan alguno de los

PA que precisan? Las respuestas son:

e Si (n=165): existe una necesidad cubierta de PA.

e No: los participantes no utilizan ninguno de los PA necesarios.
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5.8.1. Caracteristicas demograficas y situacion social

Se encontraron diferencias significativas en la presencia de una necesidad
cubierta de PA segun el estado civil de la persona dependiente (p=0,029; Tabla
41). Existe una necesidad satisfecha en el 84,9% de los sujetos casados y en
el 71,5% del grupo formado por los participantes viudos, solteros, divorciados o

separados.

El nimero de hijos de la persona en situacion de dependencia se asocia
significativamente con la presencia de una necesidad satisfecha de PA
(p=0,015; Tabla 41). Las personas que utilizan alguno de los diez PA
necesarios tienen mas hijos, con una diferencia de medias de 0,53 (IC del 95%:
0,10 a 0,94).

La situacién social de la persona dependiente, evaluada a través de la Escala
de valoracién sociofamiliar de Gijon (version de Barcelona)®*® 249, se asocia de
una forma estadisticamente significativa con la presencia de una necesidad
cubierta de PA (p=0,01; Tabla 41). Los sujetos que no utilizan ninguno de los
productos necesarios obtienen una puntuacion superior a la registrada en los
individuos con necesidades cubiertas, con una diferencia de medias de 0,67 (IC
del 95%: 0,16 a 1,18).

La existencia de una necesidad satisfecha de PA no varia significativamente
con respecto a otras caracteristicas demograficas o sociales, como se refleja
en la Tabla 41.

149



Tabla 41. Asociacién de las caracteristicas demogréficas o la situacion social con la presencia
de una necesidad cubierta de productos de apoyo, en las valoraciones en las que se identificd
la necesidad de alguno de los productos estudiados (n=217)

La persona dependiente y/o el cuidador,
¢Jutilizan alguno de los PA que precisan?

Si (n=165) No p

Caracteristicas demograficas
Persona dependiente:

Mujer 69,1 69,2 0,985

Edad: media (DE) 83,88 (7,65) 84,77 (5,5) 0,359

Estado civil:

Viudo, soltero, divorciado o separado 62,4 78,8 0,029*
Cuidador:

Edad: media (DE) 59,03 (13,6) 57,58 (12,51) 0,539

Grado de parentesco:

Hijo, yerno o nuera 68,7 70,8 0,782
Situacion social
El cuidador convive con la persona
dependiente:

Si 74,8 66,7 0,27
La persona dependiente vive sola:

No 80,6 73,1 0,247
N° de hijos: media (DE) 1,95 (1,43) 1,42 (0,99) 0,015*
Escala sociofamiliar de Gijon: media (DE) 7,83 (1,58) 8,5(1,72) 0,01*

Resultados expresados en porcentaje, a menos que se indique lo contrario

DE: desviacion estandar. PA: producto de apoyo. p: significacion estadistica. *p<0,05
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5.8.2. Intervencion de los servicios sanitarios y sociales

La presencia de una necesidad cubierta de PA no varia significativamente
segun la intervencién o no de los servicios sanitarios o sociales estudiados
(Tabla 42).

Tabla 42. Relacidn entre la intervencién de los servicios sanitarios o sociales y la presencia de
una necesidad cubierta de productos de apoyo, en las valoraciones en las que se identificé la
necesidad de alguno de los productos estudiados (n=217)

La persona dependiente y/o el cuidador,
¢utilizan alguno de los PA necesarios?

Si (n=165) No p

Intervencion de los servicios sanitarios o
sociales
Ingreso hospitalario en los dos ultimos afios:

Si 53,3 44,2 0,252
Realiz6 rehabilitacion a través del sistema
sanitario, hace menos de dos afios:

Si 10,3 1,9 0,08
Realiz6 rehabilitacion a través del sistema
sanitario, hace dos o mas afios:

Si 3 0 0,341
Usuario/a del servicio de ayuda a domicilio:

Si 37 25 0,112
Usuario/a de centro de dia:

Si 6,1 5,8 1
Recibe atencién formal de los servicios
sociales:

Si 41,8 30,8 0,155

Resultados expresados en porcentaje

PA: producto de apoyo. p: significacion estadistica. *p<0,05

151



5.9. Factores asociados con la presencia de una necesidad cubierta de

productos de apoyo: Modelo de regresién logistica

Se construyd un modelo de regresion logistica para determinar qué variables
influyen en la presencia de una necesidad cubierta de PA (el participante utiliza
alguno de los PA que precisa vs. no). Como variables independientes
candidatas, se incluyen las que resultaron significativas en el andlisis bivariante
detallado en el epigrafe 5.8. Esta cuestién se analiz6 en las valoraciones de
dependencia en las que la persona dependiente y/o el cuidador precisan

alguno de los PA estudiados (n=217).

En el modelo, el estado civil de la persona dependiente (p=0,036; OR=2,22) y
el nimero de hijos (p=0,019; OR=1,39) se asociaron de una forma significativa

con la presencia de una necesidad cubierta de PA (Tabla 43).

Tabla 43. Modelo de regresién logistica para determinar qué factores influyen en la presencia
de una necesidad cubierta de productos de apoyo (n=217).

Variable dependiente: ¢ existe una necesidad cubierta de PA?

1= Si (n=165)
0= No
Variables independientes  Codificacion de las categorias OR IC del 95% de la OR p
Estado civil de la persona 1= Casado 2,22 1,05 a 4,67 0,036*
dependiente 0= Viudo, soltero, divorciado o
separado
N° de hijos 1,39 1,06 21,83 0,019*

PA: producto de apoyo. IC: intervalo de confianza. OR: odds ratio. p: significacion estadistica. *p< 0,05
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6. DISCUSION
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6. Discusion

Los resultados del estudio demuestran que la presencia de necesidades no
cubiertas de PT es muy elevada. En el desempeiio de la movilidad y el
autocuidado de la persona en situacion de dependencia, predomina la
existencia de barreras frente a la intervencion del contexto como facilitador de
las actividades. Una proporcion cercana a la totalidad de los participantes
encuentra barreras arquitectonicas de dificil remocion y necesidades no

cubiertas de PA.

En relacién a los objetivos especificos, los hallazgos reflejan que la ejecucion
de AH es reducida e insuficiente. La mayoria de las personas en situacion de
dependencia y cuidadores no reciben asesoramiento de un terapeuta
ocupacional sobre las necesidades de PT y la participacion de la
Administracion en la financiacibn es minoritaria. Con respecto a los
determinantes de la realizacion de AH y de la cobertura de PA, destaca el rol

del apoyo social en la promocién del uso de PT.

En la discusion, se analizaran los principales resultados de la investigacion, a
partir de la secuencia empleada en la exposicion de las hipotesis. En primer
lugar, se valoran las caracteristicas generales de los hogares estudiados. El
segundo apartado se dirige a la existencia de barreras arquitectonicas y evalla
la prevalencia de la ejecucion de AH. La cobertura de las necesidades de PA
se aborda en el tercer epigrafe. La participacion del terapeuta ocupacional y de
los servicios sanitarios y sociales es otra de las cuestiones analizadas, asi
como los factores asociados a la satisfaccion de las necesidades de los PT, en
los epigrafes cuarto y quinto, respectivamente. A partir de las necesidades
identificadas, la discusion incluye una reflexion sobre las actuaciones a
desarrollar en el sistema espafiol de proteccion de la dependencia, con la

finalidad de promover el acceso a los facilitadores ambientales estudiados.
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6.1. El hogar de las personas en situacion de dependencia

La permanencia en el hogar habitual es el deseo mayoritario de la poblacién™®

Yy, en consecuencia, supone uno de los principios inspiradores del sistema
espafiol de proteccién de la situacion de dependencia®. En el ambito
legislativo, diversas normas aprobadas en el siglo XX destacan la importancia
del domicilio de la persona, no sélo como espacio para el cobijo, sino también
como un contexto relacionado con el confort, la calidad de vida y el bienestar.
La Declaracién Universal de los Derechos Humanos (1948)?* vy |a
Constitucién Espafiola (1978)%*? establecen el derecho a residir en una
vivienda digna y adecuada. A continuacion, se evaluaran las principales
caracteristicas de los hogares de las personas en situacion de dependencia y
se analizard como influyen en el logro de un nivel éptimo de accesibilidad y en

el funcionamiento del sujeto en las actividades cotidianas.

Mas de la mitad de los participantes residen en pisos de edificios construidos
en régimen de propiedad horizontal. En esta tipologia de domicilios, la
remocién de obstaculos en los elementos comunes requiere el acuerdo de la
comunidad de propietarios’? y, para solicitar la supresiéon de barreras, la
persona dependiente precisa asesoramiento especializado, ante la necesidad
de conocer los derechos y obligaciones establecidos en la legislacion y la
existencia de multiples normas en este ambito. La exigencia del acuerdo de los
propietarios y la necesidad del consejo de profesionales argumentan la menor
implementacion de adaptaciones en la entrada de los edificios de pisos, en
comparacion con las viviendas unifamiliares. Es frecuente la negativa de la
comunidad a sufragar los gastos de la obra. Cuando se supera la cuantia de
doce mensualidades de gastos comunes y los propietarios acuerdan no
participar en la financiacién, el individuo debe asumir el coste de la
adaptacion™®, circunstancia que impide la ejecucién final de la obra, dado su
elevado precio y las limitaciones en el poder adquisitivo del beneficiario,
mayores en los colectivos de las personas con discapacidad y en situacion de

dependencia, en comparacién con la poblacién general®?”,

Los hogares estudiados se caracterizan por su antigiiedad. En la gran mayoria

de los domicilios, la construccion se realiz6 antes de 1990, década marcada
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por la aprobacion de las leyes autonOmicas de accesibilidad, primera
regulacion especifica y amplia de los requisitos y de las caracteristicas que
debe reunir la edificacion residencial para cumplir con los principios del disefio
universal. Con respecto a los domicilios de nueva construccion, el reglamento
gallego de accesibilidad (2000)*'? se aplica a una minorfa, porque sélo el 4%
de los hogares estudiados ha sido terminado en el afio de su publicacion o en

una fecha mas reciente.

El porcentaje de hogares construidos desde 1990 coincide con los resultados

de la investigaciéon coordinada por Hernandez (2013)@*°

, realizada por la
Fundaciéon Mapfre®® y la Asociacién Profesional Espafiola de Terapeutas
Ocupacionales (APETO), consistente en la evaluacién de las caracteristicas de
los domicilios de las personas mayores en Espafia, mediante una muestra
representativa superior a mil participantes. Seglin Hernandez (2013)@*)) el
85% de los domicilios analizados en la zona de clima “humedo”, ambito
geografico que incluye a Galicia, fueron construidos en la década de los 90 o
en una fecha posterior. Este dato es menor en el Censo de poblacion y
viviendas, del INE (2011)®", situandose en el 67,3% en Galicia. La distancia
entre esta Ultima cifra y el dato obtenido en el presente estudio se explica por
las diferencias en la definicion del afio de construccion: en este trabajo, se
evalué siempre la fecha de la edificacion inicial; el INE, en los hogares que
realizaron una reforma sustancial posterior, consider6 el afio en el que se

terminé dicha reforma como el aflo de construccion.

De una forma consistente con la cultura predominante en Espafia, cuya
poblacién muestra predileccién por la propiedad del hogar habitual®*®, sélo uno
de cada diez domicilios es alquilado. Este resultado concuerda con las
estimaciones realizadas por el Instituto Galego de Estatistica (2011)®*®), en
relacion a Galicia (12,6%), y por el INE, en la Encuesta de condiciones de vida
(2012)?*" Esta Ultima encuesta establece que la proporcién de hogares
alquilados es mayor en el conjunto del territorio espafiol (14%) que en Galicia
(9%).

La tenencia en régimen de alquiler limita la ejecucion de las adaptaciones,

como consecuencia de la exigencia del permiso del propietario. Este puede
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impedir la realizaciéon de modificaciones como la instalacion de una ducha o la
reforma de la griferia, especialmente cuando se trata de alquileres antiguos,
caracterizados por el cobro de una renta muy inferior al valor alcanzado en el
mercado actual. La gran mayoria de los hogares son propiedad del individuo
dependiente, exclusiva (mas de la mitad de los participantes estan viudos) o

compartida con el conyuge (uno de cada tres sujetos estd casado).

Los participantes residen principalmente en un entorno urbano, sin limitaciones
para el acceso a los medios de transporte 0 a servicios comunitarios como el
centro de salud, la atencion social primaria del ayuntamiento, farmacia, tiendas
y bancos. El predominio de la residencia en un contexto urbano, 6ptimo segun

los criterios de la Escala de valoracién social de la dependencia®® 239

, guarda
relacion con el perfil de la poblacion estudiada. Al tratarse de personas con un
grado de dependencia reconocido por la Administracion Puablica, a partir de un
procedimiento complejo, cuyo desarrollo exige la entrega de documentacion
diversa y la ejecucién de mudltiples tramites, es razonable pensar que la
presentacion de solicitudes es mayor entre los residentes en ciudades o cascos
urbanos, dada su cercania a los servicios que inician habitualmente el
procedimiento, es decir, la atencion social primaria del ayuntamiento y las

unidades de trabajo social del centro de salud.

Dos de cada diez hogares se localizan en zonas aisladas, en un entorno rural,
carente de medios de comunicacion y con gran dificultad para utilizar servicios
comunitarios. En la mayoria de los casos, son viviendas unifamiliares antiguas,
por lo que presentan multiples riesgos para el funcionamiento diario de la
persona dependiente (escalones, bafieras, puertas estrechas, cocinas de gas,
entre otros). La amplia distancia con las zonas urbanas limita el acceso a los
centros sociales o asociaciones, recursos en los que se pueden organizar
charlas o talleres de informacion sobre la prevencién de accidentes en el hogar,
la adaptacion domiciliaria y el uso de PA. Existe consenso acerca de la
necesidad de complementar el asesoramiento con la visita al domicilio de un
profesional especializado® 205 248.249) E| cymplimiento de esta recomendacion
plantea dificultades en entornos alejados del casco urbano, al suponer una
inversion econdémica considerable, como consecuencia de los desplazamientos

a la vivienda de la persona dependiente.
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Con respecto al disefio arquitectonico del cuarto de bafio, el empleo de una
bafiera es una caracteristica del contexto fisico cuya presencia limita, de una
forma importante, la seguridad y la independencia. EI Codigo Técnico de la
Edificacion (2010)*Y recomienda el uso de una ducha de suelo enrasado, con
una pendiente de evacuacion igual o inferior al 2%. Acceder a una bafiera
aumenta el riesgo de caida, especialmente en los participantes del presente
estudio, caracterizados por una funcionalidad menor en miembros inferiores y
la disminucion en la capacidad de equilibrio. También supone una barrera para
el cuidador, al favorecer la adopcion de posturas contrarias a los principios de
la ergonomia y el desarrollo de lesiones en la espalda. Los resultados muestran
una realidad manifiestamente mejorable: una tercera parte de los participantes
realizan la actividad en una bafiera. Personas dependientes y cuidadores
argumentan que el coste de la instalaciéon de una ducha es la razén principal
que les impide remover este obstaculo. Una de las adaptaciones a tener en
cuenta en la modificacion del cuarto de bafio consiste en la posibilidad de
facilitar el acceso a la bafiera en la posicion de sedestacién, mediante PA como
el banco de transferencia, la tabla y el asiento giratorio, equipamiento con un
papel relevante en la prevencion de accidentes y en la promocién de la
independencia, cuyo precio es muy inferior al necesario para instalar una

ducha.

En el desempefo diario, lavar la parte superior e inferior del cuerpo es la
actividad en la que el sujeto dependiente precisa ayuda personal con mayor
frecuencia. Casi todos los participantes se encuentran en situacion de
dependencia para ducharse o bafarse. Utilizar una bafiera se asocia con la
necesidad de ayuda personal para el desempefio de la actividad. Sélo el 12,5%
de los usuarios de bafiera acceden a la misma de forma independiente, dato
muy inferior al obtenido en la tarea de transferencia a la ducha (37,8%). Este
resultado argumenta la influencia del entorno fisico sobre el funcionamiento en
las actividades diarias, postulada en el modelo biopsicosocial de la OMS
(2001)®. En el estudio de la accesibilidad, otro elemento del disefio
arquitectonico a tener en cuenta es la existencia de un borde de altura elevada
o un desnivel en el acceso a la ducha, presente en una proporcion muy amplia

de los cuartos de bafo analizados. Esta caracteristica incumple la normativa
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reguladora del disefio universa y explica la dependencia en el traslado a la

ducha.

En el conjunto de participantes que realizan las tareas de lavar la parte superior
e inferior del cuerpo fuera de la ducha o de la bafiera, se sugieren dos razones
para argumentar el desempefio de la actividad en la cama o en un lugar
diferente de la ducha/bafiera: por una parte, la ausencia de duchas en una
proporcion considerable de domicilios, dado que aproximadamente la mitad de
los individuos de este grupo residen en hogares que soélo disponen de bariera;
en segundo lugar, la severidad del grado de dependencia, al tratarse
mayoritariamente de personas inmovilizadas en cama, con una capacidad

funcional reducida y un nivel de colaboracién minimo.

Aproximadamente el 20% de los participantes cambié de domicilio en los
altimos afios; en uno de cada tres casos, la existencia de barreras
arquitectonicas fue el motivo principal. Este resultado puede explicarse por el
perfil de edad, estado de salud y funcionamiento de la persona dependiente,
cuyas caracteristicas lo sittan en una situacion de vulnerabilidad ante las
demandas y las barreras del entorno fisico. Segun los datos aportados por el
INE (2012)?*" el 13% de los espafioles de 16 afios 0 més realiz6 un cambio
de domicilio. El traslado es méas frecuente en los participantes que en el
conjunto de los ciudadanos del pais, ante las dificultades que plantea la

situacién de dependencia, en relacion al mantenimiento en la vivienda habitual.

En resumen, con respecto a las caracteristicas generales de los hogares de las
personas dependientes, destaca su construccidbn anterior al desarrollo
legislativo en materia de disefio universal; el predominio de los pisos de
propiedad horizontal, circunstancia que dificulta la adaptacién de los elementos
comunes de entrada al edificio; asi como la localizacion en un entorno urbano,

con accesibilidad a los medios de comunicacion y a los servicios publicos.
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6.2. La presencia de barreras arquitectonicas y la realizacion de

adaptaciones del hogar

Vivir en el hogar habitual, en condiciones de seguridad, independencia y
confort; mantener y promover la autonomia, la actividad y la participacion en el
entorno comunitario, objetivos relacionados con la salud y el bienestar; asi
como atender las necesidades de cuidados de larga duracion en el contexto
domiciliario, son retos de relevancia para el futuro de las politicas espafiolas
sanitarias y sociales. La accesibilidad del entorno fisico es imprescindible para
garantizar el logro de estos objetivos™. En coherencia con el modelo
biopsicosocial®, un entorno accesible favorece la actividad y el desarrollo de
las aspiraciones del ser humano en los diferentes dmbitos de la vida social, con
la mayor independencia posible. La ausencia de barreras y los ajustes
razonables optimizan la salud y la calidad de la vida. Caracterizado por la edad
avanzada y la elevada prevalencia de condiciones de salud y deficiencias que
impiden o dificultan el desempefio diario, el colectivo de personas dependientes
es especialmente sensible a la presencia de obstaculos en el disefio

arquitectonico.

Una de las aportaciones del presente trabajo consiste en la novedad del
analisis realizado. La presencia de barreras arquitectonicas en los hogares
espafioles continla siendo un tema muy poco estudiado. Se aborda
principalmente a través de la percepcion del individuo, mediante la entrevista
con la persona mayor o con discapacidad, preguntando en qué estancias
encuentran dificultad para las actividades diarias, tal y como sucede en las
encuestas del INE (2008) e IMSERSO (2010)®). Con respecto a los
estudios que evalian la accesibilidad mediante la observacion de
profesionales, el Libro verde de la accesibilidad en Espafia, trabajo coordinado
por Alonso (2002)"?, es la investigacion mas completa: se identificé qué
elementos arquitecténicos incumplen la normativa sobre disefio universal,
aungue solo se incluyeron hogares construidos entre los afios 1995 y 2000. En
el estudio de Alonso (2007)®, un arquitecto y un terapeuta ocupacional
analizaron las necesidades de adaptacion de los domicilios de las personas

con discapacidad, pero se utilizd una muestra reducida (n=33).
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Los resultados del presente estudio muestran la existencia generalizada de las
barreras arquitectonicas de dificil remocion en la vida diaria de las personas
dependientes. Se confirma la hipétesis general, al detectar una prevalencia
muy elevada de necesidades no cubiertas de adaptacion domiciliaria. Solo una
minoria de participantes desempefia las actividades de movilidad y autocuidado
sin encontrar obstdculos; esta proporcion alcanza el 1%. En los hogares
revisados, los obstaculos a remover son mdultiples, dado que los sujetos se

enfrentan a una mediana de seis barreras.

El porcentaje de hogares con barreras identificado en el presente estudio es
superior al obtenido en la encuesta EDAD (2008)%. Segtn el INE (2008)%),
tres de cada cuatro personas con discapacidad para el autocuidado manifiestan
tener dificultad para desenvolverse con normalidad en el domicilio. Dos factores
pueden explicar la diferencia entre ambas estimaciones: en primer lugar, los
participantes tienen una edad avanzada y un grado de incapacidad funcional
mayor que el registrado en los sujetos entrevistados por el INE, porque la
encuesta EDAD™ incluye a cualquier persona con dificultad o limitacién para
el autocuidado, no necesariamente dependiente; una segunda razon viene
dada por el hecho de que el INE aborda esta cuestion mediante la entrevista
con el individuo con discapacidad, por lo que se trata de una estimacion
basada en sus percepciones, influenciadas por el conocimiento del encuestado,
en relacion a qué caracteristicas arquitecténicas suponen una barrera o cuales

son los beneficios de la remocién de obstaculos en el hogar.

Con respecto al nivel de accesibilidad de la vivienda, la percepcién del
residente suele ser menos negativa que la de los profesionales especializados
en la materia. Las personas mayores o con discapacidad infravaloran o no son
conscientes de la proporcion real de elementos arquitecténicos que suponen un
obstaculo o impedimento. Muestran un nivel de exigencia menor, al desconocer
los requisitos establecidos por la legislacién, y tienden a tolerar la existencia de

algunas barreras®®

. Un ejemplo se encuentra en la poblacion gallega que
convive con sujetos en situacion de dependencia: segun el Instituto Galego de
Estatistica®®, en dos de cada tres hogares no se percibe la necesidad de
realizar una AH. En el trabajo de Alonso (2002)"?, los espafioles de 65 0 mas

afios y con una discapacidad evaltan el grado de accesibilidad del interior del
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hogar con una calificacion de 8,5 (a mayor puntuacidon, mejor nivel de
accesibilidad); en relacién a los elementos comunes del edificio, esta valoracién
se sitla en 7,7 puntos. Ambas estimaciones contrastan con la presencia de
barreras en un porcentaje cercano a la totalidad de los domicilios analizados en

el presente estudio.

De acuerdo con el elevado grado de inaccesibilidad detectado en este trabajo,
todos los domicilios evaluados en el Libro verde de la accesibilidad en Espafa
(2002)" incumplen alguno de los criterios de disefio universal establecidos
legalmente, a pesar de ser domicilios de construccion reciente, realizada en la
segunda mitad de la década de los 90. Con la excepcién de la presencia de un
espacio reducido de maniobra en el cuarto de bafio, las barreras mas

frecuentes en el estudio de Alonso (2002)"” son las de facil remocién.

El cuarto de aseo y/o de bafio es la estancia mas inaccesible. En el 98% de los
hogares, el espacio destinado a las actividades de aseo y ducha/bafio presenta
alguna barrera de dificil remocién, limitando la seguridad, la comodidad y la
autonomia en las tareas de higiene personal. Con respecto a la frecuencia de
la existencia de obstaculos para la movilidad y el autocuidado, en segundo
lugar se sitda el interior del domicilio. El espacio mas accesible, aunque con
barreras en ocho de cada diez hogares, es el correspondiente a la entrada. Es
habitual la existencia de multiples obstaculos en cada estancia, con una

mediana de dos barreras en cada uno de los tres espacios analizados.

En relacién a los espacios del contexto domiciliario con una mayor proporcion
de barreras, el presente estudio confirma los hallazgos de trabajos previos
realizados en Espafa. El cuarto de bafo, los lugares interiores de paso y los
elementos comunes de los edificios construidos en régimen de propiedad
horizontal son espacios con porcentajes de inaccesibilidad elevados, segun los
resultados del trabajo de Alonso (2002)" y de la encuesta a terapeutas
ocupacionales con experiencia en la AH, realizada en el afio 2007®. El analisis
de 33 domicilios espafioles de sujetos de 65 o mas afios y con discapacidad,
implementado en el 2007, pone de manifiesto la ausencia de adaptacion del
contexto fisico a las caracteristicas de estos colectivos, especialmente en el

cuarto de bafo: se identifico la presencia de barreras en un porcentaje muy
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cercano a la totalidad de los servicios higiénicos; en la mayoria de casos, se
trata de obstaculos susceptibles de correccion mediante acciones de
asesoramiento técnico y AH®.

Las reducidas dimensiones para la maniobra y el giro en usuarios de silla de
ruedas o de PA para la deambulacion, la existencia de bafieras en mas de una
tercera parte de los hogares y la ausencia de suelo enrasado en la mayoria de
las duchas analizadas, argumentan la elevada inaccesibilidad del area
destinada a las actividades de higiene personal, identificada en el presente
estudio. De una forma consistente con este resultado, los terapeutas
ocupacionales situan el cuarto de bafio en el centro de las intervenciones de
asesoramiento y remocién de barreras. Un ejemplo se encuentra en el
Ayuntamiento de Madrid: el 93% de las indicaciones que realizan estos
profesionales para adaptar los domicilios de las personas mayores con
dificultad en las AVD hacen referencia a este espacio®?. La investigacion de
Alonso (2002)"¥, el andlisis de hogares espafioles de personas con
discapacidad implementado en 2007®, asi como estudios realizados en otros

paises, en sujetos mayores con dificultad en las AVD!"

y en adultos con una
discapacidad motora’®, corroboran la necesidad de implementar acciones de
AH en los servicios higiénicos, no solo para eliminar barreras de facil remocion,
relacionadas fundamentalmente con la ubicacion de PA como barras u alzas
para el inodoro, sino también para disminuir la presencia de obstaculos de

dificil supresion.

La falta de espacio para la maniobra y el giro en el cuarto de bafio supone un
obstaculo para nueve de cada diez personas en situacion de dependencia. En
coherencia con este resultado, es la barrera arquitectonica mas prevalente en
el trabajo de Alonso (2002)"%. Segin el Cédigo Técnico de la Edificacion
(2010)*P, un cuarto de aseo o de bafio accesible debe disponer de una
superficie interior, libre de obstaculos, equivalente a un circulo de diametro de
1,5 m. De esta forma, los usuarios de PA para la deambulacién o de silla de
ruedas pueden realizar un giro de 360°, con independencia y de una forma
comoda®®. Esta exigencia contrasta con el disefio de la mayoria de los
servicios higiénicos del parque inmobiliario espafiol. Al caracterizarse por unas

dimensiones muy reducidas, la libertad de movimientos se encuentra limitada,
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aspecto agravado por la apertura de las puertas hacia el interior o la ubicacion
de los dispositivos sanitarios. Instalar puertas correderas o abatibles hacia el
exterior, suprimir el bidé o modificar la situacion del lavabo o del inodoro, son
adaptaciones que permiten ampliar el bafio, sin modificar su configuracion

esencial.

En una proporcion muy cercana a la totalidad de los hogares evaluados, el uso
de una bafera o la ausencia de suelo enrasado en la ducha son obstaculos
para el desempefio diario del participante. Disminuyen la seguridad y la
comodidad, favorecen las caidas y reducen la independencia en la ejecucion
de las tareas de lavar el cuerpo. La elevada presencia de estas barreras es
consistente con lo sefialado en publicaciones anteriores. En la encuesta
coordinada por Alonso (2007)®, los terapeutas ocupacionales manifiestan que
el reducido espacio interior y la existencia de una bafiera son las caracteristicas
del disefio del cuarto de bafio que dificultan, en mayor medida, las actividades
de las personas dependientes y de los cuidadores. La opinion de estos
profesionales concuerda con la percepcion de las personas mayores y con
discapacidad: segin el INE (2012)?*", la mitad de los espafioles de 65 0 mas
afios de edad encuentran dificultad en el acceso a la bafiera; en el trabajo de
Alonso (2002)7¥, las personas con discapacidad destacan que realizar la
transferencia a la ducha o a la bafiera es la principal limitacion para la

autonomia en el uso de este espacio del hogar.

Con respecto al interior del domicilio, las barreras mas prevalentes hacen
referencia a las dimensiones de los espacios de paso. En casi todos los
domicilios evaluados, existe alguna puerta de ancho inadecuado, inferior a los
80 cm, sobre todo en el acceso al cuarto de bafio; es la barrera mas prevalente
en el presente estudio. El ancho de los pasillos es insuficiente para seis de
cada diez participantes. La inadecuaciéon de los dimensiones de los lugares de
paso dificulta el apoyo prestado por el cuidador en los desplazamientos
interiores, asi como el uso de PA para la movilidad como las muletas o la silla

de ruedas®®?.

El trabajo de Alonso (2002)"? muestra que la presencia de puertas de ancho

inadecuado continuaba siendo una caracteristica habitual en el disefio del
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interior de las viviendas construidas en la década de los noventa: en casi la
mitad de los cuartos de bafio, el ancho de paso libre de la puerta era
insuficiente, aproximadamente 62 cm; sin embargo, los pasillos eran accesibles
en la mayoria de los domicilios evaluados, por lo que se puede concluir que
esta ultima barrera ha sido suprimida en el proceso de edificacién desarrollado
en las ultimas décadas. De acuerdo con los hallazgos de Alonso (2002)"?, en
la investigacién sobre la presencia de barreras en hogares espafioles de
personas con discapacidad, realizada en el 2007, arquitectos y terapeutas
ocupacionales observaron que existe una relacion entre el afio de construccion
de la vivienda y la amplitud de los pasillos: los espacios de circulacion més
reducidos se identificaron en los domicilios de mayor antigiiedad®. El
predominio de los hogares construidos antes de 1990 puede ser una de las
razones de la elevada prevalencia de lugares de paso estrechos, identificada

en el presente estudio.

A diferencia del perfil de barreras de la entrada, los cambios de nivel no son el
principal obstaculo para las personas dependientes en el interior del hogar. En
los desplazamientos vinculados al autocuidado, la proporcién de participantes
gue encuentran escalones o escaleras es reducida, inferior al 8%. Suelen ser

residentes en viviendas unifamiliares antiguas.

Las familias no pueden financiar el uso de PA para la accesibilidad vertical
dentro del domicilio, como consecuencia de la elevada inversion econémica
requerida para su adquisicion. Para evitar el esfuerzo fisico y la necesidad de
apoyo en el uso de escaleras, cuando el participante reside en un duplex o en
una vivienda con dos plantas, opta por ubicar la habitacion en el piso inferior.
Es frecuente situar la cama en el salén o en el comedor, ante la ausencia de
una estancia especifica para esta finalidad en la planta baja. Si el cuarto de
bafio se encuentra en la planta superior, realizan mayoritariamente la actividad
de lavar el cuerpo en la cama. Al igual que en la entrada del hogar, las

escaleras interiores solo disponen de pasamanos en un lado.

Ocho de cada diez participantes encuentran alguna barrera en la entrada. La
frecuente existencia de escalones y/o escaleras dificulta o impide la salida al

exterior a individuos con alteraciones en las funciones motoras, la capacidad de
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resistencia, el equilibrio o la vision, limitaciones funcionales registradas en una

proporcién amplia de las personas dependientes de la muestra®®

. Confort,
seguridad y uso autébnomo son requisitos del contexto domiciliario seriamente
comprometidos ante la presencia de cambios de nivel. Aumentan el riesgo de
que el individuo sufra una caida y favorecen la necesidad de ayuda de un
cuidador, en la actividad de acceso al exterior del hogar, incluso en sujetos que
deambulan o propulsan una silla de ruedas de forma independiente dentro de

la vivienda.

Mas del 40% de los hogares presentan escaleras en el acceso al exterior, por
lo que se trata de un obstaculo frecuente, cuya adaptacion debe considerarse
prioritaria para evitar accidentes y promover la participacion social en el entorno
comunitario. La antigledad del parque inmobiliario evaluado, el considerable
precio que conlleva la remocion de esta barrera, asi como la necesidad de
contar con el acuerdo de la comunidad de propietarios, son razones que
explican la elevada existencia de escaleras en la entrada. La alta prevalencia
de este obstaculo argumenta la necesidad de apoyo para salir del domicilio:
ocho de cada diez participantes precisa ayuda de otra persona para el acceso
al exterior, cifra que contrasta con el dato correspondiente a la actividad de
desplazamientos dentro del hogar (42,8%). A la amplia prevalencia de
escaleras, se une el incumplimiento mayoritario de la exigencia de pasamanos
en los dos lados, barrera que contribuye a la inestabilidad y a la pérdida de
equilibrio; asi como, con una frecuencia menor, la elevada altura de la
contrahuella, caracteristica que aumenta el esfuerzo fisico requerido para subir

o bajar los peldafios.

De acuerdo con la elevada prevalencia de escalones o escaleras identificada
en el presente estudio, el analisis de los elementos comunes de los edificios de
pisos construidos en la década de los noventa, realizado por Alonso (2002)%,
valor6 como “bajo” el grado de accesibilidad en la puerta principal de entrada:
en mas de la mitad de los edificios, se identificé un desnivel en la puerta de
acceso; en la mayoria de los casos, un escalon aislado. De forma consistente
con estos trabajos, los resultados de la entrevista a terapeutas ocupacionales,

desarrollada en el afio 2007, inciden en la elevada presencia de peldafios y de
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escaleras en el portal, realizando una llamada de atencién sobre la influencia

que ejercen en el origen de la dependencia para la tarea de salida al exterior®.

Existen multiples adaptaciones para remover cambios de nivel en el itinerario
de acceso al exterior. Es necesaria una evaluacion especializada de las
necesidades de la persona e identificar cuales son sus deseos y prioridades,
con la finalidad de aportar un asesoramiento individualizado. De una forma
coordinada, el usuario y el profesional deben valorar la posibilidad de instalar
rampas para salvar umbrales elevados o escalones, asi como la ubicacion de
pasamanos o0 barras para el facilitar el desplazamiento. No siempre es
necesario suprimir el uso de escaleras; en ocasiones, colocar pasamanos en
ambos lados, a una altura adecuada, aporta el apoyo suficiente para subir y
bajar los peldafios con independencia y seguridad. Cuando la situacion
funcional impide el uso de las escaleras, existen opciones mas econémicas que
la utilizacion de un ascensor. Se analizara la idoneidad de la instalacion de una
rampa o de PA para la accesibilidad vertical; con respecto a este ultimo grupo
de tecnologia, es necesaria una valoracién cuidadosa, ante la diversidad de
opciones disponibles en el mercado, en cuanto a tipologias (dispositivos

elevadores, asientos o plataformas sube-escaleras), indicaciones y precios.

En la entrada, las caracteristicas de las puertas constituyen un segundo grupo
de barreras a considerar. El ancho libre de paso no alcanza el minimo exigido
de 80 cm en la mitad de los domicilios, aproximadamente. Las puertas del
ascensor suelen ser las méas estrechas. La ausencia de un espacio suficiente
limita la movilidad a los individuos que deambulan con ayuda de otra persona y
dificulta el acceso al exterior de los que utilizan PA para el desplazamiento®?.
El ancho de las sillas de ruedas, mayor en las autopropulsables que en las
dirigidas por el cuidador, asi como las necesidades de espacio que requiere el
desplazamiento con muletas o bastones, son condiciones asociadas al empleo
de la tecnologia que impiden el acceso independiente a hogares con puertas

estrechas en la entrada.

Con una prevalencia menor, inferior al 15% de los domicilios valorados, el
participante encuentra puertas con un peso excesivo. La exigencia de un

esfuerzo fisico bajo es uno de los principios del disefio universal. Un entorno
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accesible se caracteriza por su utilizacién cémoda y con la minima fatiga®?;
dicha condicién se incumple ante la presencia de puertas disefiadas con
materiales muy pesados, cuya apertura requiere aplicar una fuerza
considerable. Esta barrera limita la seguridad, la autonomia y la comodidad en
el acceso al exterior y constituye otro de los aspectos de la entrada del

domicilio a considerar en la indicacién de AH.

De una forma consistente con la elevada presencia de barreras arquitectonicas
identificada en el presente estudio, la proporcion de individuos dependientes
gue han realizado una AH es reducida. La remocion de obstaculos de dificil
remocién se limita a tres de cada diez domicilios. Este dato es superior al
identificado en la encuesta EDAD (2008)®¥: segtin el INE (2008)"¥, en el afio
anterior a la publicacion de la encuesta, se realizaron gastos monetarios en
adaptaciones en el 5% de los hogares espafioles de las personas con una
discapacidad para el autocuidado. Tres razones pueden justificar la disparidad
de cifras entre ambos trabajos. En primer lugar, el presente estudio incluye
adaptaciones ejecutadas en los cinco ultimos afios, mientras que la encuesta
EDAD™ sélo abarca a las implementadas en el Gltimo afio. Ademas, la
estimacion del INE (2008)*% se basa en la formulacién de una pregunta al
sujeto con discapacidad, cuya percepcion se encuentra influida por su grado de
conocimiento, en relaciéon a qué acciones forman parte del concepto de AH. La
valoracion de un profesional permite concretar qué obstaculos se han
suprimido, de una forma rigurosa, a través de la observacion domiciliaria y la
entrevista con el residente. La mayor prevalencia de modificaciones en el
presente trabajo puede argumentarse también por la severidad de la limitacién
funcional de la poblacion estudiada; al caracterizarse por un grado de
dependencia elevado, muy superior al registrado en la muestra del INE
(2008)!¥, las barreras suponen una gran dificultad para el desempefio diario.
Los participantes precisan la remocion de obstaculos con prioridad y presentan
una necesidad mayor de adaptaciones, en comparacion con los individuos con

discapacidad encuestados por el INE.

En los hogares de las personas dependientes analizados, la mayor parte de las
modificaciones se ejecutan en el cuarto de bafio; en segundo lugar, se sitla la

ubicacion de la habitacion en la planta inferior del domicilio, para evitar el uso
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de escaleras en el desempefio de los desplazamientos vinculados al
autocuidado. Eliminar escalones, mediante la instalacion de una rampa, asi
como ampliar el ancho de paso de las puertas, son adaptaciones minoritarias.
La encuesta EDAD (2008)™* no analiza cudles son las barreras removidas en
los hogares de los individuos con discapacidad. En la evaluacion de la
accesibilidad de 33 domicilios espafioles, realizada en el 2007, terapeutas
ocupacionales y arquitectos comprobaron que la mitad de las AH se ejecutaron
en el cuarto de bafio®. De acuerdo con este tltimo dato y con lo expuesto en el
presente trabajo, las conclusiones de la jornada La rehabilitacion y adaptacion
funcional de la vivienda en el &mbito local: experiencias europeas, realizada en
San Sebastian en el 2010, destacan que el espacio destinado al desempefio de
la higiene personal ocupa un lugar central en las acciones de modificacion de

los hogares de las personas mayores y con discapacidad®®?.

En la mayoria de los casos, la AH consiste en quitar la bafiera e instalar una
ducha, hallazgo explicado por la gran dificultad que supone la transferencia a la
bafiera para el participante: es necesario destacar que la dependencia en las
AVD se observa principalmente en el desempefio de la actividad de ducha o
bafio, tal y como se pone de manifiesto en los resultados del estudio. El riesgo
de caida en el traslado a la bafiera, la necesidad de ayuda, asi como el
esfuerzo fisico requerido, son motivos que conducen a la instalacion de una
ducha. Sin embargo, pocas familias pueden hacer frente a la financiacion de la
obra, optando por realizar la higiene personal en la cama. La existencia de una
bafiera en el cuarto de bafio es una de las principales causas de la realizacion
de las tareas de lavar el cuerpo en la cama. Con respecto a la instalacion de la
ducha, la presencia de una diferencia de nivel en el acceso es un error habitual
en la ejecucion de la adaptacion; refleja el reducido nivel de conocimiento de
los participantes, en relacién a la seleccién de la alternativa idonea para la

remocion de barreras.

La AH disminuye los accidentes domeésticos, mejora los niveles de seguridad y
reduce la percepcion de dificultad en el desempeiio diario, especialmente en el
cuarto de aseo y/o de bafio, en sujetos de 65 o mas afios de edad, con
discapacidad y limitaciébn en la habilidad para realizar las AVD, tal y como

s %9 y trabajos longitudinales®% 7. Acttia
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como un factor protector frente a la necesidad de ayuda personal. Al requerir
una asistencia menor en las tareas cotidianas, en actividades como lavar el
cuerpo o el uso del inodoro, previene la situacion de dependencia. A pesar de
la evidencia sobre los resultados de la AH, el presente estudio refleja
deficiencias en la aplicaciéon de esta intervencion en Espafa. En un contexto
caracterizado por la presencia de obstaculos de dificil supresion en casi todos
los hogares evaluados, la realizacion de modificaciones domiciliarias es poco
frecuente y, en consecuencia, insuficiente. No sélo se ha identificado un grado
reducido de accesibilidad, sino que la situacion no mejorara a corto plazo,
segun las previsiones del participante y del cuidador informal. S6lo dos de cada
diez cuidadores manifiestan que se realizara una AH en el proximo afio; este

dato es inferior en los sujetos dependientes sin trastorno cognitivo.

Se sugieren diversas explicaciones para la elevada existencia de barreras y la
escasa adaptacion de los domicilios de las personas dependientes. La
antigledad del parque inmobiliario evaluado, asi como la lentitud en la
aprobacion de la normativa en materia de accesibilidad, son el primer factor a
considerar. Como se ha expuesto anteriormente, la mayoria de los hogares se
construyé antes de la publicacion de la legislacion gallega™. A nivel estatal, la
incorporacion de los criterios del disefio universal al Codigo Técnico de la
Edificacion®™?, referente unificador de las diferentes disposiciones
autondmicas, como exigencia basica, se retraso hasta el afio 2010. La reducida
frecuencia de AH obedece también a la obligacién de contar con la aprobacién
de la comunidad de propietarios, con respecto a la modificacion de los
elementos comunes, asi como a la ausencia de aplicacion de los criterios

técnicos de accesibilidad al interior de los domicilios.

El desarrollo legal de las dos ultimas décadas no se ha acompafado de un
seguimiento amplio de las normas, por parte de los diferentes actores del
proceso edificatorio. Un ejemplo se encuentra en la existencia de barreras en
una proporcion elevada de los hogares construidos en la década de los 90,
detectada en el trabajo de Alonso (2002)?. El Plan nacional de accesibilidad
2004-2012®® destaca el incumplimiento de la legislacién, generalizado en el
todo el territorio nacional, concluyendo que la promocién del disefio para todos

y el ajuste razonable han sido “politicas de segundo nivel” en Espana. Sefala
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que la inaccesibilidad de los hogares espafoles “se debe principalmente a la
ausencia de una toma de conciencia generalizada sobre la importancia y los
beneficios del disefio universal’. La resistencia del promotor de la obra al
cumplimiento de la normativa es la principal dificultad que encuentran los
arquitectos espafioles para aplicar las leyes en sus proyectos; ademas, una
tercera parte de estos profesionales conoce los criterios de accesibilidad “sin
mucho detalle”®®. La ejecucién de inspecciones por parte de la Administracion
y su grado de exigencia con el seguimiento de las normas ha sido
insuficiente®. Ademas, los usuarios disponen de poca informacién sobre esta
cuestién. En el trabajo coordinado por Alonso (2007)®, el conocimiento de las
personas con discapacidad y de sus familias, acerca de las posibilidades de
mejora de la vivienda, fue valorado como “bajo” por la mayoria de los
terapeutas ocupacionales entrevistados, con experiencia en la modificacion

domiciliaria.

El elevado precio de las AH es otra de las razones de su reducida ejecucion en
Espafia. Segun la estimacion de terapeutas ocupacionales y arquitectos,
realizada en el 2007, el coste medio de las actuaciones de remocion de
barreras que precisan las personas con discapacidad, en el cuarto de aseo y/o
de bafio, supera los 3300 euros®. Al elevado gasto requerido se afiade la
precaria situacion econdémica de las personas mayores y con discapacidad,
principales destinatarios de las adaptaciones. En una proporcion amplia de los
individuos que forman estos colectivos, existen limitaciones en el poder
adquisitivo, agravadas en el contexto de crisis actual. Segun el Informe mundial
de la discapacidad (2011)*”, las personas con discapacidad presentan tasas
mas altas de pobreza, en comparacién con el conjunto de la poblacion, como
consecuencia de unas oportunidades de empleo menores, asi como ante los
gastos que deben asumir para financiar la atencion personal, médica y la
adquisicion de PA. Con respecto a las personas mayores, en diciembre de
2013, la pension media en Galicia se situd en 725 euros, siendo la cifra mas
baja de Espafia®?. Como reflejo de la situacién econémica de las familias
gallegas, en el 2012, mas del 56% de los hogares llegan con dificultad a final
de mes y la tasa de riesgo de pobreza o de exclusion social supera el 23% de
la poblacién®*®; en Espafia, este Ultimo dato alcanzé el 28% en 2013%*7.
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Las politicas de financiacion publica de AH, especialmente necesarias para
compensar la deficiente situacion econ6mica de los usuarios, se han
caracterizado por un desarrollo tardio y escaso en Espafia. El analisis de las
ayudas de la Administracion destinadas a la remocion de barreras en los
elementos comunes y en el interior del domicilio, realizado por Alonso (2007)®,
demuestra que estos programas tienen un caracter residual, en comparacion
con otros servicios del estado de bienestar. Se encuentran insuficientemente
dotados y desbordados por una cifra muy elevada de solicitudes® . La
cuantia concedida es reducida y la mayoria de los solicitantes no reciben la
ayuda, por no cumplir alguno de los estrictos requisitos exigidos, especialmente
los relacionados con la renta y el patrimonio; las subvenciones de la
Administracion autonémica suelen alcanzar so6lo a personas con unos ingresos

muy bajos o en situacion de aislamiento o exclusién social®.

Las conclusiones de la encuesta a terapeutas ocupacionales con experiencia
en el asesoramiento en AH, realizada en el 2007, coinciden con el analisis
anterior®. Estos profesionales consideran que la participacion de la
Administracion en la financiacion es insuficiente y manifiestan que el principal
obstaculo para el acceso a las ayudas es la falta de informacién sobre la
existencia de los programas publicos. La excesiva burocracia dificulta el acceso
de las personas mayores y con discapacidad a la financiacién publica, ante la
exigencia de aportar diversa documentacion y la complejidad de un

procedimiento con maltiples tramites®.

En el SAAD, el servicio de promocion de la autonomia personal incluye el
asesoramiento técnico en AH. A pesar de su caracter innovador, la proporcion
de beneficiarios del sistema que reciben este servicio contina siendo una
minoria®?. El catalogo de prestaciones no reconoce la subvencién para la AH
como derecho subjetivo y su concesion se realiza en funcion de las
posibilidades presupuestarias de cada Administracion. En la situacién actual de
crisis economica, las comunidades autonomas han disminuido o suprimido la
inversion en adaptaciones. La Xunta de Galicia no aprobé ninguna
convocatoria de subvenciones, para las personas mayores, con discapacidad o
con un grado de dependencia, desde el afio 2011. A esta circunstancia se

suma la ausencia de ayudas para remover barreras por parte de las
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Administraciones locales. Ninguno de los ayuntamientos del area estudiada
desarrolla acciones con esta finalidad, a diferencia de lo que sucede en otras

regiones del pafs, especialmente en municipios de gran tamafio® 9.

La amplia presencia de barreras arquitectonicas de dificil remocion identificada
en el estudio confirma la hipotesis de que los hogares se caracterizan por un
grado elevado de inaccesibilidad. No han sido disefiados para adaptarse a las
necesidades de una sociedad cada vez mas envejecida y con una proporcion
creciente de personas dependientes. El contexto fisico domiciliario, antiguo y
con multiples obstaculos para el desempefio diario, no actia como factor
ambiental facilitador, sino que interviene como una barrera para el
funcionamiento y la salud. Segun establece la OMS, ocasiona o agrava la
discapacidad, como consecuencia de la existencia de un desajuste entre las

capacidades del individuo dependiente y las demandas del entorno®.

En una sociedad concebida con arreglo al patrén medio de los ciudadanos, las
barreras producen una situacion de desventaja para las personas con
discapacidad y dependencia, en el acceso a los diferentes ambitos de la vida;
limitan la participacion del sujeto en el entorno comunitario y, por lo tanto,
suponen una forma de discriminacion. Al vulnerar la igualdad de oportunidades
de los individuos que conforman este grupo de poblacion, la elevada existencia
de necesidades no cubiertas de AH, identificada en el presente estudio,
dificulta o impide el ejercicio del conjunto de los derechos humanos civiles,

sociales, econémicos y culturales® 9.

Los resultados son un reflejo del predominio de la vision biomédica en las
politicas de bienestar desarrolladas en las ultimas décadas. El avance en los
tratamientos curativos y rehabilitadores no se ha acompafiado de actuaciones
para promover la accesibilidad del entorno, incumpliendo los principios del
modelo biopsicosocial®, la Convencién sobre los derechos de las personas
con discapacidad (2006)® y la LIONDAU (2003). La OMS destaca la
influencia del entorno sobre la salud y el bienestar®. De una forma consistente
con este enfoque, el Plan nacional de accesibilidad 2004-2012%?® recomienda el
desarrollo de las politicas de disefio para todos y AH, ante los beneficios que

aportan estas intervenciones en dos areas: la permanencia en el domicilio y la
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necesidad de una menor asistencia personal en el desempeifo diario. Ambos
resultados muestran que la accesibilidad es una intervencion coste-eficiente, al

disminuir el gasto publico y privado en atencién domiciliaria o residencial®®?.

En las politicas dirigidas a las personas mayores, la OMS promueve el
paradigma del envejecimiento activo. Este modelo de actuacion pretende
optimizar las oportunidades de seguridad, participacion y salud, conceptos
interrelacionados y con influencia directa en la calidad de vida de la poblacién,
en el contexto de vida habitual®™. La accesibilidad es uno de los requisitos
basicos para el logro de este objetivo®?. Una vivienda digna y sin barreras
favorece la actividad cotidiana y la participacion social, sin riesgos y en
condiciones de autonomia y comodidad®®; de esta forma, contribuye de un

modo relevante en la percepcién de un nivel éptimo de bienestar®Y

, segun
establece la vision actual de la OMS®. La elevada existencia de impedimentos
en el disefio arquitecténico de los hogares evaluados refuerza la necesidad de
favorecer la incorporacién de las politicas de disefio universal y AH en el
ambito de estudio, como intervenciones idéneas para el desarrollo y el

cumplimiento de los principios del envejecimiento activo.

La demanda de estrategias de disefio universal y AH crecera en las proximas
décadas, ante el envejecimiento de la poblacién, el incremento de las personas
con discapacidad y dependencia, asi como la antigiiedad de la mayoria de los
domicilios espafioles’®. Con el paso del tiempo, al aumentar la vida media de
los hogares, las condiciones seran cada vez mas precarias y las viviendas
presentaran mas obstaculos para el desempefio diario. La elevada existencia
de barreras arquitectdénicas detectada en el estudio y las previsiones de
crecimiento de las necesidades de adaptacion funcional, argumentan la
importancia de la incorporacion de las actuaciones de promocion de la
accesibilidad, dentro de las politicas del estado de bienestar espafiol. Es
necesario seguir los principios del disefio para todos en la construccién de
nuevos hogares, condicion que ahorra el gasto en adaptaciones posteriores y
que facilita la vida cotidiana de una proporcion amplia de la ciudadania. La
Administracion Publica debe ser mas exigente respecto a esta cuestion y velar
por el cumplimiento de la legislacion. Asimismo, para favorecer la sostenibilidad

del patrimonio edificado, debe aumentar la participacion de los servicios
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publicos en la financiacibn de las acciones de ajuste razonable,
contemplandolo no como un gasto, sino como una inversién**?. En coherencia
con esta propuesta, el Libro blanco del envejecimiento activo (2011)®®
aconseja aumentar las actuaciones de rehabilitacion de los hogares en Espafia,
con la finalidad de dar respuesta a las demandas sociales y demograficas
emergentes, asi como por su influencia en la creacion de puestos de trabajo y
en el desarrollo econdémico del pais.

En conclusion, el estudio demuestra la necesidad de implementar acciones de
intervencion sobre el contexto fisico de residencia, para disminuir las
dificultades que encuentra la persona dependiente en el desempefio diario. El
sistema espafiol de proteccion de la dependencia debe incorporar y fomentar el
uso del potencial terapéutico de la accesibilidad universal, a través del apoyo
en las politicas de disefio universal y en la realizacién de ajustes razonables,

con el objetivo de mejorar y mantener la salud y el bienestar de la poblacién.
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6.3. Los productos de apoyo: Necesidades y grado de cobertura

La tecnologia desempefia un rol destacado en las actuaciones de promocion
de la autonomia personal, la permanencia en el hogar y la incorporacion en la
sociedad, principales objetivos del sistema espafiol de proteccion de la
dependencia. Definidos por la OMS como facilitadores del funcionamiento, la
salud y el bienestar, los PA disminuyen la necesidad de ayuda en el
desempefio diario y favorecen la participacién'®. Su influencia sobre la calidad
de vida de la poblacion los sitia como un complemento imprescindible en el
desarrollo de una red de prestaciones de atenciéon domiciliaria a los sujetos
dependientes. Es fundamental conocer cual es el grado de acceso a estos
dispositivos. Aportar informacion detallada sobre la provision de la tecnologia
permite evaluar la adecuacion de los servicios actuales y plantear métodos de
organizacion nuevos, a partir de las demandas identificadas. Con este objetivo,
el presente estudio estimé qué PA precisan las personas en situacion de

dependencia y cudl es el grado de cobertura de estas necesidades.

Los escasos trabajos publicados hasta el momento en Espafia se centran en el
analisis del uso de los PA. El INE (2008)™¥ establece que el 45% de los sujetos
dependientes emplea alguno de estos dispositivos. La encuesta EDAD® es la
Gnica estadistica oficial que evalia la cobertura de las necesidades de
tecnologia en Espafia; aborda esta cuestion a partir del analisis de la
percepcion de la persona con discapacidad, mediante una sola pregunta, de
una forma general y sin concretar qué PA precisa y no utiliza. El presente
estudio determina las necesidades de PA desde la perspectiva profesional de
la valoracion de TO, empleando unos criterios de indicacién explicitos,
consensuados en diversos trabajos cientificos y en monografias de relevancia
para la practica clinica. En funcién del perfil individualizado de habilidades del
sujeto, se evalla qué PA pueden disminuir las dificultades que encuentra en el

desempenio de las actividades de movilidad y autocuidado.

Los resultados del estudio muestran que la tecnologia es necesaria de una
forma generalizada. Sé6lo una minoria de los participantes, inferior al 2%, no
precisa ninguno de los PA evaluados. Los relacionados con las transferencias

en el cuarto de aseo y/o de bafio son los mas necesarios, al estar indicados en
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mas del 96% de las valoraciones de dependencia analizadas. Segun el
instrumento Housing Enabler Screening Tool®?1??®| validado a partir del criterio
profesional de aproximadamente 70 terapeutas ocupacionales, en los servicios
higiénicos, se recomienda el empleo de barras de apoyo, tecnologia para la
sedestacion y un alza para el inodoro, a usuarios de PA para el
desplazamiento, asi como a personas con una disminucién de la capacidad
visual, la resistencia, la coordinacién, el equilibrio, la funcion de la columna y/o
de los miembros inferiores; la existencia de estas limitaciones funcionales en
una proporcion muy amplia de la poblacion estudiada argumenta la elevada

necesidad de estos PA, detectada en la presente investigacion.

En coherencia con los resultados anteriores, los PA mas indicados por los
terapeutas ocupacionales son los dirigidos al desempeiio de las AVD en el
cuarto de aseo y/o de bafio. Asi se concluye en dos trabajos anteriores: la
valoracion de necesidades realizada por estos profesionales, en mas de 30
domicilios de personas con discapacidad, en el afio 2007®; asi como en el
estudio de la indicacion de tecnologia a individuos mayores con dificultad en el
desemperio diario, no institucionalizados, desarrollado en el Ayuntamiento de
Madrid, en el 2008“%?. Las ayudas publicas también se dirigen principalmente
a los PA para la adaptacion de este espacio del hogar. Los solicitantes destinan
una amplia proporcion de las subvenciones concedidas a la adquisicion de

dispositivos para los servicios higiénicos® %9

En la practica profesional de la TO, la frecuente indicaciébn de PA para el
desempefio diario en el cuarto de bafio es consistente con la evidencia
disponible sobre los resultados de esta tecnologia. La investigacion muestra
que el empleo de los PA es mas eficaz en el desempefio de las actividades de
ducha o bafio y en la utilizacion del inodoro: un ensayo clinico demostré que
disminuyen significativamente la percepcion de dificultad y aumentan la
seguridad en estas tareas®”; en personas mayores en situacién de fragilidad,
mejoran la habilidad para realizar las actividades y los usuarios destacan que
precisan una asistencia personal menor**”; el estudio longitudinal de Fange e
lwarsson (2005)*°? concluye que reducen la necesidad de ayuda en la
actividad de ducha/bafio, resultado que refuerza el rol de la tecnologia en las

actuaciones de prevencion de la dependencia.
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Los PA menos indicados son los dirigidos a las actividades de aseo,
alimentacion, vestido y lavar la parte superior e inferior del cuerpo. Este
hallazgo se explica por los criterios empleados para la recomendacion. Al
tratarse de dispositivos que pueden suponer un riesgo para el usuario, como
sucede con las adaptaciones de los cuchillos o el cuchillo-tenedor, o cuyo
empleo requiere un adiestramiento (p. ej. dispensador de gel o champu,
abotonador o PA para poner calcetines o medias), esta tecnologia no se indico
a las personas con un trastorno en las capacidades cognitivas, presente en
seis de cada diez participantes. Este criterio obedece a la necesidad de
delimitar con precision a la poblacion idénea para el uso autbnomo y seguro de
los PA estudiados. Sin embargo, es preciso recordar la variabilidad de
capacidades, motivaciones e intereses de cada individuo: aunque estas
personas encuentran una dificultad mayor para el empleo adecuado de los PA,

en comparacién con los sujetos con una discapacidad fisica®®* 2°%)

, el
profesional debe valorar las necesidades de intervencion en cada caso Yy,
cuando sea posible, entrenar en el uso de tecnologia al sujeto con una
limitacion en las funciones cognitivas, especialmente cuando presenta un

deterioro leve.

De forma similar a la prevalencia de barreras arquitectonicas de dificil
remocion, la existencia de necesidades no cubiertas de PA es muy elevada en
la poblacion estudiada. En una proporcién cercana a la totalidad de las
valoraciones analizadas, la persona dependiente y/o el cuidador informal
precisan y no utilizan alguno de estos dispositivos; con respecto a este dato, se

alcanz6 una mediana de tres PA.

La elevada prevalencia de necesidades no cubiertas detectada contrasta con la
percepcion de las personas con discapacidad, analizada en la encuesta EDAD
(2008)1Y: segun el INE (2008)™¥, sélo uno de cada tres sujetos de este grupo
de poblacién manifiesta que la tecnologia disponible es insuficiente. La amplia
distancia entre este dato y los resultados del presente estudio se encuentra
justificada por las diferencias en la metodologia de ambos trabajos. Como se
explico en el epigrafe anterior, los participantes presentan un grado de
deterioro funcional superior al detectado en la muestra del INE, razén que

argumenta la identificacion de una necesidad de PA mayor. Los sujetos con
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una discapacidad moderada o leve precisan menos tecnologia; sucede lo
contrario en situaciones de dependencia severa o total, aumentando la
probabilidad de detectar necesidades no satisfechas. En segundo lugar, el
presente estudio utiliza unos criterios de indicacion objetivos, recogidos en
diferentes publicaciones de profesionales especializados en este ambito de
actuacion; la encuesta EDAD® se basa en la valoracién subjetiva del individuo
con discapacidad, influida por el conocimiento del entrevistado, en relacion a
qué dispositivos hay en el mercado y cual es la funcion que cumplen. Diversas
publicaciones destacan que las personas mayores, con discapacidad o
dependencia, disponen de poca informacion sobre la tecnologia para el
desempefio diario® 7. El Libro blanco de la dependencia (2005)°” sefiala que
la mayoria de los individuos de este colectivo no utilizan PA, principalmente
porque no tienen formacion sobre ellos o porque no saben donde adquirirlos. Al
no contar con informacion suficiente, el sujeto no puede determinar qué
dispositivos resolverian sus dificultades en el desempefio y manifiesta una

necesidad de PA menor que la detectada en el presente trabajo.

Las personas dependientes no utilizan ninguno de los PA indicados para las
actividades de lavar la parte superior e inferior del cuerpo, vestido, alimentacion
y aseo. Se trata de una tecnologia simple, definida como low tech. Su funcién
principal consiste en facilitar las tareas cotidianas, disminuyendo la percepcion
de dificultad en el desempefio, para promover la independencia®®. Reducen la
necesidad de ayuda personal en individuos cuya capacidad para las AVD se
encuentra limitada por la alteracién del recorrido articular, en las habilidades de
prension o en la coordinacion motora. Para poder utilizar los cubiertos, el
cepillo de dientes o un peine, los sujetos con una amplitud menor en las
articulaciones precisan el uso de un adaptador del agarre, ya sea un
engrosador cilindrico o una empufiadura de tipo esférico. Alguno de estos
dispositivos también permiten la ejecucion de tareas que requieren el uso de
las dos manos, p. ej. cortar la comida, a individuos que han perdido la funcion
de un miembro superior®®. El precio es reducido, accesible a la mayoria de
los usuarios. Sin embargo, diversos autores denuncian que estos productos
estan sobrevalorados en el mercado, teniendo en cuenta su bajo nivel de

complejidad tecnolégica® * 7. La ausencia de empleo de esta tecnologia en
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la muestra analizada confirma los datos aportados en la encuesta EDAD
(2008)**): por cada 1000 personas con discapacidad, el nimero de usuarios es
inferior a dos. Ante la reducida inversion econdémica requerida, el grado de
autonomia alcanzado con su utilizacion, asi como la facilidad de empleo, la
nula cobertura de las necesidades identificadas se puede interpretar como una
consecuencia del bajo nivel de conocimiento de esta tecnologia, en la

poblacion estudiada.

En relacion a la existencia de necesidades no cubiertas, en orden decreciente
de frecuencia, la tecnologia para el desempefio de la actividad de uso del
inodoro se sitla en segundo lugar. En el grupo de participantes que precisan
una barra o un alza para el inodoro, nueve de cada diez sujetos no utilizan el

dispositivo necesario.

Un aspecto clave para la accesibilidad del inodoro es la altura. Segun el Cadigo
Técnico de la Edificacion™?, debe situarse a 45-50 cm del suelo, para facilitar
las tareas de sentarse/levantarse y reducir la necesidad de ayuda personal en
el desempefio. En usuarios de PA para el desplazamiento y en sujetos con una
disminucion del recorrido articular en la cadera o en la rodilla, el incumplimiento
de esta condicién aumenta la dificultad de la transferencia®®. La mayoria de
los retretes del contexto estudiado tienen una altura inferior. Instalar un alza es
la opcién recomendada para la remocidn de esta barrera arquitectonica y una
de las adaptaciones consideradas de forma habitual en la practica profesional
de los terapeutas ocupacionales® 2°* 2% Sin embargo, a pesar de su precio
reducido y la facilidad de su fijacion al inodoro, la presente investigacion

muestra una cobertura minima de las necesidades identificadas.

Otro de los PA recomendados para promover la independencia en el cuarto de
aseo y/o de bafo son las barras. Fijadas a la pared o al suelo, intervienen de
una forma fundamental sobre el nivel de seguridad en la ejecucion de las
AVD®®_ | ograr este Ultimo objetivo es de especial importancia en los servicios
higiénicos, estancia del hogar caracterizada por una elevada incidencia de
caidas, en individuos mayores y con discapacidad®*® 2. Al prevenir
accidentes, la utilizacion de barras evita la aparicion de lesiones, los costes

requeridos para su tratamiento en el sistema sanitario, asi como la
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dependencia asociada al desarrollo de secuelas, especialmente en
traumatismos de gravedad como la fractura de cadera*’®. Sin embargo, el uso
de barras es poco frecuente. El trabajo de Aminzadeh et al. (2000)**® encontré
que muchas personas se apoyan en elementos del bafio potencialmente
peligrosos, p. e]. estantes, mobiliario inestable o la barra utilizada para colgar la
toalla. El presente estudio muestra una situacion similar: la satisfaccion de la
necesidad de este PA es mayor en la ducha/bafiera que en el inodoro, aunque

se valora como insuficiente en ambos casos.

En la poblacion estudiada, el uso de la tecnologia para el desempefio en
sedestacion de la actividad de ducha o bafio es la necesidad cubierta con
mayor frecuencia. Con respecto a los participantes que precisan su empleo, es
utilizada por seis de cada diez personas. Este resultado se explica por el
amplio conocimiento de los taburetes y asientos, dispositivos simples y de uso
habitual en los servicios higiénicos de las personas mayores, con discapacidad
y en situacion de dependencia. En los sujetos que reciben apoyo de un
cuidador formal, grupo que supone casi la mitad de la muestra, es habitual el
empleo de PA mas complejos como el asiento giratorio, debido a que estos

profesionales recomiendan su utilizacion para facilitar el acceso a la bafiera.

Los PA para realizar la ducha o el bafio en la posicion de sedestacion
favorecen la seguridad, la independencia y la comodidad; disminuyen el gasto
energético, por lo que se recomiendan a individuos con una capacidad de
resistencia fisica reducida; y facilitan las labores de atencion al cuidador. Las
caidas en el traslado a la bafiera o durante la ejecucion de la actividad en
bipedestacion son accidentes cuyo desarrollo se puede prevenir mediante esta
tecnologia. Cuando la persona encuentra dificultad para acceder a la bafiera,
tarea de riesgo, cuyo desempefio se caracteriza por promover la inestabilidad
postural y el desequilibrio, al requerir el apoyo unipodal del miembro inferior, la
adquisicién de un asiento giratorio o del banco de transferencia supone una
inversion reducida, en comparacion con la instalacion de una ducha, y es
valorada por los profesionales como una indicacion con una relacion coste-
beneficio adecuada’®?. La existencia de diversas opciones para adaptar la
actividad de lavar el cuerpo argumenta la importancia de realizar un

asesoramiento técnico e individualizado, con la finalidad de implementar la
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alternativa mas economica e idonea para el perfil de habilidades y preferencias

del usuario.

Las necesidades de PA con el mayor grado de cobertura hacen referencia a la
actividad de ducha o bafno. Este resultado concuerda con los hallazgos de
Lofquist et al. (2005)%'?, autores que evaluaron qué dispositivos utilizan los
ciudadanos de cinco paises europeos, con edades superiores a los 80 afios, no
institucionalizados. Diversas investigaciones muestran el predominio del uso de
la tecnologia relacionada con las AVD en el cuarto de bafio, en comparacion
con la destinada a otras tareas de autocuidado como el vestido o la

alimentacign(®® 124 163.213)

La cobertura de las necesidades de PA para la transferencia entre la cama y la
silla/silla de ruedas también es deficiente. El uso de la gria de ajuste
electrénico se observa sélo en uno de cada diez participantes con necesidad;
con respecto a la cama articulada, regulable de forma motorizada, este dato es
ligeramente superior. Ambos dispositivos se dirigen especialmente a facilitar el
apoyo prestado por el cuidador, en las tareas de higiene y en la movilizacion de
la persona dependiente. Al promover los principios de la ergonomia,
disminuyen en gran medida el esfuerzo fisico, asi como la incidencia de
accidentes y de lesiones de espalda®®; de esta forma, influyen en el
presupuesto sanitario, al fomentar el ahorro en el gasto publico destinado al
tratamiento de los traumatismos o de afecciones como la artrosis*®Y, También
favorecen la independencia en el cambio de posicién o en el traslado. Cuando
la ducha o el bafio suponen una gran dificultad para el participante, como
consecuencia de la alteracion en el nivel de conciencia, la debilidad
generalizada o ante un grado de colaboracion reducido, se recomienda el

desempefio de la actividad de lavar el cuerpo en una cama articulada®® ¢

257 para favorecer la higiene postural del cuidador, ésta debe ser ajustable en
altura, caracteristica que eleva el precio y cuya presencia es poco frecuente en

los hogares analizados en el presente estudio.

El reducido empleo de la tecnologia para la transferencia cama-silla se explica
principalmente por su elevado precio. Una proporcion amplia de las personas

dependientes y cuidadores destacan la imposibilidad de asumir la inversion
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requerida para su adquisicion. Ademas, en situaciones de dependencia severa
o total, el sujeto precisa los dos PA, multiplicando el gasto. En una minoria de
casos, los ayuntamientos aportaron grias y camas al participante, aunque de
caracteristicas inadecuadas, al tratarse de dispositivos antiguos y de ajuste

manual.

El elevado coste de la adquisicion de los PA, las restricciones en los programas
publicos de financiacion, asi como el bajo grado de informacién en la poblacién
estudiada, en relacion a la tecnologia disponible y a los beneficios que aporta
en el desempefio diario, argumentan el reducido nivel de cobertura de las

necesidades detectadas en el presente trabajo.

Diversas razones de tipo econdmico contribuyen en la aparicion de deficiencias
en el uso de la tecnologia. En primer lugar, el precio de una proporciéon amplia
de los dispositivos es elevado. Las personas con discapacidad y los cuidadores
sefalan que la compra de PA es uno de los principales gastos que asume la
familia; de una forma generalizada, perciben que estos dispositivos son caros,
especialmente los caracterizados por un desarrollo tecnolégico mayor™. El
analisis realizado por Laloma (2005)®® muestra que los margenes comerciales
son amplios, como consecuencia de la escasa competencia entre las empresas
del sector y el predominio de la importacién; estima que aproximadamente el
80% de la oferta en el mercado espafiol procede del exterior. Esta situacion no
s6lo encarece el coste de la adquisicion del producto, sino que también
conlleva la ausencia de adaptacion al lenguaje y a la cultura de Espafa, asi
como la lentitud en el suministro y en el funcionamiento de los servicios
técnicos de reparacion. A la alta inversion requerida, se une la habitual
necesidad del empleo simultdneo de varios PA, exigencia que incrementa el
gasto, y el reducido poder adquisitivo de la poblacion de estudio, cuestién

analizada en el epigrafe anterior.

Una segunda explicacion del bajo grado de cobertura de las necesidades
obedece a las limitaciones del sistema publico de financiacion. La prestaciéon
ortoprotésica sanitaria abarca un conjunto de PA muy reducido, centrado en la
movilidad personal®®®, excluyendo a los analizados en el presente estudio. Los

servicios sociales subvencionan la tecnologia para las AVD basicas, aunque se
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trata de ayudas con un caracter graciable, no reconocidas como derecho
subjetivo; destinan un presupuesto insuficiente, accesible sélo a una proporcion
pequefia de los solicitantes® . La LPAPADY recoge la posibilidad de
conceder ayudas para adquirir PA en una disposicion adicional, siempre y
cuando lo permita la situacién presupuestaria de la Administracion; en el
contexto de crisis actual, esta ultima condicién es responsable de la ausencia
de convocatorias en Galicia desde el afio 2011. El asesoramiento sobre la
tecnologia para el desempefio diario es un derecho que pueden solicitar los
individuos con un grado de dependencia, mediante la intervencion del servicio
de promocion de la autonomia personal, pablico o concertado™; aunque forma
parte del conjunto de prestaciones del SAAD, este servicio continla siendo

poco conocido y su nivel actual de desarrollo es escaso.

En un contexto caracterizado por la escasez de ayudas publicas, es preciso
tener cuenta que la participacion de los servicios sanitarios y sociales en la
adquisiciéon de los PA influye en el grado de cobertura de las necesidades. Con
respecto al empleo de la tecnologia en las personas mayores de 80 afios, no
institucionalizadas, Lofquist et al. (2005)?*? detectaron diferencias importantes
al comparar los cinco estados europeos analizados: en Letonia y Hungria, la
prevalencia de usuarios de PA se situ6 aproximadamente en el 50%; en
Alemania, Reino Unido y Suecia, supero el 72%. Los autores atribuyeron estas
diferencias a la diversidad en el grado de desarrollo del sistema de bienestar de
cada nacion, el nivel de implicacion de cada Administracion en la financiacion
de PA, asi como en relacion al nivel de conocimiento de tecnologia en la

poblacion de cada pais.

En Espafia, la poblacion dispone de poca informacién sobre las tipologias y las
funciones de los PA"® °). Aproximadamente tres de cada cuatro terapeutas
ocupacionales espafioles califican como “bajo” el grado de conocimiento del
usuario y de la familia, con respecto a la existencia de equipamiento para el
desempefio de las AVD®. En un sector caracterizado por la heterogeneidad de
productos, con multiples categorias, calidades y precios, los cuidadores
manifiestan la necesidad de recibir asesoramiento sobre la tecnologia
disponible y el procedimiento para solicitar las ayudas publicas’®. La

disparidad de convocatorias y de entidades implicadas, sanitarias y sociales,
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autondmicas o locales, dificultan la eleccion de la alternativa de financiacion

idonea para cada situacion.

Los resultados del presente trabajo demuestran que el acceso de las personas
dependientes a la tecnologia es insuficiente, se define por la presencia de
multiples carencias y la inadecuacion de los dispositivos utilizados, limitandose
al desempefio del autocuidado en el cuarto de bafo y la transferencia entre la
cama y silla. Se trata de productos simples y con un nivel bajo de desarrollo
tecnoldgico, clasificados como low tech, con la excepcién de la minoria de
participantes que utiliza grdas o camas de ajuste electronico. La ausencia de
satisfaccion de las necesidades tecnoldgicas influye de forma negativa en la
salud y en el bienestar de la poblacién de estudio. Segun establece el modelo
biopsicosocial de la OMS®, no disponer de alguno de los PA requeridos
supone una barrera para el ser humano, limita el funcionamiento y contribuye
en la aparicion de la discapacidad y la dependencia. La ausencia de
satisfaccion de las necesidades supone una desventaja para el sujeto en el
desarrollo de una vida autonoma, en el entorno habitual de convivencia, y
restringe la igualdad de oportunidades en la participacion comunitaria, en
coherencia con los postulados del modelo social de la discapacidad®, el
paradigma de la “vida independiente”® y la Convencién sobre los derechos de

las personas con discapacidad (2006)®.

Las previsiones apuntan a un crecimiento en la demanda de PA y en la
solicitud de financiacion publica, no s6lo por el aumento del nimero de
individuos con edades superiores a los 65 afios y con discapacidad, principales
usuarios, sino también por el mayor conocimiento de la tecnologia y de los
servicios en la poblacion®. Espafia debe ofrecer una respuesta adecuada al
desarrollo de un mercado nuevo, denominado “gris” o “plata”, dirigido a las
personas de 55 o mas afios. Entre 1958 y 1977 nacieron en Espafa casi 14
millones de nifios; esta generacion, conocida como baby boom, comenzara la

jubilacion en torno al afio 2024,

En comparacion con las generaciones
anteriores, los individuos nacidos durante esta época cuentan con un nivel
educativo mayor*®, estan mas adaptados al empleo de la tecnologia, son mas

sensibles al rol que desempefia en la vida diaria y, en consecuencia,
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demandan mas PA. Al contar con un poder adquisitivo mayor, pueden asumir

una mayor proporcién de la inversion necesaria®?.

Ante el incremento de la supervivencia de la poblacion con edades avanzadas
y la necesidad creciente de asistencia en el domicilio, promover el uso de la
tecnologia es una intervencion de sumo interés en Espafa. Dentro de las
politicas dirigidas al “empoderamiento” de las personas con discapacidad,
mejoran y mantienen la habilidad funcional, condicibn necesaria para la
satisfaccion en la vida cotidiana*®. Los PA intervienen de una forma relevante
en el desarrollo de un sistema publico de proteccion de la dependencia
inspirado en los principios del modelo comunitario y del envejecimiento
activo®?, al contribuir en el acceso a un nivel 6ptimo de participacion, salud y
calidad de vida, en el hogar y en la sociedad. De acuerdo a las necesidades
identificadas en este trabajo, el SAAD debe promover la utilizaciéon de la
tecnologia, mediante actuaciones para el asesoramiento y el apoyo en la
financiacion, dentro de las prestaciones reconocidas legalmente como derecho
subjetivo de ciudadania, con el objetivo de facilitar la seguridad, la autonomia y

la igualdad de oportunidades, en el desempefio diario y en la vida comunitaria.
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6.4. La participacion del terapeuta ocupacional y de los servicios

sanitarios y sociales

Diversos documentos técnicos y normas destacan el rol de los servicios del
sistema sanitario y social, en la promocién del uso de PT. Muestran consenso
en relacion a la importancia de su intervencion en la valoracion de la
necesidad, asi como en la adquisicién de las AH y los PA® ® 97189 geq(in la

@7 |a inexistencia de

CIF® y el Informe mundial de la discapacidad (2011)
servicios especializados en la educacion y en el consejo sobre la tecnologia o
un apoyo insuficiente en la financiacion, constituyen barreras para el
funcionamiento e influyen en la aparicion de la discapacidad y la dependencia.
En la Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad
(2006), las naciones firmantes se comprometen a favorecer las politicas
dirigidas al logro de la accesibilidad del contexto fisico, el conocimiento y la
disponibilidad de PA. El presente estudio valora el cumplimiento de esta
disposicion legislativa, relevante a nivel internacional en el ambito de la
proteccion de la discapacidad; con esta finalidad, en los participantes que han
realizado AH y en los usuarios de PA, analiza el grado de participacion del
terapeuta ocupacional, profesional especializado en el asesoramiento sobre las
necesidades de PT, asi como el alcance de los programas de financiacion

publica implementados en los servicios sanitarios y sociales.

La mayoria de los participantes realizan adaptaciones domiciliarias o adquieren
la tecnologia sin la valoracion y el consejo de un terapeuta ocupacional. Este
profesional indica PT con una frecuencia muy reducida. En la poblacién
estudiada, asesor6 a una proporcion inferior al 15% de los sujetos
dependientes que realizaron una AH; con respecto a las necesidades de PA,

este dato no alcanza a uno de cada diez usuarios.

Una proporcion amplia de los sujetos dependientes suprimen los obstaculos del
hogar sin recibir el asesoramiento de un terapeuta ocupacional. Esta situacion,
unida a la tolerancia de los participantes con respecto a presencia de las
barreras arquitecténicas en el entorno®?, analizada en el segundo epigrafe de
la discusion, y su bajo conocimiento sobre las posibilidades de modificacion

domiciliaria®, explican la reducida ejecucién de adaptaciones y la escasa
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variedad de las acciones implementadas, limitadas a la sustitucion de la bafiera
por la ducha, en la mayoria de los casos. No se realizan actuaciones como
ampliar el ancho de las puertas, la instalacion de un segundo pasamanos o la
ubicacion de rampas. Ademas, cuando el participante ejecuta la adaptacion sin
el consejo de un profesional, es frecuente la aparicion de errores en su disefio
0 el desarrollo de barreras nuevas, como la instalacion de duchas con un
desnivel o un borde elevado en el acceso, caracteristicas que dificultan el
traslado a sujetos con una discapacidad en las funciones motoras o

sensoriales.

Al igual que sucede con las AH, la intervencion del terapeuta ocupacional en el
ambito de los PA es insuficiente. El participante no recibe informacion
especializada sobre cuél es la tecnologia mas recomendada para las
capacidades, preferencias y necesidades de cada individuo. En el éarea
geografica analizada, la persona dependiente y el cuidador son guiados
habitualmente por los comerciales de las ortopedias, los cuales no siempre
disponen de formacién especifica en este dmbito y, al intervenir en este
proceso como vendedores, puede comprometerse la neutralidad en la
seleccion del producto®. Ante esta situacién, se observa el uso de
equipamiento de caracteristicas inadecuadas; algunos ejemplos son las camas
articuladas no regulables en altura, barras fijadas de una forma insegura o PA
para la sedestacion en la ducha/bafiera no adecuados para las personas con
deficiencias en el control de tronco. En otras ocasiones, compran dispositivos
de precio elevado, al desconocer la existencia de articulos mas baratos que

cumplen la misma funcion.

En un sector caracterizado por la heterogeneidad de dispositivos, indicaciones
y precios, y ante el reducido grado de conocimiento de la tecnologia en las
personas dependientes y en los cuidadores, la existencia de multiples
necesidades no cubiertas de PA y la utilizacién de dispositivos inadecuados o
caros son hallazgos que refuerzan la importancia del asesoramiento técnico e
individualizado, como requisito imprescindible para facilitar la seleccion y el

empleo de tecnologia adaptada al perfil de necesidades de cada individuo.
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Aportar informacion completa y clara, con respecto a la finalidad y el modo de
empleo adecuado del producto, se relaciona de una forma significativa con la
satisfaccion del usuario®®. Es fundamental la visita al domicilio de un
profesional, con la finalidad de evaluar las necesidades personales; seguir esta
metodologia aumenta la probabilidad de cumplir con la prescripciéon de PT ?49),
Realizar un entrenamiento planificado e implementado por profesionales
especializados favorece la integracion del PA en el desempefio de las tareas
cotidianas®® 249 259 \jelandt et al. (2006)*® demostraron que la probabilidad
de utilizar la tecnologia indicada es tres veces mayor en los sujetos que reciben
este tipo de adiestramiento. Las evidencias anteriores refuerza la necesidad de
la participacion de profesionales especializados en la tecnologia. El terapeuta
ocupacional ocupa un papel central en la indicacion de PA, por lo que es
necesaria su intervencion en las etapas de indicacion y entrenamiento en el

uso.

El grado de especializacion en las competencias de asesoramiento y
adiestramiento en el uso de los PT argumenta la idoneidad de la actuacién de
la TO. En el contexto internacional, los terapeutas ocupacionales son los
responsables de la indicacion de AH y PA para el desempefio diario®. Sin
embargo, es resefiable la pequefia proporcion de participantes que reciben los
servicios de este profesional en Espafia. Su implantacion ha crecido de forma
considerable en la Ultima década, pero continla siendo reducida. Segun los
datos aportados en 2013 por el Council of Occupational Therapists for the
European Countries (COTEC)®®®, por cada 100.000 habitantes, el nimero de
profesionales que ejercen la TO en Espafia se sitia en 12,7; esta cifra se
encuentra muy alejada de la registrada en otros paises europeos, p. €j. Suecia
(aproximadamente 100 terapeutas ocupacionales), Noruega (80), Bélgica
(aproximadamente 60) o Alemania (42,5). Estos datos son consistentes con el
escaso porcentaje de sujetos que acuden a TO en la muestra del presente
estudio. Aunque forma parte de las prestaciones sanitarias y de los servicios
sociales municipales de otras naciones occidentales, como Suecia o el Reino
Unido, en el area geografica analizada, el sujeto dependiente sélo puede recibir
esta intervencion en el contexto hospitalario, en un centro de dia o en

asociaciones. Ninguno de los participantes es usuario de una entidad del
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movimiento asociativo y la proporcion de individuos que acuden a un centro de
dia es minoritaria en la muestra; la poblacion de estudio solo recibe la
intervencion del terapeuta ocupacional en el servicio de rehabilitacion del
hospital de referencia, circunstancia que limita las posibilidades de acceso a los
programas individualizados de asesoramiento en PT, desarrollados en la
practica clinica de la TO. Resolver las deficiencias observadas en la insercion
laboral de este profesional, con el objetivo de favorecer la implementacion de
estrategias de asesoramiento y educacion en la tecnologia para el desempefio
diario, es uno de los retos a cumplir para el desarrollo de un sistema de
promocion de la autonomia moderno y eficaz, dirigido de una forma prioritaria

hacia el logro de la independencia, la salud y el bienestar.

La participacion de la Administracién Puablica en la financiacion de PT se limita
a la cesion de sillas de ruedas, dentro de la prestacion ortoprotésica del
Sistema Nacional de la Salud. En relacién a la aportacion econémica que debe
satisfacer el beneficiario del sistema sanitario publico, es necesario destacar
que ha crecido de una forma considerable con las modificaciones legales
establecidas en los dos Gltimos afios. Este PA es reutilizable®®®; sin embargo,
se ha detectado que algunos centros de atencion primaria no muestran
suficiente interés en solicitar la devolucion de las sillas. Medidas como el
reciclaje de PA favorecen la eficiencia en la inversion del sistema sanitario
publico, por lo que es importante la concienciacion de los profesionales de los

servicios de salud, en relacién a la importancia de su cumplimiento.

En una minoria de casos, los servicios sociales municipales aportaron un
asiento de bafiera y varias camas articuladas, todas ellas de caracteristicas
inadecuadas, al ajustarse de una forma manual. Ninguna de las personas
dependientes solicité las ayudas publicas para la ejecucion de AH o la
adquisicion de PA, en los cinco Uultimos afios, probablemente por el
desconocimiento de la existencia de estas subvenciones, la dificultad que
conlleva presentar la solicitud, asi como la ausencia de aprobacion de estas

convocatorias en los ultimos afos.

La comunidad de propietarios financio la remocion de obstaculos en un unico

caso. Este resultado demuestra la frecuente negativa de los vecinos a
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participar en la adaptacion de los elementos comunes, especialmente por la
elevada inversion necesaria para instalar ascensores, rampas o PA para la
accesibilidad vertical, principales acciones de supresion de barreras en la

entrada de los edificios construidos en régimen de propiedad horizontal.

A diferencia de los estados de bienestar de Suecia 0 Reino Unido, naciones
que reconocen el derecho a la financiacion publica de tecnologia para las
personas mayores y con discapacidad®, la participacion de los servicios
sanitarios y sociales en la provision de PT es escasa en el area geografica
analizada. El precio elevado de las AH y de los PA, el bajo poder adquisitivo de
la poblacion de estudio, asi como el alcance reducido de los programas de
ayudas® " ponen de relieve la necesidad de realizar modificaciones en los
programas actuales. Con la finalidad de aumentar el uso de la tecnologia en el
desempeiio diario de los sujetos en situacibn de dependencia, es
imprescindible aumentar la inversion presupuestaria, el conjunto de dispositivos
incluidos y el numero de beneficiarios de la financiacion publica. La existencia
de varios tipos de subvenciones dificulta su conocimiento y la tramitacion; por
ello, para favorecer el acceso a los PT, otra recomendacién consiste en la
unificacion de los diversos programas de ayudas para suprimir barreras

arquitectonicas y adquirir PA.

195



196



6.5. Factores asociados con la realizacion de adaptaciones del hogar y la

cobertura de las necesidades de productos de apoyo

La hospitalizacion de la persona dependiente y las caracteristicas de la
situacion social contribuyen de una forma significativa a explicar la realizacion
de una AH. Con respecto a los PA, el estado civil y el nimero de hijos del
sujeto en situacion de dependencia son determinantes de la presencia de una

necesidad cubierta.

En el modelo de regresion logistica sobre los factores relacionados con la AH,
el ingreso hospitalario de la persona dependiente, en los dos ultimos afios,
predice la ejecucion de acciones de remocion de barreras arquitectonicas;
aumenta significativamente la probabilidad de realizar una AH y la OR, medida

de asociacién empleada, alcanza una magnitud elevada.

Dos razones explican la relacion entre la hospitalizacion y la AH. Las
caracteristicas que definen el perfil de los participantes que precisan el ingreso
en un centro hospitalario son el primer factor a considerar. Segun la cartera de
servicios del Sistema Nacional de la Salud, se trata de sujetos que requieren
cuidados continuos y especializados, no susceptibles de ser prestados en el
domicilio o en régimen ambulatorio®?. El motivo de la estancia suele ser el
tratamiento, en la fase aguda y de convalecencia, de condiciones de salud cuya
presencia puede conducir a la aparicion de una discapacidad y/o al desarrollo
de una dependencia. Investigaciones previas muestran la existencia de una
asociacion significativa entre la hospitalizacion y un grado de dependencia
elevado® 269 A| tratarse de individuos con alteraciones en el estado de salud
y con deterioro funcional, en una proporcion amplia de los casos, la necesidad
de AH es mayor, por lo que el entorno social cercano suprime las barreras del
domicilio, para promover la independencia en el desempefio diario y disminuir
la carga que percibe el cuidador. La posibilidad de recibir asesoramiento
especializado es otra de las razones que argumentan la influencia del ingreso
hospitalario sobre la ejecucion de una modificacion domiciliaria. Los terapeutas
ocupacionales aportan informacién individualizada sobre las necesidades de
adaptacion a los participantes que realizan un tratamiento rehabilitador durante

la hospitalizacion, tal y como se recoge en el epigrafe anterior de la discusion;
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no solo asesoran a las personas que acuden a rehabilitacion, sino que también
aconsejan a pacientes de otras unidades del centro hospitalario, a peticién de

los profesionales sanitarios que atienden al individuo durante el ingreso.

La situacion social constituye un factor de gran relevancia para explicar la
realizacion de AH. Se estudio mediante la Escala de valoracion sociofamiliar de

Gijon (version de Barcelona)®** 249

, instrumento de screening, simple, fiable,
cuya aplicacion permite analizar el grado de riesgo social del participante, a
través de un procedimiento rapido y sencillo. Puntuaciones bajas,
correspondientes a sujetos que conviven con el coényuge y/o familiares,
mantienen contactos en el &mbito comunitario y reciben una atencion personal
en las AVD adecuada, se asocian significativamente con la supresion de
barreras arquitecténicas en el hogar. Cuando el individuo vive solo y se
encuentra en una situacion de deterioro social, caracterizada por la inexistencia

de relaciones y un apoyo de la red social escaso o0 ausente, ejecuta menos AH.

El presente estudio confirma la influencia positiva de tres factores, en relacién a
la implementacion de AH: la convivencia con el cényuge u otros familiares, en
una situacion carente de conflicto; los contactos y las visitas de individuos del
entorno cercano; asi como una asistencia de la red social suficiente para
atender las necesidades personales en el desempefio diario. Dado que estas
caracteristicas se corresponden con un contexto de apoyo social, el modelo de
regresion logistica lo sitia como una variable determinante de la remocién de
barreras. Definido por Bowling (1991)“%® como “el proceso interactivo por el
cual el individuo consigue ayuda emocional, instrumental o econémica de la red
social en la que se encuentra”, el apoyo social promueve la ejecucién de las
AH. Este resultado es consistente con el trabajo de Gitlin et al. (2001)7",
realizado en personas mayores con dificultad en las AVD; los autores
concluyeron que un grado reducido de apoyo social se asocia
significativamente con la presencia de obstaculos arquitecténicos en el

domicilio.

El apoyo social es un concepto multidimensional, que incluye conductas como
transmitir interés, aconsejar y prestar asistencia material o econdémica, entre

otras®®. Se clasifica en cuatro tipos de ayuda: emocional, consistente en
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mostrar afecto y empatia; apoyo cognitivo, relativo a la informacion, la guia y el
consejo; apoyo instrumental, correspondiente a la asistencia fisica, prestar
ayuda en los desplazamientos o realizar las tareas o gestiones necesarias; por
altimo, el apoyo material hace referencia a prestar objetos u otros elementos
requeridos en la vida diaria, colaborar econdmicamente o facilitar la
manutencién y el alojamiento del individuo®®®. Trabajos previos muestran la
relacion entre un nivel 6ptimo de apoyo social y el cumplimiento de las
recomendaciones terapéuticas o la adopcién de habitos saludables; a través
del desarrollo de los cuatro mecanismos de ayuda descritos, favorece la

adherencia al tratamiento, la salud y el bienestar del individuo @+ 266267,

La poblacion estudiada se caracteriza por una edad avanzada, la presencia de
limitaciones funcionales que disminuyen la movilidad y la capacidad de
desplazamiento, asi como una prevalencia elevada de deterioro cognitivo. Las
deficiencias en las funciones motoras y mentales dificultan o impiden la
mayoria de las tareas que conforman las actuaciones de remocion de barreras,
procedimiento formado por actividades diversas: detectar y priorizar las
necesidades en este ambito, identificar profesionales especializados en el
asesoramiento y contactar con ellos, reconocer las adaptaciones adecuadas a
su perfil, visitar ortopedias o empresas del sector, contratar la obra y supervisar
la ejecucion. Ante la complejidad de las acciones necesarias para suprimir las
barreras, los participantes precisan el apoyo o la ayuda del entorno familiar o

comunitario, para realizar la AH.

El apoyo social favorece la remocion de los obstaculos arquitecténicos del
domicilio, a través de la participacién del cuidador o de otros sujetos cercanos,
en las diferentes etapas del proceso: prestan atencion a las preferencias y a las
prioridades del individuo (apoyo emocional), solicitan informacién y el
asesoramiento de un profesional especializado, aconsejan al sujeto
dependiente (apoyo cognitivo), ejecutan las gestiones requeridas para
implementar la adaptacion (apoyo instrumental) y, en una amplia proporcion de

los casos, participan en la financiacion (apoyo material).

Algunas personas mayores o con discapacidad no perciben la existencia de

barreras en el hogar y consideran que la modificacion del domicilio es
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innecesaria?®® 29

. Ante esta situacion, una red de apoyo social adecuada,
concienciada sobre los beneficios y la idoneidad de las acciones de
modificacion domiciliaria, ejerce un rol importante en la promocion de la AH,
especialmente cuando recibe orientacion profesional en la accesibilidad y en

las actuaciones de ajuste razonable.

Con respecto a los PA, el presente estudio pone de manifiesto la influencia del
estado civil y de tener hijos sobre la cobertura de las necesidades: estar
casado aumenta la probabilidad de utilizar alguno de los productos necesarios,
en comparacion con el grupo de participantes viudos, separados, divorciados o
solteros; por otra parte, el nUumero de hijos se asocia significativamente con la
presencia de una necesidad satisfecha. Los resultados coinciden con las
escasas investigaciones realizadas sobre los factores predictores de la
provision de tecnologia para el desempefio diario. Trabajos anteriores
concluyen que el entorno cercano del sujeto mayor y con discapacidad,

formado habitualmente por el conyuge y los hijos, influye en el uso de PA®%®
248, 259)

El estado fisico y mental de los participantes, la diversidad y la complejidad de
las acciones a implementar para la cobertura de las necesidades de PA, asi
como las funciones de apoyo social que ejercen el conyuge y los hijos, explican
la asociacion entre el hecho de tener conyuge o hijos y la satisfaccion de las
necesidades identificadas. En la poblacién estudiada, el conyuge y los hijos son
el contexto mas cercano de la persona dependiente. Asumen el rol de cuidador
informal, de una forma mayoritaria, para atender la demanda de ayuda en las
actividades de autocuidado, domésticas y en otras tareas mas complicadas; en
este Ultimo grupo se encuentra la cobertura de las necesidades de PA,
procedimiento cuya ejecucién conlleva el seguimiento de una secuencia
compleja, formada por diversas acciones: identificar las prioridades del
individuo, conocer las opciones de tecnologia disponibles, seleccionar el
producto mas adecuado, analizar como se puede financiar y adquirirlo. Tal y
como muestran los resultados del presente estudio, el cuidador no profesional
promueve y/o facilita el uso de los PA necesarios, mediante el desarrollo de

actuaciones en las diferentes dimensiones del apoyo social (emocional,
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cognitivo, instrumental y material); no disponer del apoyo del entorno cercano

necesario se asocia a la ausencia de empleo de la tecnologia necesaria.

Las percepciones de las personas del contexto social, con respecto al uso de la
tecnologia, influyen en el empleo de los PA en el desempefio diario de los
sujetos mayores, con discapacidad y dependencia. Cuando las personas mas
significativas de la red social consideran que estos productos aportan
beneficios en las actividades cotidianas, aumenta la proporcion de individuos
que siguen las recomendaciones y que utilizan los dispositivos necesarios*?*
270 En los participantes, PA como la gria, la cama articulada o los dirigidos a
la ejecucion de la ducha o el bafio en sedestacion, reducen la asistencia
requerida en el desempefio diario y disminuyen la percepcion de carga en el
cuidador informal. Los beneficios de los PT sobre la atencion prestada por el
cuidador justifican el interés que muestra este colectivo hacia la tecnologia y es
otra de las razones que explican la asociacion entre la existencia de un

conyuge o de hijos y la cobertura de las necesidades de PA.

Los resultados de esta investigacion destacan la importancia de la red social
como elemento facilitador de la realizacion de AH y de la cobertura de las
necesidades de PA, estrategias que mejoran el funcionamiento, reducen la
discapacidad, previenen la dependencia y favorecen la salud del ser humano.
Esta conclusiéon concuerda con los postulados del modelo teérico de los
determinantes sociales de la salud, aprobado por la OMS (1999)%". Define la
“desigualdad social en salud” como “la existencia de distintas oportunidades y
recursos, incluyendo los relacionados con el estado de salud, segun la clase
social, el género, la etnia o el lugar de residencia”. Este concepto explica la
mayor presencia de enfermedades en los grupos de poblacibn que se
encuentran en situacion de exclusién social®”®. El apoyo social es uno de los
factores que influyen en el funcionamiento y la salud, porque aporta ayuda
emocional, practica e instrumental, y, en coherencia con el presente estudio,
promueve estilos de vida adecuados o actuaciones relacionadas con la
autonomia y el bienestar, como sucede con la cobertura de las necesidades de
los PT®™),
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Situar el apoyo social como variable mediadora de la realizacion de AH o del
uso de PA tiene implicaciones relevantes en la practica diaria del terapeuta
ocupacional. Dada su influencia sobre la satisfaccion de las necesidades, es
uno de los factores a considerar en la evaluacion. Con la finalidad de incorporar
a las personas significativas del entorno en el proceso de asesoramiento y
adquisicion de PT, la valoracion de TO debe adoptar una perspectiva
ecolégica®”®, para identificar el “capital social” del individuo, concepto que
engloba al “conjunto de contactos que dan acceso al apoyo social, emocional y
practico”®®®. Es fundamental conocer cudl es la red de apoyo de la persona en
situacién de dependencia, como interactla el contexto cercano con el sujeto,
cual es la informacion disponible sobre este ambito y como perciben el empleo
de los PT.

Cuando el sujeto dispone de una red de apoyo social adecuada, el terapeuta
ocupacional aportara informacion sobre la tecnologia disponible y los beneficios
de su utilizacion en el desempefio diario, dirigida no solo a la persona
dependiente sino también a los sujetos del entorno cercano. Ante la influencia
gue ejerce el contexto en la promocion del empleo de los PT, fomentara su
participacion en la eleccion del dispositivo o adaptacion, asi como en el
proceso de entrenamiento del uso en el hogar y en la comunidad. Se
recomienda el desarrollo de acciones de concienciacion y sensibilizacion sobre
el rol de la remocion de barreras y de la tecnologia, a nivel grupal y en la red
social del usuario, asi como el establecimiento de lugares de encuentro para
cuidadores, con la finalidad de compartir opiniones, experiencias Yy

conocimientos.

En consistencia con los resultados del estudio, el terapeuta ocupacional debe
priorizar la intervencion en situaciones de riesgo social, soledad, aislamiento o
exclusion. Cuando el sujeto no dispone de una red de apoyo social suficiente,
los servicios publicos, sanitarios y sociales, estableceran un contacto estrecho
y continuo con el individuo, con la finalidad de prestar la ayuda necesaria a
nivel informativo, instrumental y material. Las medidas de actuacion deben
incluir la implementacién de acciones preventivas en el entorno rural, contexto
caracterizado por la existencia de una dificultad mayor para el acceso a los

servicios especializados.
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Los resultados del analisis multivariante no permiten llegar a una conclusion
sobre la existencia o ausencia de una asociacion entre diversas caracteristicas
demograficas o0 sociales de la persona dependiente y del cuidador (edad,
género, grado de parentesco y situacion de convivencia) y la realizacién de AH
o la presencia de una necesidad satisfecha de PA. Con respecto al papel de los
servicios de rehabilitacion, la ayuda a domicilio y el centro de dia, no hay
pruebas estadisticas suficientes para establecer que influyen en la ejecucién de
AH o en la cobertura de las necesidades de PA, probablemente como
consecuencia de la reducida proporcion de participantes que reciben o han

recibido la intervencion de estos recursos de la red sanitaria o social.
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6.6. Implicaciones para el sistema de proteccion de la situacion de

dependencia

El aumento de las personas mayores, con discapacidad o dependencia, asi
como las restricciones en el gasto publico, en una situacién de crisis
econdémica, son desafios para el mantenimiento y la eficiencia de los estados
de bienestar de los paises occidentales. La seguridad, la autonomia y la
participacion, en el hogar habitual y en el entorno comunitario, constituyen
necesidades de gran relevancia en las politicas de proteccion de la
dependencia, porque favorecen el desarrollo de los principios del
envejecimiento activo, la salud y la calidad de vida, y disminuyen el

presupuesto destinado a los cuidados sanitarios y domiciliarios.

Los PT intervienen de una forma positiva en la promocion de la salud y del
bienestar. Fomentan la autonomia en el desempefio diario, la participacion
social, la igualdad de oportunidades en el ejercicio de los derechos y las
libertades publicas, y previenen la situacion de dependencia. Las politicas que
apoyan la accesibilidad y el uso de los PA son una respuesta eficiente a las
demandas crecientes de atencién en el hogar*®" 2°Y)_ E| mantenimiento en el
domicilio evita los elevados costes de la institucionalizacion® *"®. Las AH y la
tecnologia, al prevenir el desarrollo de accidentes, favorecen el ahorro en los
gastos destinados al tratamiento sanitario de lesiones y fracturas®’® Y. Como
disminuyen la necesidad de ayuda personal en el desempefio diario, se reduce
el presupuesto de los servicios publicos de asistencia domiciliaria y el apoyo

prestado por el cuidador informal®® 95 104 176, 183, 184)

, objetivo especialmente
relevante en la sociedad espafiola, ante la menor disponibilidad de cuidadores

no profesionales prevista para las préximas décadas® 6 2%,

La reducida ejecucion de AH, en un parque inmobiliario caracterizado por la
antigiedad y la presencia de multiples barreras arquitectonicas, asi como la
resefiable ausencia de cobertura de una proporcién amplia de las necesidades
de PA identificadas en el estudio, ponen de manifiesto la escasa importancia
concedida al empleo de estos elementos facilitadores del contexto fisico, en las

actuaciones del modelo espafiol de proteccion de la dependencia.
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Los resultados sugieren una revision de las politicas actuales. Con la finalidad
de abordar de una forma integral la atencion de las necesidades de las
personas dependientes, es necesario reformular los modelos sanitarios
tradicionales, focalizados en el tratamiento de la enfermedad, asi como los
programas de intervencion de los servicios sociales, dirigidos principalmente
hacia la asistencia en las actividades cotidianas, para incorporar estrategias de
prevencion y de promocién de la autonomia y la salud®” 2% 29 Fayorecer la
accesibilidad en el contexto domiciliario y comunitario, asi como el empleo de
PA, son actuaciones idoneas en esta direccion. El establecimiento de politicas
para resolver las carencias detectadas en el uso de PT se presenta como un
aspecto crucial en el camino hacia un sistema de bienestar de mayor calidad.
Asimismo, las deficiencias identificadas en la participacion del terapeuta
ocupacional y de los servicios sanitarios y sociales, justifican la relevancia de
las acciones para mejorar su intervencion, en relacion al asesoramiento y la

financiacion.

Es fundamental que la sociedad conozca cuéles son los factores de riesgo y
qué recursos fomentan la salud, para promover un “modelo proactivo”,
caracterizado por la corresponsabilizacion del ciudadano en el cuidado de su
salud, la prevencion de la enfermedad y la dependencia. Este enfoque favorece
la sostenibilidad de los servicios®’®. Es necesario aportar informacion
comprensible, con respecto a la relacién entre el contexto y el funcionamiento
humano, qué caracteristicas del hogar aumentan el riesgo de accidentes y la
dependencia, asi como qué AH o PA favorecen la seguridad en el domicilio, el
confort, la autonomia y la participacion comunitaria. Con esta labor de
educacion y sensibilizacién, la sociedad dispondr4 de conocimientos para
incorporar la tecnologia en el desempefio diario, exigira el cumplimiento de los
principios del disefio universal en la compra de una vivienda y dispondra de
capacidad para planificar reformas idoneas para las necesidades de salud y
bienestar, actuales y futuras, desde el punto de vista coste-beneficio. Es
relevante el desarrollo de programas de formacion en PT, dirigidos al conjunto
de la ciudadania y, especialmente, a los colectivos de las personas mayores,
con discapacidad y dependencia. Se recomienda su implementacion en los

servicios sanitarios de atencion primaria, dentro de las acciones de promocion
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y educacion para la salud, en los recursos comunitarios de la red social (p. €j.

en centros civicos) y en las entidades del movimiento asociativo.

Los programas sanitarios y sociales de proteccién de la dependencia deben
promover el asesoramiento especializado del terapeuta ocupacional en el
ambito de la AH y la tecnologia para el desempefio diario. En el Sistema
Nacional de la Salud, se considera insuficiente limitar su intervencion a los
servicios de rehabilitacion hospitalarios. Para ofrecer una respuesta integral,
que considere el rol del contexto sobre la salud y la dependencia, debe
incluirse también en la atencién primaria sanitaria; la cartera de servicios
comunes de este nivel de actuacion engloba la atencién domiciliaria para
pacientes inmovilizados, con acciones de formacién del cuidador, asi como
estrategias especificas para personas con problemas de salud crénicos o
sujetos mayores residentes en la comunidad, con la finalidad de identificar
situaciones de riesgo y prevenir caidas, otros accidentes y la discapacidad®®?.
La educacién sanitaria en PT es una de las funciones que ejercen los
terapeutas ocupacionales en los programas de atencién primaria de Andalucia,
dentro de equipos interdisciplinares en los centros de salud, especializados en

la intervencion en el domicilio®’”.

En la red de servicios sociales, el servicio de promocion de la autonomia
personal es el recurso apropiado para implementar estrategias de valoracion y
asesoramiento individualizado sobre PT, para la persona dependiente y el
cuidador; como se ha expuesto en la introduccién, la TO forma parte de las
intervenciones incluidas en esta prestacion'y. El escaso desarrollo de este
servicio en la actualidad justifica la necesidad de favorecer su reconocimiento a
los titulares de los derechos del SAAD, para corregir la orientacion actual del
modelo espaiiol, focalizado en la asistencia en las actividades diarias, y
desarrollar un catalogo de servicios que cumpla los objetivos de vida

independiente y participacion activa en la sociedad.

El precio elevado de los PT y las carencias en el poder adquisitivo de la
poblacién de estudio son razones para la ampliacion y la consolidacion de los
sistemas de financiacion publica. Con respecto a la prestacion ortoprotésica, es

indispensable disminuir la aportacion exigida al usuario. En Espafa, al igual
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gue en el Reino Unido o en los paises nérdicos, los programas de ayudas
econOmicas para AH y PA se encuentran vinculados a la atencién social.
Diversos documentos técnicos solicitan que la participacion de la
Administracion en la financiacion de PT sea reconocida como un derecho
subjetivo de ciudadania, finalizando con el caracter graciable, la insuficiencia
presupuestaria y el minoritario alcance de las subvenciones actuales®® . Para
lograr un modelo de provision eficaz, es fundamental incluir estas ayudas
dentro del catalogo de prestaciones del SAAD, en igualdad de condiciones que

los restantes servicios.

En relacién a los programas de ayudas econdmicas para realizar AH y adquirir
PA, la valoracion de las necesidades por parte de un terapeuta ocupacional,
procedimiento empleado en otras naciones europeas y en algunas entidades
locales de Espaiia®®® 2% favorece la individualizacién, la adaptacion al

solicitante y al contexto, asi como la eficacia de la subvencion concedida.

Con el objetivo de facilitar el acceso a la financiacion publica, se considera
ineludible unificar los programas de ayudas de las Administraciones, disminuir
la burocracia y agilizar la gestion, simplificando los tramites requeridos para
presentar la solicitud. Otra de las medidas a implantar consiste en el desarrollo
de sistemas de préstamo o alquiler, denominados “bancos de PA”, asi como la
financiacion de tecnologia recuperable, para favorecer la eficiencia y la
sostenibilidad del modelo espafiol de proteccién de la situacion de la
dependencia.
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6.7. Limitaciones del estudio

En la interpretacion de los resultados, es necesario tener en cuenta la
existencia de una serie de limitaciones. En primer lugar, el tamafio muestral se
ha calculado para dar respuesta al objetivo principal de la investigacién. En los
analisis de subgrupos, el estudio pierde potencia para detectar asociaciones de

potencial relevancia clinica.

Una limitacion inherente a los estudios transversales es la dificultad para
determinar la secuencia temporal correcta entre potenciales causas y efectos,
aunque no parece que esta caracteristica sea un problema real para las
asociaciones identificadas en los modelos del presente estudio. En todo caso,
es necesaria una cautela especial a la hora de identificar como causas lo que,

debido al disefio, debe interpretarse como asociaciones.

Ante el analisis consecutivo de las valoraciones, la amplitud del periodo de
estudio, el estudio de ayuntamientos de entorno urbano y rural, asi como el
tamafio muestral alcanzado, se estima que los hallazgos de la investigacion
representan a las personas con un grado de dependencia reconocido por la
Administracion, mediante el procedimiento oficial de valoracién en el domicilio.
En algunos aspectos, los participantes difieren de las sujetos dependientes
gallegos; en especial, se caracterizan por una edad mayor®®, peor estado de
salud, la severidad en el deterioro de las funciones motoras y cognitivas, y
disfrutan de un apoyo social mayor, ya que habitualmente cuentan con la ayuda
de personas cercanas, para poder realizar el complejo proceso de presentacion
de la solicitud. En resumen, se trata de sujetos con una dependencia
avanzada, cuyas necesidades de atencion superan las posibilidades de apoyo
del cuidador informal y exigen la intervencion de la red de servicios
profesionales del SAAD. Estas diferencias comprometen la extrapolacion de los
resultados del estudio al conjunto de los ciudadanos gallegos en situacion de

dependencia.
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6.8. Consideraciones para estudios futuros

El andlisis de las necesidades de PT realizado en la presente investigacion
debe complementarse con el estudio de las percepciones de la persona
dependiente y del cuidador, en relacibn al empleo de AH y PA en las
actividades cotidianas. Como se ha expuesto en la introduccion, es
fundamental la participacion activa de la persona en la seleccion de las AH y de
los PA y su implicacion supone uno de los principios clave de la filosofia de la
TO actual® 3442 por ello, es relevante determinar qué tareas desean adaptar
o volver a realizar, qué adaptaciones y qué tecnologia conocen, como valoran
el uso de estos facilitadores ambientales en las AVD y cudles son sus

preferencias.

Identificar los significados, las expectativas y las prioridades del individuo, con
respecto a la utilizacion de PT para el desempefio diario, es una condicién
basica en la implementacién de una intervencién centrada en las necesidades
del cliente. Para alcanzar este objetivo, se recomienda la realizacion de
investigaciones de tipo cualitativo, a través de técnicas como la entrevista en
profundidad, la observacion participante o los grupos de discusion. En Espafa,
no se han localizado trabajos que aborden esta cuestion mediante una
metodologia cualitativa, en los colectivos de personas en situacién de

dependencia y cuidadores informales.
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7. CONCLUSIONES
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En consonancia con los objetivos planteados, las conclusiones del presente

estudio son:

1. La prevalencia de las necesidades no cubiertas de productos y
tecnologia para el desempefio de la movilidad y el autocuidado en el
hogar es muy elevada. Las personas en situacion de dependencia
encuentran multiples barreras arquitectonicas de dificil remocién y no
utilizan la mayoria de los productos de apoyo necesarios.

2. Casi todos los hogares presentan barreras para el desempefio de la
movilidad y el autocuidado de la persona dependiente, especialmente en
el cuarto de bafio. La existencia de obstaculos arquitecténicos es mas
frecuente en el interior que en la entrada del domicilio. Las principales
barreras para las actividades diarias son el ancho inadecuado de las
puertas interiores, las dimensiones reducidas de los espacios destinados
a la higiene personal y la presencia de escalones en el itinerario de
salida.

3. La adaptacion del hogar es poco frecuente. El repertorio de las reformas
ejecutadas es reducido y consiste principalmente en la instalacion de
duchas, con una diferencia de nivel en el acceso. A pesar de la
existencia de barreras en la mayoria de los domicilios, la adaptacion del
hogar no forma parte de las actuaciones a implementar a corto plazo.

4. La necesidad de productos de apoyo en las personas dependientes y en
los cuidadores es generalizada y su cobertura presenta deficiencias
importantes. Destaca la ausencia de empleo de la tecnologia necesaria
para las actividades de lavar la parte superior e inferior del cuerpo,
vestido, alimentacién y aseo.

5. La mayoria de los participantes realizan adaptaciones del hogar y
adquieren productos de apoyo sin el asesoramiento de un terapeuta
ocupacional. La intervencion de este profesional sélo se produce en los
servicios hospitalarios de rehabilitacion. La participacion de los servicios
sanitarios y sociales en la financiacion de productos y tecnologia se
limita a sufragar el coste de las sillas de ruedas.

6. La hospitalizacion reciente, asi como una situacion social adecuada,

caracterizada por la ausencia de conflicto en la unidad de convivencia
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familiar, la existencia de contactos sociales y una red de atencion
suficiente, constituyen factores relevantes para explicar la realizacion de
adaptaciones del hogar. El estado civil y el nUmero de hijos intervienen
como determinantes de la cobertura de las necesidades de productos de
apoyo; las personas dependientes casadas y con hijos utilizan la
tecnologia necesaria con mayor frecuencia. Los hallazgos del estudio
confirman el modelo de los determinantes sociales de la salud, al situar
el apoyo social como facilitador del uso de los productos y la tecnologia.

El contexto fisico de la poblacidon de estudio interviene como una barrera
para el funcionamiento en las actividades diarias, ocasiona o agrava la
discapacidad y actia como un factor de riesgo para la dependencia.
Limita el derecho a la igualdad de oportunidades, el desarrollo de una
vida independiente en el hogar y la participacion social. La amplia
existencia de necesidades no cubiertas de productos y tecnologia pone
de manifiesto la escasa importancia concedida al empleo de los
facilitadores ambientales. Los resultados refuerzan la necesidad de
promover la adaptacion del domicilio y el uso de la tecnologia en las
personas en situacion de dependencia, a través de actuaciones de
asesoramiento especializado, con la participacion de los terapeutas
ocupacionales, asi como mediante programas de financiacion publica,
con la finalidad de favorecer la permanencia en el hogar, la autonomia,

la salud y el bienestar.
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Anexo 1. Test de Pfeiffer, version espafola

¢, Qué dia es hoy? (Dia, mes, afio)

¢, Qué dia de la semana es hoy?

¢, D6nde estamos ahora?

¢,Cual es su numero de teléfono? Si no tiene teléfono: ¢Cual es su
direccion?

¢, Cuantos afos tiene?

¢, Cudl es la fecha de su nacimiento? (Dia, mes y afo)

¢, Quién es ahora el presidente del Gobierno?

¢ Quién fue el anterior presidente del Gobierno?

¢,Cuales son los dos apellidos de su madre?

O Vaya restando de tres en tres al nUmero veinte hasta llegar al cero.

PowpPE

'—‘©.°°.\‘.®.0"

NUmero total de errores:
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Anexo 2. Baremo de Valoracion de la Dependencia

Primera hoja

Datos de identificacion:

Fecha:

Resultados de la aplicacion del baremo en las siguientes actividades:

cuerpo

NIVEL DE APOYOS PERSONALES
COMER Y BEBER < Problema

DESEMPENO Tipo Frecuencia
Reconocer y/o alcanzar los P1-N1-N2-NA F-M-A | SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
alimentos servidos
tcrggg O partir la comida en P1-N1-N2-NA F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
Usar cubiertos para llevar la P1-N1-N2-NA F-M-A | SP-FP-SM-AE | 0-1-2-3-4
comida a la boca
Acarcarse el recipiants de P1-N1-N2-NA F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
bebida a la boca

HIGIENE PERSONAL NIVEL DE APOYOS PERSONALES
RELACIONADA CON LA DESEMPERO Problema _ .
MICCION Y DEFECACION Tipo Frecuencia
Acudir a un lugar adecuado P1-N1-N2-NA F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
Manipular la ropa PI-NT-N2-NA | F-M-A | SP-FP-SM-AE | 0-1-2-3-4
Adoptar o abandonar | P1-N1-N2-NA | F-M-A | SPFP-SM-AE | 0-1-2-3-4
postura adecuada
Limpiarse PI-N1-N2-NA | F-M-A | sP-FP-sMAE | 0-1-2-3-4
NIVEL DE APOYOS PERSONALES
LAVARSE = Problema

DESEMPENO Tipo Frecuencia
Abrir y cerrar grifos P1-N1-N2-NA F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
Lavarse las manos P1-N1-N2-NA F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
poceder a la banera, ducha O p1_N1-N2-NA | F-M-A | SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
Lavarse la parte inferior dell py Ny N2.NA | F-M-A | SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
cuerpo
Lavarse la parte superior del| py _nNq_N2.NA | F-M-A | SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
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parte superior del cuerpo

REALIZAR OTROS NIVEL DE Problema APOYOS PERSONALES
CUIDADOS CORPORALES DESEMPERO Tipo Frecuencia
Peinarse P1-N1-N2-NA F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
Cortarse las ufias P1-N1-N2-NA F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
Lavarse el pelo P1-N1-N2-NA F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
Lavarse los dientes P1-N1-N2-NA F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4

NIVEL DE APOYOS PERSONALES
VESTIRSE = Problema
DESEMPENO Tipo Frecuencia

Reconocery alcanzarlaropay| py_ni_N2-NA | F-M-A | sPFPsMAE | 0-1-2-3-4
el calzado

Calzarse P1-N1-N2-NA F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
Abrocharse botones o similar P1-N1-N2-NA F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
Vestirse las prendas de la P1-N1-N2-NA | F-M-A | SPFPSM-AE | 0-1-2-3-4
parte inferior del cuerpo

Vestirse las prendas de la P1-N1-N2-NA | F-M-A | sPFP-SM-AE | 0-1-2-3-4

Segunda hoja

Resultados de la aplicacion del baremo en las siguientes actividades:

acostado

MANTENIMIENTO DE LA NIVEL DE Problema APOYOS PERSONALES
SALUD DESEMPENO Tipo Frecuencia
Solicitar asistencia terapéutica P1-N1-N2-NA F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
Aplicarse |as medidas PI-N1-N2-NA | F-M-A | SPFPSM-AE | 0-1-2-3-4
terapéuticas recomendadas
Evitar situaciones de riesgo P1-N1-N2-NA | F-M-A | SPFP-SM-AE | 0-1-2-3-4
dentro del domicilio
Evitar situaciones de riesgo P1-N1-N2-NA [ F-M-A | Sp-FP-SM-AE | 0-1-2-3-4
fuera del domicilio
Pedir ayuda ante una urgencia P1-N1-N2-NA F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
CAMBIAR Y MANTENER LA NIVEL DE Problema APOYOS PERSONALES
Cambiar de tumbado a P1-N1-N2-NA | F-M-A | SP-FP-SM-AE | 0-1-2-3-4
sentado en la cama
Permanecer sentado P1-N1-N2-NA F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
Cambiar de sentado en una P1-N1-N2-NA | F-M-A | sPFPSM-AE | 0-1-2-3-4
silla a estar de pie
Permanecer de pie P1-N1-N2-NA F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
Cambiar de estar de pie a P1-N1-N2-NA | F-M-A | SP-FP-SM-AE | 0-1-2-3-4
sentado en una silla
Transferir el propio cuerpo P1-N1-N2-NA | F-M-A | SP-FP-SM-AE | 0-1-2-3-4
mientras se esta sentado
Transferir el propio cuerpo P1-N1-N2-NA | F-M-A | SP-FPSM-AE | 0-1-2-3-4
mientras se esta acostado
Cambiar el centro de gravedad
del cuerpo mientras se esta P1-N1-N2-NA F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
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DESPLAZARSE DENTRO NIVEL DE Probloma APOYOS PERSONALES

DEL HOGAR DESEMPENO Tipo Frecuencia
Realizar desplazamientos para | py_nN1_N2-NA | F-M-A | SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
vestirse
Sjrf";ar desplazamientos para| - py_N1_N2 - NA F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
Realizar desplazamientos paral  py_N1.N2-NA | F-M-A | SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
Realizar desplazamientos no | py N1 N2-NA | F-M-A | SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
vinculados al autocuidado
Realizar desplazamientos P1-N1-N2-NA | F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
entre estancias no comunes
Acceder a todas las estancias P1-N1-N2-NA F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
comunes del hogar

DESPLAZARSE FUERA DEL NIVEL DE Problema APOYOS PERSONALES
HOGAR DESEMPENO Tipo Frecuencia
Acceder al exterior P1-N1-N2-NA F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
Realizar desplazamientos P1-N1-N2-NA | F-M-A | SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
alrededor del edificio
Realizar desplazamientos
cercanos en entornos P1-N1-N2-NA F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
conocidos
Realizar desplazamientos
cercanos en entornos P1-N1-N2-NA F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
desconocidos
Realizar desplazamientos P1-N1-N2-NA | F-M-A | sP-FP-sM-AE 0-1-2-3-4
lejanos en entornos conocidos
Realizar desplazamientos
lejanos en entornos P1-N1-N2-NA F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
desconocidos
REALIZAR TAREAS NIVEL DE Problema APOYOS PERSONALES

DOMESTICAS DESEMPENO Tipo Frecuencia
Preparar comidas P1-N1-N2-NA F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
Hacer la compra P1-N1-N2-NA F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
Limpiar y cuidar de la vivienda P1-N1-N2-NA F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
Lavar y cuidar la ropa P1-N1-N2-NA F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4

NIVEL DE APOYOS PERSONALES
TOMAR DECISIONES < Problema
DESEMPENO Tipo Frecuencia

Decidir sobre la alimentacion | py_N1_nN2-NA | F-M-A | sP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
cotidiana
Dirigir los habitos de higiene | py N4 _nN2.NA | F-M-A | SP-FP-sM-AE 0-1-2-3-4
personal
Planificar los desplazamientos P1-N1-N2-NA F_.M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
fuera del hogar
Decidir sus relaciones
interpersonales con personas P1-N1-N2-NA F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
conocidas
Decidir sus relaciones
interpersonales con personas P1-N1-N2-NA F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
desconocidas
Gestionar el dinero del P1-N1-N2-NA | F-M-A | sP-FP-sMAE 0-1-2-3-4
presupuesto cotidiano
Disponer su tiempo y sus P1-N1-N2-NA | F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
actividades cotidianas
Resolver el uso de serviciosa | o1 Ny N2 NA | F-M-A SP-FP-SM-AE 0-1-2-3-4
disposicion del publico
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Tercera hoja

Problemas identificados en el informe de condiciones de salud que afectan al
desemperio del solicitante en la actividad:

Descripcion del funcionamiento del solicitante:
Identificacion del empleo de ayudas técnicas:
Barreras o facilitadores del entorno:

Otras observaciones:

Puntuacion:
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Anexo 3. Cuestionario para larecogida de informacion

PROBLEMAS IDENTIFICADOS EN EL INFORME DE CONDICIONES DE SALUD
QUE AFECTAN AL DESEMPENO DEL SOLICITANTE EN LA ACTIVIDAD

1.- Condiciones de salud de la persona en situacion de dependencia

Enfermedades recogidas en los informes de salud entregados con la solicitud de
reconocimiento de la dependencia.

-Trastornos mentales y del comportamiento
e Demencia y/o deterioro cognitivo. o Si o No
o Esquizofrenia, trastorno esquizotipico. o Si o No
e Depresion, sindrome ansioso-depresivo. o Si o No
e Retraso mental. o Si o No

-Enfermedades del sistema nervioso
o Enfermedad de Parkinson, parkinsonismo. o Si o No
e Enfermedad del sistema nervioso. o Si o No

-Enfermedades del ojo y sus anexos.
e Ceguera, solo distingue luz/oscuridad. o Si o No

-Enfermedades del oido.
e Trastorno de la funcion vestibular, sindrome vertiginoso. o Si o No.

-Enfermedades del sistema circulatorio
e Enfermedad isquémica del corazén. o Si o No
¢ Insuficiencia cardiaca. o Si o No
e Accidente cerebrovascular. o Si o No

-Enfermedades del sistema respiratorio
e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. o Si o No

-Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo
e Artritis reumatoide. o Si o No
e Coxartrosis y/o gonartrosis. o Si o No
e Poliartrosis. o Si o No.
e Osteoporosis. o Si o No

-Traumatismos

e Fractura de columna, fractura de pelvis. o Si o No

e Fractura de fémur, luxacién de cadera. o Si o No

e Amputacion traumatica en miembro inferior. o Si o No
-Tumores. o Si o No

-Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas. Obesidad. o Si o No
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2.- indice de comorbilidad de Charlson (version abreviada): ___ puntos

DESCRIPCION DEL FUNCIONAMIENTO DEL SOLICITANTE EN LA ACTIVIDAD

Persona en situacion de dependencia

3.- Género. o Hombre o Mujer
4.- Edad: ___ afios

5.- Estado civil. o Casado/a o Soltero/a o Viudo/a o Divorciado/a o separado/a

Estado cognitivo

6.- Test de Pfeiffer, version espafiola. Errores: __ Deterioro cognitivo. o Si o No

Limitaciones funcionales v uso de productos de apoyo para la movilidad

7.- Limitaciones funcionales y dependencia de productos de apoyo para la
movilidad, segun el Housing Enabler Screening Tool

Dificultad para interpretar informacién. o Si o No

Deficiencia visual. o Si o No

Ceguera. o Si o No

Alteracién del equilibrio. o Si o No

Descoordinacion. o Si o No

Limitaciones de la resistencia. o Si o No

Dificultad para mover la cabeza. o Si o No

Funcién reducida de la extremidad superior. o Si o No

Habilidades motoras finas reducidas. o Si o No

Pérdida de la funcién de la extremidad superior. o Si o No

Funcién reducida de la columna y/o de la extremidad inferior. o Si o No
Productos de apoyo (PA) para la deambulacion. Entrada. o Si o No. Interior. o
Si o No

e Silla de ruedas. Entrada. o Si o No. Interior. o Si o No

Intervencion de los servicios sanitarios

8.- Hospitalizacion en los dos ultimos afios. o Si o No
9.- Rehabilitacion
A través del sistema sanitario, ¢ realiza o ha realizado rehabilitacién?

e Hace menos de dos afnos. o Si o No
e Hace dos o mas afios. o Si o No
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10.- Terapia ocupacional
A través del sistema sanitario, ¢,ha recibido la intervencion de terapia ocupacional? o

Si o No o No conoce la profesién de la/s personas responsables del tratamiento
rehabilitador

Desemperfio en el hogar de las actividades de movilidad y autocuidado

11.- indice de Barthel. Puntuacion total:

Grado de dependencia. o Total (0-20 puntos) o Severa (21-60) o Moderada (61-90)
o Leve (91-99) o Independencia (100)

12.- Apoyo personal en el desempefio de las actividades de movilidad y
autocuidado

e Segun el Baremo de Valoracion de la Dependencia (BVD):

Desplazamientos dentro del hogar vinculados al autocuidado. o Independiente
o Apoyo de otra persona o No aplicable (NA)
Acceso al exterior del edificio. o Independiente o Apoyo personal o NA

e Segun el indice de Barthel:

Transferencia cama-silla. o Independiente o Apoyo personal
Ducha o bano. o Independiente o Apoyo personal o NA

Aseo personal. o Independiente o Apoyo personal

Utilizacién del inodoro. o Independiente o Apoyo personal o NA
Vestido y desvestido. o Independiente o Apoyo personal
Alimentacion. o Independiente o Apoyo personal

Actividades de movilidad

Transferencia entre la cama vy la silla/silla de ruedas

13.- Apoyo personal en el desempefio

« Grado de apoyo de otra persona, segun el indice de Barthel. o Independencia
o Supervisién o ayuda minima o Gran ayuda o Ayuda de dos personas o grua

e ¢Recibe apoyo de un cuidador informal? o Si o No. Y de un cuidador
profesional? o Si o No

Desplazamientos dentro del hogar vinculados al autocuidado y acceso al exterior del
edificio

14.- La persona dependiente, en la semana anterior, ¢accedié a una estancia del
hogar diferente de la habitacion, para realizar alguna de las actividades de
autocuidado? o Si o No
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15.- Apoyo personal en el desempefio, cuando la respuesta a la pregunta anterior es
afirmativa:

o Desplazamientos dentro del hogar vinculados al autocuidado:
Grado de apoyo de otra persona, segun el BVD. o Si o Supervision (SP) o
Fisica parcial (FP) o Fisica Maxima (FM) o Asistencia especial (AE)
Apoyo de un cuidador informal. o Si o No. Apoyo de un cuidador profesional. o
SioNo

e Acceso al exterior del edificio:
Grado de apoyo de otra persona, segun el BVD. o Sio SPo FP o FM o AE
Apoyo de un cuidador informal. o Si o No. Apoyo de un cuidador profesional. o
SioNo

Autocuidado

Entrar/salir de la ducha/bafera y ducharse o bafarse

16.- La persona dependiente, en la semana anterior, ¢desempefi6 la actividad de
lavar la parte superior o inferior del cuerpo en una ducha o bafiera? o Si o No

17.- Apoyo personal en el desempefio, cuando la respuesta a la pregunta anterior es
afirmativa:

e Entrar y salir de la ducha o bafiera:
Grado de apoyo de otra persona, segln el indice de Barthel modificado por
Granger et al. o Independiente o Ayuda o Dependencia
Apoyo de un cuidador informal. o Si o No. Apoyo de un cuidador profesional. o
SioNo

e Ducharse o bafarse:
Grado de apoyo de otra persona, segun el indice de Barthel modificado: o
Independiente o Ayuda o Dependencia
Apoyo de un cuidador informal. o Si o No. Apoyo de un cuidador profesional. o
Sio No

Transferencia al inodoro

18.- La persona dependiente, en la semana anterior, ¢realizé las funciones de
miccion y/o defecacion en el inodoro? o Si o No

19.- Apoyo personal en el desempefio, cuando la respuesta a la pregunta anterior es
afirmativa:

« Grado de apoyo de otra persona, segun el indice de Barthel modificado. o
Independiente o Ayuda o Dependencia

e Apoyo de un cuidador informal. o Si o No. Apoyo de un cuidador profesional. o
SioNo
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IDENTIFICACION DEL EMPLEO DE PRODUCTOS DE APOYO

Participacion del terapeuta ocupacional y de los servicios sanitarios y sociales

20.- ¢Utiliza los siguientes PA?

Silla de ruedas. o Si o No

Barra y/o alza de inodoro. o Si o No

PA para la sedestacion en la ducha o la bafiera. o Si o No
Grua movil. o Sio No

Cama articulada. o Si o No

Cuando utiliza una barra y/o alza de inodoro, PA para la sedestacion en ducha o
bafera, gria y/o cama articulada, se realizara la pregunta 21.

21.- Un terapeuta ocupacional de los servicios sanitarios o sociales, ¢le indicé el
PA utilizado? o Si o No o No conoce la profesion de la persona que le indico el PA

Cuando utiliza alguno de los PA de la pregunta 20, se realizara la pregunta 22.

22.- Alguno de los siguientes servicios sanitarios o sociales, ¢participd en la
financiacion del PA?

0O Sistema Nacional de la Salud. PA financiado:

O Servicios sociales del ayuntamiento. PA financiado:
0 Administracion autonémica. PA financiado:

0O Asociacion o fundacion. PA financiado:

o Otra entidad, publica o privada. PA financiado:

o No

23.- En los ultimos cinco afios, ¢ha solicitado alguna de las ayudas econ6micas de
las Administraciones Publicas para financiar PA? o Si o No

Si la respuesta a la pregunta anterior es afirmativa: ¢ las ha recibido? o Si o No
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BARRERAS O FACILITADORES EN EL ENTORNO

Cuidador

24.- Un cuidador informal mayor de edad, ¢estuvo presente en la valoracion de
dependencia? o Si o No

Si la respuesta es afirmativa, se formularan las preguntas de la 25 a la 29.
25.- Género. o Hombre o Mujer
26.- Edad: ___ afios
27.- Parentesco con la persona en situacién de dependencia
o Cényuge o pareja
o Hijo/a, yerno/nuera
o Padre/madre o tutor/a legal
o Hermano/a
o Nieto/a
o Otro parentesco
o No emparentado/a

28.

Actividad econdmica principal

o Pensién

o Trabajo remunerado: Asalariado/a o por cuenta propia

o Prestacién o subsidio por desempleo

o Sin trabajo remunerado, ni prestacion por desempleo ni pension, otra situacion

29.- Formacion sobre la atencion a las necesidades de una persona en situacion
de dependencia.

¢ Ha recibido un curso u otro tipo de formacion acerca de los cuidados que precisan las
personas dependientes? o Si o No

Situacioén social

30.- La persona dependiente, ¢tiene algun hijo? o Si o No.
NUmero: ____ hijos
31.- ¢ Vive solo/a? o Sio No

Numero de personas mayores de edad que conviven habitualmente con la persona
dependiente:

32.- ¢, Convive el cuidador informal con la persona dependiente? o Si o No
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33.- Convivencia, segun la Escala de valoracion social de la dependencia. Puntos:

34.- Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon (version de Barcelona): puntos

o Situacion social buena, riesgo de institucionalizacién bajo
o Situacién intermedia
o Deterioro social severo, riesgo de institucionalizacion alto

Intervencion de los servicios sociales

35.- Servicios sociales que utiliza

e Servicio de ayuda a domicilio publico. o Si o No

e Centro de dia. o SioNo

e Asociacion o fundacion. o Si o No

e Atencién formal desde los servicios sociales: Servicio de ayuda a domicilio
publico, asociacion, etc. o Si o No

e Cuidador profesional o empresa privada de ayuda a domicilio. o Si o No

Caracteristicas del hogar

36.- Tipologia. o Vivienda unifamiliar o Edificio de pisos con ascensor o Edificio de
pisos sin ascensor

37.- Afilo de construcciéon. o Anterior a 1990 o 1990-1999 o 2000 hasta la actualidad
38.- ¢ Ha cambiado de domicilio en los cinco ultimos afios? o Si o No
Si la respuesta es afirmativa, ¢.cual fue la razén principal?

o Por barreras arquitecténicas en el acceso o en el interior del hogar anterior
o Por otra razon principal, p. ej. para recibir atencion familiar

39.- Escala de valoracion social de la dependencia, secciéon “Vivienda”

e Régimen de tenencia: ____ puntos
e Accesibilidad: ___ puntos

40.- Disefio arquitecténico para el desempefio de la actividad de lavar la parte
superior e inferior del cuerpo

e Sj utiliza ducha o bafiera: o Ducha con suelo enrasado o Ducha con desnivel
en el acceso o Bariera

e Cuando no utiliza ducha o barfera: el hogar, ¢tiene cuarto de bano? o Si, y
tiene al menos una ducha o Si, pero sélo tiene bafera o No

¢, Como realiza la actividad? o En cama o Fuera de la cama, en sedestacion
o En un PA para el bafio en la posicion de decubito
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Barreras arquitectdnicas

La persona en situacion de dependencia, en la semana anterior, ¢accedié6 a una
estancia del domicilio diferente de la habitacién, para realizar alguna actividad de

autocuidado? o Si o No.

Si la respuesta es afirmativa, se formularan las preguntas 41, 42, 43 y 48.

41.- Barreras arquitectdnicas para el desempefio en el hogar de las actividades

de movilidad y autocuidado

En el hogar, ¢existen las siguientes barreras?

Interior del hogar

-Peldafios, umbrales, diferencias de nivel
-Pasillos estrechos (menos de 1,2 m)

-Puertas estrechas (menos de 80 cm de espacio libre)

Escaleras
-Escaleras (no hay ascensor)

-No hay pasamanos o en un lado solamente

Respuesta

oSi o No, no adapté o No, adaptd
oSi o No, no adapté o No, adapté

oSi o No, no adapté o No, adapté

oSi o No, no adapté o No, adapto

oSi o No, no adapté o No, adapto

Interior del cuarto de aseo y/o de bafio

-Espacios de maniobra insuficientes para el giro (menos
del1,5mx1,5m)

-Ducha con borde/diferencia de nivel

-Bafiera en lugar de ducha

oSi o No, no adapté o No, adapto

oSi o No, no adapté o No, adapté

oSi o No, no adapté o No, adaptd

Entrada

-Apertura estrecha de puertas (menos de 80 cm de
espacio libre)

-Umbrales y/o escalones

-Puertas pesadas sin apertura automatica

Escaleras

-Las escaleras son la Unica ruta (no hay ascensor/rampa)

oSi o No, no adapté o No, adapto

aoSi o No, no adapté o No, adaptd

oSi o No, no adapté o No, adapto

oSi o No, no adapté o No, adaptd
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-Altura elevada, baja y/o irregular de los peldafios (inferior | oSi o No, no adapté o No, adaptd
a 13 cm o superior a 18,5 cm)

-No hay pasamanos o en un lado solamente oSi o No, no adapté o No, adapt6

Fuente: adaptado de lwarsson y Slaug (2010)

42.- ¢Existen barreras para el desempefio de las actividades de movilidad y
autocuidado de la persona dependiente?

e En elinterior del hogar. o Si o No. NUmero:

e En el interior del cuarto de aseo y/o de bafio. o Si o No. NUmero:
e Enlaentrada. o Si o No. NOmero:

e Numero total de barreras que presenta el hogar:

Adaptacion del hogar

43.- ¢(Harealizado alguna adaptacién del hogar (AH)? o Sio No
Numero de barreras removidas en el hogar:

Hace referencia a las adaptaciones ejecutadas en los cinco ultimos afios o desde que
la persona dependiente reside en el domicilio, si se trata de una fecha mas reciente.
Se responde a partir de los resultados de la pregunta 41.

Si la respuesta es afirmativa, se realizaran las preguntas de la 44 a la 46.

44.- Un terapeuta ocupacional de los servicios sanitarios o sociales, ¢le indic6 la
AH? o Si o No o No conoce la profesion de la persona que le indicé la AH

45.- Alguno de los siguientes servicios sociales o sanitarios, ¢participé en la
financiacion de la AH?

e Consejeria de servicios sociales. o Si o No

e Otras consejerias. o Si o No

e ISFAS o MUFACE. o Sio No

e Administracién local: ayuntamiento, diputacion provincial. o Si o No
e Administracién Publica. o Si o No

e Asociacion o fundacion. o Si o No

e Oftra entidad. o Si o No. ¢Cual?

46.- La comunidad de propietarios, ¢participé en la financiacion de la AH? o Si o
No

47.- En los cinco Ultimos afos, ¢solicitd las ayudas econdémicas de las
Administraciones Publicas para adaptar el hogar? o Si o No.

Si la respuesta es afirmativa: ¢ las ha recibido? o Si o No

262



48.- En el proximo afio, ¢tiene previsto realizar alguna AH?

o Persona dependiente sin trastorno cognitivo. o Si o No o NA
e Cuidador informal. o Si o No o NA

OTRAS OBSERVACIONES

Necesidades de productos de apoyo

49.- Necesidades de PA para el desempefio de la movilidad y el autocuidado y
grado de cobertura

Productos de apoyo: necesidades y cobertura

PA

PA para el vestido

Alza para el inodoro

Barra para el inodoro

PA para la sedestacion en ducha o bafiera

Barra para la ducha o bafiera

PA para lavar la parte superior e inferior del cuerpo
PA para el aseo personal

PA para la alimentacién

Graa movil, de ajuste motorizado

Cama articulada, de ajuste eléctrico y regulable en altura

¢Existe una necesidad del PA?

o No o Si, no cubierta o Cubierta
o No o Si, no cubierta o Cubierta
o No o Si, no cubierta o Cubierta
o No o Si, no cubierta o Cubierta
o No o Si, no cubierta o Cubierta
o No o Si, no cubierta o Cubierta
o No o Si, no cubierta o Cubierta
o No o Si, no cubierta o Cubierta
o No o Si, no cubierta o Cubierta

o No o Si, no cubierta o Cubierta

263




Anexo 4. Necesidades de productos de apoyo: Productos estudiados,

funciones y criterios de indicacién

Vestido

Productos incluidos®:

Para poner calcetines y medias
(09 09 03)

Calzador de mayor longitud (09
09 06)

Abotonador (09 09 18)

Funciones: facilita la ejecucion de las tareas de poner calcetines,
medias, calzado y/o abrochar o desabrochar la ropa, para promover
la independencia en el desempefio.

Criterios de indicacion”: la persona en situacion de dependencia no

presenta trastorno cognitivo y cumple uno de los siguientes
Criterios(34, 35, 40, 102, 120, 255, 257, 278-280).

-Disminucion de la amplitud articular proximal de miembro inferior.

-Limitacién en la capacidad de prensién, por una disminucién de la
amplitud articular o en la fuerza muscular.

-Pérdida de la funcién de un miembro superior.

Alza parainodoro

Alza para inodoro (09 12 18)*

Funciones: aumenta la altura del inodoro, para facilitar el traslado y
promover la independencia en el desempefio de la transferencia.

Criterios de indicacion: utilizar un inodoro de altura inferior a 48 cm
supone un problema de accesibilidad para las limitaciones
funcionales de la persona dependiente, segun el instrumento
Housing Enabler Screening Tool@#3),

Barra para inodoro

Barra de apoyo fija (18 18 11)*

Funciones: aporta seguridad y reduce las caidas, favorece la
independencia y la conservacién de energia en la transferencia al
inodoro.

Criterios de indicacion: la ausencia de barra supone un problema de
accesibilidad para las limitaciones funcionales de la persona

dependiente, segun el instrumento Housing Enabler Screening
T00|(221_223).

Producto de apoyo para la sedestacion en la ducha o en la bafiera

Silla, taburete, tabla o asiento
giratorio para bafiera (09 33 03)*

Funciones: aporta seguridad, disminuye el riesgo de caida y
promueve la independencia en el desempefio de la tarea de
ducharse o bafarse.

Criterios de indicacion: la persona dependiente precisa un taburete,
asiento, tabla de bafiera o eq?uivalente, segun el instrumento
Housing Enabler Screening Tool®**%%)
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Barra para ducha o bafiera

Barra de apoyo fija (18 18 06)?

Funciones: aporta seguridad, favorece la independencia y la
conservacién de energia en la transferencia y en el desempefio de
la tarea de ducharse o bafarse.

Criterios de indicacion: la ausencia de barra supone un problema de
accesibilidad para las limitaciones funcionales de la persona

depe(znz(illzente segln el instrumento Housing Enabler Screening
ol

Lavar la parte superior e infe

rior del cuerpo

Productos incluidos?:

Esponja  con empufiadura
cilindrica y larga (09 33 30)

Dispensador de jab6on (09 33
33) fijado a la pared

Funciones: facilita la ejecucion de las tareas de lavar la parte
superior e inferior del cuerpo, con la finalidad de promover la
independencia en el desempefio.

Criterios de indicacion®: la persona en situacion de dependencia no

res rastorn itiv u u s sigui S
esenta trastorno cognitivo cumple uno de lo iente
crlterlos( , 40, 102, 120, 278

-Limitacién en la capacidad de prension, por una disminucion de la
amplitud articular o en la fuerza muscular.

-Disminucion de la amplitud articular proximal de miembro superior o
inferior.

-Pérdida de la funcién de un miembro superior.

Aseo personal

Productos incluidos?;

Dispensador de jab6on (09 33
33)

Peine y cepillo de
mayor (09 39 06)

longitud

Adaptador de agarre (24 18 06)

Funciones: facilita la ejecucion de las tareas de lavar la cara, las
manos, la higiene dental, peinarse y/o el afeitado, con la finalidad de
promover la independencia en el desempefio.

Criterios de indicacion®: la persona en situacion de dependencia no

presenta trastorno c ginltlvo y cumple uno de los siguientes
Cr|ter|OS( , 35, 40, 102, 120, 2! 278-280)

-Limitacién en la capacidad de prensioén, por una disminucion de la
amplitud articular.
-Disminucidn de la amplitud articular proximal de miembro superior.

-Pérdida de la funcién de un miembro superior.

Alimentaciéon

Productos incluidos?;

Cubiertos adaptados (15 09 13)

Vaso con asa doble y tapadera
(15 09 16)

Funciones: facilita la ejecucion de las tareas de cortar, el uso de
cubiertos para llevar la comida a la boca y/o la actividad de beber,
con la finalidad de promover la independencia en el desempefio.
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Borde para plato (15 09 21)

Adaptador de agarre (24 18 06)

Antideslizante (24 27 06)

Criterios de indicacion® la persona en situacion de dependencia no

itiv u u igui
resenta trastorno cognitivo cumple uno de los siguientes
crlterlos(34 35, 40, 102, 120, 255, 257, 278- 281)

-Limitacién en la capacidad de prensién, por una disminucion de la
amplitud articular o en la fuerza muscular.
-Movimientos descoordinados (p. ej. temblor).

-Pérdida de la funcién de un miembro superior.

Gria movil

Grlla con asiento no
motorizada (12 36 03)?

rigido,

Funciones: facilita el apoyo prestado por el cuidador en la
transferencia entre la cama y la silla/silla de ruedas, promueve la
conservacion de energia en el desempefio de la actividad, la
ergonomia y disminuye la aparicién de lesiones en la espalda.

Criterios de indicacion®: el participante presenta una dependencia

total o precisa ayuda importante, es decir, una persona entrenada o

el apoyo de dos personas, en el traslado entre la cama y la silla/silla

de ruedas, segun el indice de Barthel®* 2% Esta situacion equivale

a un resultado de cero o cmco puntos, en la aplicacion de este
(35, 40, 181, 256, 280, 281

instrumento de evaluacion

Cama articulada

Somier articulado, de ajuste
eléctrico y regulable en altura
(18 12 10)?

Funciones: facilita el apoyo prestado por el cuidador en la
transferencia entre la cama y la silla/silla de ruedas, promueve la
conservacion de energia en el desempefio de la actividad, la
ergonomia y disminuye la aparicion de lesiones en la espalda.

Criterios de indicacion®: el individuo en situacion de dependencia
precisa apoyo fisico de otra persona en el traslado entre la cama y
la silla/silla de ruedas, segun el indice de Barthel®* 2® Esta
situacion equivale a un resultado de cero, cinco o, cuando precisa
ayuda fisica, dlez puntos en la aplicacion del instrumento de
evaluacion®® 2

@ Entre paréntesis, se recoge el codigo de cada producto, segtin la Norma ISO 9999:201

1(117)

®Entre paréntesis, se detallan las referencias bibliograficas que recogen los criterios de indicacion
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Anexo 5. indice de comorbilidad de Charlson, versién abreviada

e Enfermedad vascular cerebral: o Si (1 punto) o No.

e Diabetes: o Si (1 punto) o No.

e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica: o Si (1 punto) o No.

e Insuficiencia cardiaca / cardiopatia isquémica: o Si (1 punto) o No.
e Demencia: o Si (1 punto) o No.

o Enfermedad arterial periférica: o Si (1 punto) o No.

e Insuficiencia renal cronica (dialisis): o Si (2 puntos) o No.

e Cancer: o Si (2 puntos) o No.

Puntuacion total:
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Anexo 6. indice de Barthel

Alimentaciéon

10 Independiente. Puede comer solo, cuando otra persona le sirve la comida a su alcance.
En un tiempo razonable, debe ser capaz de ponerse los productos de apoyo
necesarios, cortar la comida, extender la mantequilla, etc.

5 Necesita alguna ayuda, p. ej. para cortar la comida o extender la mantequilla.

0 Dependencia. Necesita ser alimentado.

Transferencia cama-silla

15 Independiente en todas las fases de la actividad. Puede acercarse a la cama, p. €j. con
una silla de ruedas, pasar de forma segura a la cama, tumbarse, sentarse en la camay
volver a pasar a la silla de ruedas.

10 Necesita alguna ayuda, aunque sea minima, en algun paso de esta actividad o precisa
supervision o recordarle uno o mas pasos. Ayuda minima equivale a la ofrecida por una
persona no muy fuerte o sin entrenamiento.

5 Es capaz de estar sentado en la cama sin ayuda, pero necesita una gran ayuda para
salir de ella, equivalente a la aportada por un sujeto entrenado o dos personas.

0 Dependencia. Incapaz de permanecer sentado. Necesita la ayuda de dos personas o
una grda para la transferencia.

Aseo personal

5 Puede lavar la cara y manos, peinarse, cepillarse los dientes y afeitarse. Es capaz de
usar una magquinilla eléctrica o de hoja, incluyendo las tareas de colocar la cuchilla o
enchufar la maquina de forma segura, asi como alcanzarlas del armario.

0 Dependencia. Necesita alguna ayuda.

Utilizacion del inodoro

10 Es capaz de sentarse y levantarse del inodoro, aflojar y poner la ropa, asi como usar el
papel higiénico sin ayuda. Si es necesario el empleo de orinal, debe ser capaz de
vaciarlo y limpiarlo.

5 Necesita ayuda por desequilibrio, en el uso del papel higiénico o para sujetar la ropa.

0 Dependencia. Incapaz de manejarse sin gran ayuda.

Ducha o baf

(o]

5

0

Puede ducharse o bafiarse. Debe ser capaz de ejecutar todos los pasos necesarios sin
que otra persona esté presente.

Dependencia. Necesita alguna ayuda.

Desplazarse

15

10

Puede caminar al menos 50 metros sin ayuda ni supervision, con o sin bastones,
muletas, ortesis o protesis. No se incluye el uso de andador.

Necesita ayuda fisica o supervision en cualquier paso, pero puede caminar al menos 50
metros con poca ayuda.

No puede caminar, pero es capaz de propulsar una silla de ruedas, empujandola al
menos 50 metros e incluyendo el giro y la maniobra de la silla para colocarla ante una
mesa, cama o inodoro.

Necesita ser desplazado por otros.
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Subir y bajar escaleras

10 Es capaz de subir y bajar escaleras de forma segura y sin supervision. Puede usar
pasamanos, bastones o muletas, si fuera necesario.

5 Necesita ayuda fisica o supervision.

0 Incapaz de salvar escalones.

Vestido y desvestido

10 Puede colocar y quitar toda la ropa, incluyendo ortesis, corsé y atar los cordones.

5 Necesita ayuda para poner o quitar la ropa. Debe realizar, en un tiempo razonable, al
menos la mitad de la actividad de forma independiente.

0 Dependencia.

Continencia de esfinter anal

10 Es capaz de controlar el esfinter anal. Puede usar un supositorio 0 enema, cuando sea
necesario.

5 Tiene algun accidente ocasional o necesita ayuda para poner el supositorio o enema.

0 Incontinencia.

Continencia de esfinter vesical

10 Es capaz de controlar el esfinter vesical. Si utiliza un dispositivo externo y bolsa, debe
ser capaz de colocarlo de forma independiente, limpiar y vaciar la bolsa y permanecer
seco, de dia y de noche.

5 Tiene accidentes ocasionales, no puede esperar a que le pongan el orinal, no es capaz
de llegar a tiempo al cuarto de bafio o necesita ayuda para manejar un dispositivo
externo (sonda).

0 Incontinencia.

Puntuacion total:
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Anexo 7. Escala de valoracion social de la dependencia

Convivencia

Elegir una de las situaciones de la tabla. Puntos:

Puntos El solicitante vive:

5 Con familia directa de manera estable.
8 Solo/a, pero tiene familiares directos que se responsabilizan.

Con empleado de hogar interno y tiene familiares que supervisan la atencién.
12 Solo/a, pero tiene otros familiares que se responsabilizan.

Con familia de 2° o 3° grado y/o con personas sin relacion de parentesco o
acogimiento legal.

Con familia de forma rotatoria.

Con familiares de edad avanzada.

15 Con empleado de hogar interno y sin familiares que supervisen la atencién.
Solo/a y no dispone de familiares directos u otras personas comprometidas en
el cuidado, ni cuidadores.

Con familiares que presentan una limitacion o dependencia funcional y/o
social.

Solo/a, carece de familia directa o no acepta supervision.

Vivienda

Seleccionar una de las situaciones recogidas en cada apartado. Puntos:

Régimen de tenencia de la vivienda habitual

0 Propiedad de la persona solicitante.

1 Propiedad de un miembro de la unidad familiar; propiedad compartida con otros
familiares, incluido el conyuge; vivienda cedida en uso y usufructo.

2 Alquiler.

3 Subarrendamiento.

Accesibilidad

0 La vivienda se encuentra bien ubicada, con accesibilidad a los medios de comunicacion
y a los servicios comunitarios.

4 La vivienda se encuentra situada en el casco urbano (ciudad/pueblo), pero existen
limitaciones en el acceso a los servicios comunitarios.

8 La vivienda se encuentra ubicada en una zona aislada, carente de medios de
comunicacioén y con gran dificultad de acceso a los servicios comunitarios.
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Anexo 8. Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon, version de

Barcelona

Situacion familiar:

Vive con pareja y/o familia, sin conflicto.

Vive con pareja de similar edad.

Vive con pareja y/o familia, pero no pueden o no quieren atenderlo.

Vive solo; tiene hijos u otros familiares, pero no logran satisfacer todas
las necesidades.

5. Vive solo, familia lejana, desatendido, sin familia o sin cuidador.

A

Contactos sociales:

Mantiene relaciones sociales fuera del domicilio, es capaz de salir.
Solo se relaciona con familia y vecinos, es capaz de salir.

Solo se relaciona con familia, es capaz de salir.

No es capaz de salir, pero recibe visitas.

No es capaz de salir, ni recibe visitas.

akrowbdhPE

Apoyo de la red social:

1. No requiere asistencia.

Recibe asistencia de la familia y/o vecinos.

3. Requiere asistencia de la red social y es suficiente (centro de dia, ayuda
en el domicilio, vive en una residencia o similar).

4. Requiere asistencia de la red social, pero no es suficiente.

5. No recibe asistencia de la red social y es necesaria.

N

Puntuacion total:

Interpretacion:

e Entre tres y siete puntos: Situacion social adecuada. Riesgo social bajo.

e Ocho y nueve puntos: Riesgo social intermedio.

e Diez o mas puntos: Deterioro social severo. Alto riesgo de
institucionalizacion.

271



272



