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Resumen

RESUMEN

El envejecimiento poblacional es una realidad y Galicia acusa este fendmeno
demografico, que previsiblemente se acentuara todavia mas en los proximos afnos.
La Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en
situacion de dependencia implica incremento de prestaciones sociales, como la
Teleasistencia domiciliaria (TAD), de baja cobertura en Galicia, a pesar de su
crecimiento en los ultimos afios. La TAD es un servicio de apoyo social y sanitario,
que segun su grado de desarrollo tecnolégico puede presentar diferentes
funcionalidades, generalmente dirigidas a personas mayores. Se realiza estudio
transversal sobre muestra de 746 usuarios de TAD, con una media de edad de 82
afios, mayoria de sexo femenino (85,8%) y con caracteristicas sociales y
demograficas particulares, muy influenciadas por el lugar de residencia. Poseen baja
comorbilidad y dependencia, pero alta discapacidad. Estan polimedicados,
consumiendo una media de 5,6 medicamentos al dia. Las enfermedades con mayor
prevalencia son aquellas proclives a tener situaciones donde la asistencia de
urgencia es basica (infartos, diabetes). A efectos de mejorar la eficiencia de la TAD,
es necesario implementar nuevas tecnologias de apoyo, que adaptadas a las
necesidades reales del usuario, pueden significarse como eficaces herramientas

para la prevencion de la salud.
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RESUMO

O avellentamento poboacional € unha realidade e Galicia acusa este fenémeno
demografico, que previsiblemente se acentuara ainda mais nos proximos anos. A Lei
de Promocidn da Autonomia Persoal e Atencidn &as persoas en situacion de
dependencia implica incremento de prestacions sociais, como a Teleasistencia
domiciliaria (TAD), de baixa cobertura en Galicia, malia o seu crecemento nos
altimos anos. A TAD € un servizo de apoio social e sanitario, que segundo o seu
grado de desenvolvemento tecnoloxico pode presentar diferentes funcionalidades,
xeralmente dirixidas as persoas maiores. Realizase estudo transversal sobre mostra
de 746 usuarios de TAD, cunha media de idade de 82 anos, maioria de sexo
feminino (85,8%) e con caracteristicas sociais e demograficas particulares, moi
influenciadas polo lugar de residencia. Posuen baixa comorbilidade e dependencia,
pero alta discapacidade. Estan polimedicados, consumindo unha media de 5,6
medicamentos ao dia. As enfermidades con maior prevalencia son aquelas proclives
a ter situacions onde a asistencia de urxencia é basica (infartos, diabetes). A efectos
de mellorar a eficencia da TAD, € preciso implementar novas tecnoloxias de apoio,
gue adaptadas as necesidades reais do usuario, poden significarse como eficaces

ferramentas para a prevencion da saude.



Abstract

ABSTRACT

The aging of the population is a real fact and Galicia is not immune to this
demographic phenomenon which will become more accentuated in the coming years.
The Law for the Promotion of Personal Autonomy and Long-Term Care for people in
situations of dependency imply an increase in social benefits, such as home Telecare
(TAD), which still has a low coverage in Galicia despite its growth in the recent years.
TAD is a service of health and social support with different functionalities according
to its level of technological development, which are mainly addressed to the elderly.
A cross-sectional study was performed on a sample of 746 users of TAD, mean age
of 82 years old, mostly female (85.8%) and with certain social and demographic
characteristics strongly influenced by the place of residence. All have low comorbidity
and dependence, but high disability. They are polymedicated, with a daily
consumption average of 5.6 medications. The most prevalent illnesses are likely to
be those in which the emergency assistance is basic (stroke, diabetes). The health
characteristics of TAD users are specific and their knowledge ensures that the

technological developments are in line with the needs identified.
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Introduccion

Demografia del envejecimiento

Los paises desarrollados, entre los que esta Esparfia, se encuentran sumidos en un
proceso de envejecimiento de la sociedad. Es un fendmeno complejo, tanto por sus
causas como por sus consecuencias. El descenso de la mortalidad y la natalidad
proporciona un mayor peso a la poblacion mayor de 65 afios y menor a los jovenes

en la piramide de poblacion.

A pesar de las cifras de personas mayores, debemos tener en cuenta aspectos de la
historia demogréfica espafiola. Hemos experimentado desde hace unos afios una
pausa en el numero de personas que llegan a la edad de jubilacién, como
consecuencia de la baja natalidad en la época de la posguerra, unido a la llegada
masiva de inmigrantes desde finales de los noventa, o que ha permitido un
despegue en el numero de habitantes del pais y proporcionando un respiro a nuestro
sistema de seguridad social y estado de bienestar. El crecimiento de la poblacién
mayor empez0 a intensificarse desde los comienzos del afio 2011, pero alcanzara la
mayor intensidad a partir del afio 2020, cuando la llamada generacién del “Baby

Boom” comience a cumplir los 65 afios.

Como se muestra en la Tabla 1, el porcentaje de la poblacion mayor (resultante del
cociente entre la poblacion de 65 y mas afios y la poblacion total, multiplicado por
100) es en Espaiia del 17,4% por cada 100 habitantes y en Galicia del 22,9% por
cada 100 habitantes, ocupando uno de los primeros puestos europeos en cuanto a
poblacién envejecida’. La distribucién del envejecimiento en Galicia es mucho mas
pronunciada en las zonas del interior, con excepcion de zonas con industria
colindantes. Las zonas con los indices de envejecimiento mas bajos corresponden a
las zonas costeras y con grandes ciudades en los alrededores. Destaca el
ayuntamiento de Ames, con un muy bajo indice de envejecimiento, un 9% (Grafico
1).
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Poblacion =65arios Poblacion =85arios

indice indice indice sobre- indice

envejecimiento masculinidad | envejecimiento  masculinidad

Espaia 17,4 74,5 2,4 46,9
Galicia 22,9 72,1 3,5 45,7
A Corufia 22,0 71,5 31 43,3
Ayuntamiento A Corufia 22,0 66,4 3,0 40,4
Lugo 29,1 75,3 51 54,6
Ourense 29,4 74,9 51 50,5
Pontevedra 19,7 70,0 2,8 40,3

Tabla 1. indices de la poblacién mayor de 65 afios™?

Debemos hablar también del conocido como “envejecimiento del envejecimiento”. El
namero de personas mayores de 85 afios ha ido aumentando en los ultimos afios.
En los afios 90 era del 3,1%, en el afio 2011 fue del 5,1%° y la estimacién del
Instituto Nacional de Estadistica (INE) es que sea del 3,2% y 7,5% en los afios 2025

y 2050 respectivamente“.

El porcentaje de sobreenvejecimiento (cociente entre la poblacién mayor de 85 afios
y la poblacion total multiplicado por 100) presenta cifras mas altas en Galicia que en
el resto del territorio nacional (Tabla 1), destacando la provincia de Ourense con
ayuntamientos con mas del 20% de su poblacion con mas de 85 afos (Grafico 2).
En lineas generales, podemos observar que la distribucion es similar a la observada

en las personas mayores de 65 afos.
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Graéfico 2. Peso del sobreenvejecimiento en Galicia®
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Si nos referimos al territorio nacional, Andalucia, Catalufia y Madrid son las
comunidades autonomas (CCAA) con un mayor numero de personas mayores, pero
en términos relativos, Galicia, Asturias y Castilla y Ledn presentan las proporciones

mas elevadas.

Galicia es una de las CCAA con mayor envejecimiento y sobreenvejecimiento del
territorio nacional, pero a ello hemos de unirle otros datos caracteristicos de la
region®:

— Gallicia, en el periodo 2009-2019, perdera un 3,1% de la poblacion, siendo las
provincias de Lugo y Ourense las que sufriran la mayor pérdida, 5,8% y 5%
respectivamente. Sin embargo, los porcentajes de envejecimiento de la
poblacion iran en aumento, alcanzando en A Corufia el 24%, Lugo 28,6%,
Ourense 29,9% y Pontevedra el 22%.

— La esperanza de vida al nacer esta en aumento. En el afio 1998 la esperanza
de vida en los hombres alcanzaba los 75,1 afios y en las mujeres los 82,7
afios; en 2008 se situd en 78 afios y 85,1 afios respectivamente, para
posteriormente incrementarse en el aio 2011 a los 79 afios en los hombres y

a los 85,8 afos en las mujeres.

Este aumento en el niumero de personas mayores trae consigo importantes
repercusiones a nivel social, econémico y politico, ya que muchas veces se ve el
envejecimiento de la poblacion como una experiencia negativa, al entenderse que
este envejecimiento poblacional va unido a una carga econdémica y de recursos

sociosanitarios.

A pesar de los hechos, es necesario cambiar la vision. Debemos adaptar la
demanda a las necesidades, adaptar los mercados, la tecnologia y las politicas
sociales y sanitarias, ya que estos cambios demograficos tienen efectos sobre las
prestaciones de atencion y apoyo, principalmente a las personas mayores. Desde un
punto de vista demogréfico, al descender el nUmero de familias disponibles para el
cuidado, descienden también el numero de familias disponibles o capacitadas
econémicamente para costear el cuidado de los mayores desde un punto de vista

econdmico.

Las respuestas de los gobiernos a esta posible crisis no se han hecho esperar a

nivel europeo. Un buen ejemplo del cambio fue el nacimiento en Espafia, de la Ley
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de Promocion de la Autonomia Personal y Atencidon a las Personas en Situacion de
Dependencia (2006)’. Dicha Ley nace para dar cobertura sociosanitaria a una
poblacion envejecida que va en aumento y conlleva un aumento de la dependencia
al incrementarse ésta con la edad. El objetivo primordial a trabajar con la poblacion
mayor es la mejora de la calidad de vida y una mayor posibilidad de autonomia y
salud.

Otro factor a tener en cuenta en el estudio de la poblacion mayor es el indice de
masculinidad (cociente entre la poblacion de hombres y poblacién de mujeres en un
tramo de edad) (Tabla 1). En Espafa se situa en el 74,5% (tenemos 74,5 hombres
por cada 100 mujeres mayores de 65 afios), mientras que en Galicia desciende al
72,1% y en las provincias con mayor peso de la poblacibn mayor se observa un

mayor indice de masculinidad, como por ejemplo Lugo, con un 75,3%.

Espafia Galicia A Corufa Lugo Ourense Pontevedra
Total 97,2 93,4 92,6 94,5 93,0 94,1
0-4 afios 106,4 107,2 107,3 102,5 106,9 108,5
20-24 afios 103,3 103,5 103,2 103,5 102,5 104,1
45-49 afios 101,5 97,8 96,1 100,3 98,2 98,7
65-69 afios 90,3 89,4 88,2 92,6 90,8 89,0
70-74 afios 84,7 82,5 82,5 83,6 84,3 81,1
75-79 afios 75,8 73,6 72,5 77,5 78,8 70,4
80-84 afios 65,1 63,7 62,1 69,7 69,4 59,3
85-89 afios 52,1 50,6 48,3 59,0 56,7 44,9
90-94 afios 39,4 39,2 35,9 48,9 45,1 34,2
95-99 afios 30,7 31,7 31,8 41,5 28,8 27,7
>100 afios 25,8 28,3 24,9 43,5 24,7 25,8

Tabla 2. indice de masculinidad por provincias y rangos de edad’
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Si nos referimos a dichos indices de masculinidad segun los rangos de edad de la
poblacién (Tabla 2), nos encontramos indices de masculinidad mas altos en
poblaciones mas joévenes, ya que vienen marcados porque nacen mas varones que
mujeres. Esta ventaja inicial se va igualando hasta que a partir de los 35-40 afios se
invierte la tendencia. La esperanza de vida al nacer es superior en la mujer, la
mortalidad entre ambos sexos no es significativa si la comparamos a una misma
edad y durante un periodo corto de tiempo. Cuando sobrepasamos la barrera de los
65 afos y se habla de personas mayores es cuando las diferencias son mas

notables?.

Envejecimiento

El envejecimiento se caracteriza por una disminucién de la capacidad funcional®, con
una dificultad de adaptacion ante los requerimientos externos y de gran variabilidad
de acuerdo a las distintas personas, siendo dificil discernir entre lo fisiolégico y lo
patolégico. De lo que no hay duda es que se producen una serie de cambios a nivel
morfologico, funcional y bioquimico, sin olvidar los componentes de indole
psicologico y social®. Es un proceso complejo y dindmico, con componentes
intimamente ligados e inseparables que se producen como consecuencia del paso

del tiempo.

Se puede distinguir entre un envejecimiento primario, que lleva consigo una
disminucién de la eficiencia de las funciones como resultado de los cambios
biolégicos determinados genéticamente; o un envejecimiento secundario, producido

como resultado de factores como la enfermedad, las alteraciones y el ambiente.

Tradicionalmente se asociaba la vejez con la jubilacion, utilizando un criterio
cronologico para definir el paso de adulto a persona mayor, estableciendo el limite
en los 65 afos. Aunque este criterio cronoldgico es el mas aceptado, no debemos
obviar criterios fisiolégicos, funcionales y mentales a la hora de establecerlo. Todos
ellos tienen influencia sobre el envejecimiento de las personas mayores, ya que
aumentan la esperanza de vida al nacer y la esperanza de vida libre de discapacidad
como consecuencia de un aumento de la calidad de vida y especializacion de los

servicios sanitarios y sociales, entre otros.

Lo que es evidente es que las enfermedades que se presentan en las personas

mayores tienen una serie de caracteristicas que las hacen diferentes de las
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padecidas por los sujetos de menor edad: provocan debilitamiento del sistema
inmunitario y disminucién de la capacidad de adaptacién y reserva, lo que le supone

un aumento de las probabilidades de enfermar.

El paciente gerontolégico, con presencia de enfermedad por definicion, lleva
asociada la pluripatologia, polifarmacia, cronicidad o invalidez, presentacion atipica y
pronéstico menos favorable que en el adulto'®. Es importante el estudio de estos
factores y desgranar las caracteristicas del paciente gerontologico, con objeto de

hacer un analisis del estado actual y sus posibles consecuencias.

Si consideramos la informacién recibida directamente por las personas mayores al
determinar la percepcion del estado de salud en la personas mayores de 65 afios,
nos encontramos que suelen calificarla como regular'*2. En cuanto a las diferencias
de género, los hombres tienen una mejor percepcion de la salud***, siendo ésta
buena en un 40,3% y regular en un 38,6%, frente a la percepcion de las mujeres,
que ven su salud como buena en un 27,7% y regular en un 43,9%". Se observa
ademas que a mayor edad peor percepcion de la salud, al igual que ocurre con una
menor renta’®. En las diferencias por habitat, en el &mbito urbano la poblacién tiene
una mejor percepcion de la salud que en el &mbito rural*. Si concretamos todavia
mas en ese estado de salud, en la poblacién de mayores de 65 afios se observa que
la relacion de problemas o enfermedades cronicas o de larga evolucion mas
diagnosticadas por un meédico son las enfermedades Oseas (artrosis, artritis o
reumatismos) y las enfermedades cardiovasculares (entre las que destaca la
hipertension arterial). Las mujeres también presentan cifras mas altas que los
hombres en la mayoria de los problemas o enfermedades. La edad es otro factor a
tener en cuenta, a mayor edad, mayor porcentaje de enfermedad, la hipertension en
pacientes de entre 65 y 74 afios esta diagnosticada en un 44,4% de los casos, en
los pacientes de edades comprendidas entre los 75-84 afios en un 53,9% y en los de
edad =85 afios esta presente en un 51,1%. Lo mismo sucede con las artrosis, artritis
0 reumatismo que ascienden de un 46,7% a un 62,4% en los mayores de 85 afos
(Tabla 3)*%*".
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En la comunidad autbnoma de Galicia las cifras de los principales problemas o
enfermedades crénicas o de larga evolucién son las mas elevadas, comparadas con

el resto del territorio nacional®®.

Es tal la importancia de las enfermedades crénicas, que son la primera causa de
demanda asistencial en los centros sanitarios, suponen el 80% de consultas de
atencion primaria (de las cuales el 40% las realizan personas de edad avanzada) y
el 60% de los ingresos hospitalarios. EI 50% de las camas de nuestra red

hospitalaria estan ocupadas por mayores de 65 afios™®.

En cuanto a la comorbilidad, las personas mayores de 65 afios presentan en un
33,1% dos enfermedades diagnésticas por el médico, presentando 1 o 3
enfermedades en el 24% de los casos™™.

Refiriendonos a la farmacologia, las personas mayores consumen cerca del 25-50%

2021 " siendo responsables del 73%-75%°'del gasto

23-25

de los medicamentos prescritos

farmaceéutico, del cual derivan unos costes elevadisimos

Si consultamos cuéles son los medicamentos mas consumidos en las dos ultimas
semanas, segun la Encuesta Nacional de Salud, son los medicamentos para la
hipertension arterial (60,7%), para el dolor (50,5%) y medicamentos para bajar el
colesterol (34,4%), entre otros?®.

A pesar de que las personas mayores consumen el 73% del gasto farmace(tico®,
son uno de los colectivos con mayor incumplimiento terapéutico®”?®. Se estima que
este es del 40-60% en las enfermedades cronicas, llegando el incumplimiento de los
tratamientos farmacolégicos al 70-95%. De las prescripciones realizadas en las
consultas se acepta que el 20-60% no se retiran de las farmacias®®. La adherencia

es peor en los procesos crénicos, empeorando los niveles a partir de los 6 meses?>.

Diferentes estudios sefialan que las variables implicadas en el incumplimiento del
tratamiento farmacologico son mdltiples, pero existe una asociacion clara con las
caracteristicas del paciente gerontolégico y sus regimenes complejos de

27,30,31

medicacion , polifarmacia®’, edad?"**? enfermedades crénicas®, el olvido y la

depresion?.

Las consecuencias de este incumplimiento terapéutico tienen implicaciones
negativas sobre la salud y un incremento de costes, al aumentar los ingresos

hospitalarios e incrementar los costes sanitarios?.
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Las actividades existentes en la bibliografia encaminadas a mejorar el cumplimiento
no son concluyentes, aunque si comparamos las diferentes intervenciones

publicadas para la mejora del cumplimiento terapéutico®*

, la propuesta por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)* y la de la Clasificacion de las
Intervenciones de Enfermeria (NIC)*, encontramos muchas actividades comunes

(Tabla 4).

La cronicidad o invalidez, es otra de las caracteristicas del paciente gerontolégico.
Se entiende por invalidez, una situacion de incapacidad permanente en las
relaciones funcionales o laborales, siendo la incapacidad la falta de capacidad para
hacer, recibir o aprender algo®*. La consecuencia de esta incapacidad es la
dependencia, que se define como la necesidad de ayuda o asistencia importante
para las actividades de la vida cotidiana, o, de manera mas precisa, como un estado
en el que se encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o la pérdida
de autonomia fisica, psiquica o intelectual tienen necesidad de asistencia y/o ayudas
importantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de modo
particular, los referentes al cuidado personal®’.

La limitacion para realizar las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) aumenta

d®% y el sexo®. El 30,2% de las personas de entre 65 y 74 afios presentan

con la eda
algun tipo de limitacion, entre los 75-84 afios el 43,7% y en los mayores de 85 afos
presentan algun tipo de limitacion el 64,6%. Existen diferencias vinculadas al género.
Los hombres de entre 65 y 74 afios presentan limitacion para realizar ABVD en un
22,9% y los mayores de 85 afios en un 58,8%; mientras que las mujeres en los

mismos tramos de edad presentan un 36,5% y un 67,6%, respectivamente®.

Galicia se encuentra entre las comunidades autbnomas con mayor porcentaje de
personas con limitaciones para realizar las ABVD, con un porcentaje del 22,3%,

siendo la media nacional de 17,7%°°.
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NIC

OMS

Bibliografia

Acuerdo con el paciente

Establecimiento de

objetivos comunes

Apoyo en latoma de

decisiones

Asesoramiento

Aumentar sistemas de

apoyo

Clarificacion de valores

Consulta por teléfono

Ensefanza

N2

N3

N4

N5

N6

N7

N8

Revisar la prescripcién para asegurarse de que

es correcta

Establecer una buena relacién con el paciente

Investigar los problemas, p. €j. dificultad para

leer el prospecto o rellenar la prescripcion

Animar a los pacientes a traer su medicacion a
la consulta, para que se pueda hacer el
recuento de comprimidos con el fin de vigilar el
cumplimiento

Animar a los pacientes a aprender los nombres
de sus medicamentos, y revisar sus pautas con
ellos, escribir notas para ellos

Hacer las pautas de tratamiento simples

Comunicacién entre profesionales sanitarios,
con el fin de formar un equipo y colaborar para
ayudar

Aconsejar al paciente e implicacién a la pareja

u otros miembros de la familia y escuche al

N9

N10

N8

N8

N5
N16

N4

Mas instruccién para los pacientes, p.ej. material
verbal, escrito o visual, ensefianza programada y

sesiones de instruccién formal

Asesoramiento acerca de la enfermedad principal de
los pacientes, importancia del tratamiento y su
cumplimiento, posibles efectos secundarios, control por

parte del paciente

Terapia de pareja para un mayor apoyo social

Asesoramiento y monitorizacién automatica del
paciente por via telefénica, asistida por un sistema

informatico

Seguimiento telefénico manual

Intervencion familiar

Diferentes maneras de aumentar la conveniencia de la

atencion

Dosis simplificadas, involucrar mas a los pacientes en

N8

N4
N8
N14

N5
N16

N4
N7

N7

N5

N8
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Medicamentos

Proceso enfermedad

individual

Dieta prescrita

Actividad/ejercicio

Facilitar la

autoresponsabilidad

Educacién sanitaria

Ayudaen la
modificacion de si

mismo

Apoyo al cuidador

principal

N9

N10

N11

N12

N13

N14

N15

N16

paciente

N5

su atencién mediante la auto-monitorizacién de su

presion arterial, convulsiones o funcion respiratoria

Recordatorios, p.ej. dispositivos programados y N7

adaptacion del régimen a los habitos diarios
Envase especial de comprimidos con “recordatorio”

Unidades dispensadoras de dosis de farmacos y

gréficos de la medicacion

Recordatorios de citas y renovacion de prescripciones N7
Refuerzos o recompensas para la mejoria en el
cumplimiento y en la respuesta al tratamiento

Formulaciones diferentes de los farmacos, como

comprimidos versus jarabe

Intervencioén en crisis, realizada en los casos que fuera

necesario

Terapia familiar N16
N18

Observacion directa de los tratamientos (ODCT) por

parte de los trabajadores de salud o miembros de la

comunidad

Tutoria no especializada en salud N14

Incremento de los servicios de farmacia
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Aumentar afrontamiento N17
Fomentar implicacién N18
familiar

Terapia psicoldgica, p.ej. terapia cognitiva conductual,

tratamiento multisistémico.
Comunicaciones por correo
Reuniones de grupos
Terapia psicolégica
Atencion de apoyo

Entrevista motivacional

Toma de decisiones compartida

N1

N15
N16

N2
N3

Tabla 4. Actividades de mejora del cumplimiento terapéutico

NIC= Clasificacién de las Intervenciones de Enfermeria, OMS= Organizacién Mundial de la Salud

NOTA: formato negrita: intervenciones principales, cursiva: actividades sugeridas, subrayado: actividades opcionales

16




Introduccién

El cuidado de las personas con dependencia lo prestan principalmente (79,7%) otros
miembros del hogar, destacando que solo en un 16,7% de los casos lo prestan las
administraciones publicas, aun cuando desde el 2007 este valor ha experimentado
una subida de 9,5 puntos*’. Se observa ademads, diferencia entre las horas de
cuidado que las personas con dependencia necesitan y las horas recibidas (Figura
1).

35

30 -

25 -
20 -
m Horas que necesitan cuidados
15 - Horas que reciben cuidados
10 -
5 -
O .

3-6h 7-12h  13-17h >17h

Porcentaje

Figura 1. Horas de cuidados que reciben y necesitan las personas dependientes

Si nos referimos al perfil de los hogares en Galicia, nos encontramos que el 53,4%
de las personas que viven en viviendas unipersonales son personas mayores de 65
afios, siendo las mujeres las que las habitan con mayor frecuencia (65,2%)*. El
21,3% de las personas mayores en Galicia viven en hogares donde todos sus
miembros tienen mas de 65 afios, destacando Ourense y Lugo con un 29,5% vy
25,9% respectivamente®?, siendo ademéas las provincias donde conviven mas
personas mayores en un mismo hogar y superando la media registrada en la

comunidad gallega (Figura 2).
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mENinguna ®mUna = Dos 62.8%

60,4%

58,8%

Galicia A Corufia Lugo Ourense Pontevedra

Figura 2. Hogares segun el numero de personas mayores de 65 afios. Porcentajes42

Practicamente todas las personas mayores reciben algun tipo de prestacion
econdémica del sistema publico de pensiones (directamente o indirectamente a través
del cényuge). En el afio 2011, la pension media ascendia a 805,8 euros, siendo las
mas altas las correspondientes al régimen general del carbén y las mas bajas al
seguro obligatorio de vejez o invalidez*.

Las personas mayores que tienen una mayor edad perciben una cuantia menor, en
concepto de pension, y las mujeres cobran una menor cuantia con respecto a los

hombres con el mismo tipo de prestacion econémica.

El indice de Gini, que expresa el nivel de desigualdad de renta de una poblacion, es
de 0,272 en Galicia, siendo igual al de Espafa, de 0,272. El valor O se atribuye a

renta igualitaria y el 1 a maxima desigualdad.

El bienestar per cépita, que indica el nivel de riqueza de cada region una vez
descontado el nivel de desigualdad, es de 4.536 en Galicia, mientras que la media
en Espafa se sitia en 4.959. La comunidad con mayor bienestar per capita es

Navarra y la de menor es Murcia, con 6.129 y 3.945 respectivamente™.
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Pensién contributiva Pensién no contributiva

N° beneficiarios Total 582.375 28.948
Hombres 252.485 6.110
Mujeres 329.879 22.838
Total 93,98 4,67
% Hombres 97,79 2,37
Mujeres 91,25 6,32

Tabla 5. Prestaciones econémicas de las personas mayores en Galicia™

La pension no contributiva es cobrada por las mujeres en un 6,3% siendo mas

frecuente esta prestacion en las mujeres de mayor edad (Tabla 5)*.

La posiciébn econémica de nuestros mayores ha mejorado pero, aun asi, la tasa de
pobreza de las personas mayores es cuatro puntos mas alta que la del resto de la
poblacion. El gasto fundamental de un hogar es en el mantenimiento de la propia
vivienda (luz, agua, electricidad), que supone alrededor del 38%* - 40%*°. Teniendo
en cuenta que el 88,7% tienen la vivienda en propiedad, el segundo gasto mas

cuantioso seria el de la alimentacion, 19%*.

Discapacidad y Dependencia

La discapacidad, en términos generales se define como un término que engloba los

siguientes componentes®:

— Deficiencia. Son problemas en las funciones fisiologicas o en las estructuras
corporales de una persona; pueden consistir en una pérdida, defecto,
anomalia o cualquier otra desviacion significativa respecto a la norma
estadisticamente establecida

— Limitaciones en la actividad. Son las dificultades que un individuo puede tener
para realizar actividades; estas dificultades pueden aparecer como una
alteracion cualitativa o cuantitativa en la manera en que la persona
desempeinia la actividad en comparacion con otras que no tienen un problema

de salud similar
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— Restricciones en la participacion. Son problemas que una persona puede
experimentar al involucrarse en situaciones vitales, tales como relaciones
interpersonales, empleo, etc., en el contexto real en el que vive. La presencia
de una restriccion en la participacion viene determinada por la comparacion
de la participacion de la persona con discapacidad con la participacion de una

persona sin discapacidad en una situacion analoga o comparable.

El 8,5% de la poblaciéon residente en hogares espafioles presenta discapacidad,
siendo mas frecuente en las mujeres que en los hombres. El 20% de los hogares
espafoles afirma tener al menos una persona con discapacidad, siendo la mas
habitual la restriccion de la movilidad®.

Las Comunidades Autbnomas con mayor porcentaje de discapacidad son, Galicia,

Extremadura, Castillay Leén y Asturias, todas ellas con datos superiores al 10%*°4".

Segun datos del afio 2008, el 30,2% de la poblacion mayor de 65 afos tenia algun
tipo de discapacidad, frente a la poblacion de 6 a 64 afios, que Unicamente tenia

algun tipo de discapacidad en el 4,5% de los casos*.

La discapacidad mas frecuente son las deficiencias osteoarticulares y las

relacionadas con la audicién (deficiencias en el oido y mala audicién) (Tabla 6)*.

Las cifras son superiores en las mujeres con respecto a los hombres en su conjunto,
destacando la gran diferencia en las deficiencias osteoarticulares de las mujeres
respecto de los hombres. En los tramos de edad entre 65 y 79 afios y mas de 80
afios, no observamos un aumento claro de discapacidad, aunque en las demencias,
la discapacidad en las extremidades inferiores y las deficiencias en el oido, la
tendencia es alcista. Las personas con discapacidad pueden presentar una 0 mas
discapacidades simultaneamente®®.

La discapacidad puede conllevar la necesidad de apoyo, ya sea técnico o personal,
para la realizacion o la mejora de rendimiento de una actividad concreta. Del total de

personas con discapacidad en Espafia, el 55,8% son dependientes®’.
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Poblacion = 65 afios Ambos sexos Hombres Mujeres

Total Hombres  Mujeres 65-79 afos =80 afios 65-79 afos =80 afios 65-79 afos 280 afios

Deficiencias osteoarticulares 43,6 29,8 50,7 35,4 29,9 3,6 2,3 10,3 9,4
Deficiencias en el oido 28,8 32,9 26,7 34,2 36,5 3,7 2,8 4,5 5,9
Mala audicion 27,0 30,9 25,0 35,0 36,6 3,6 2,6 4,2 5,5
Deficiencias visuales 24,8 24,4 25,0 34,8 34,4 2,7 2,2 4,6 51
Columna vertebral 21,6 13,6 25,7 36,4 26,9 1,7 1,0 5,6 4,4
Extremidades inferiores 21,6 15,4 24,8 36,0 38,8 1,8 1,3 4,4 53
Deficiencias viscerales 18,4 20,0 17,6 40,2 30,9 25 15 3,6 3,2
Demencias 14,1 10,9 15,8 30,4 66,6 0,9 1,3 1,7 4.4
Deficiencias mentales 18,0 15,2 19,4 211 34,2 1,6 15 25 51
Deficiencias del sistema nervioso 11,5 13,6 10,4 28,9 23,1 1,7 1,0 2,1 1,9
Total 31,7 27,1 12,0 8,0 19,7 19,1

Tabla 6. Poblacion afectada por discapacidad segun los tipos de deficiencia que la ha causado. Datos en porcentajes48
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El concepto de dependencia se definid, a través de una recomendacion relativa en
1998, en el Comité de Ministros del Consejo de Europa®’ como “la necesidad de
ayuda o asistencia importante para las actividades de la vida cotidiana”, o, de una
manera mas precisa, como “un estado en el que se encuentran las personas que por
razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual
tienen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos
corrientes de la vida diaria y, de modo patrticular, los referentes al cuidado personal”.
En la definicion, que es ampliamente aceptada, nos encontramos con tres ideas

centrales:

— La presencia de una limitacion fisica, psiquica o intelectual
— La incapacidad para realizar por si mismo las AVD (actividades de la vida
diaria)

— La necesidad de asistencia o cuidados por parte de un tercero.
La relacion dependencia-edad esta intimamente ligada, de tal manera, que cuando
el ser humano envejece aumentan las probabilidades de tener dependencia. Se
estima que el 20% de la poblacion europea de mas de 65 afios tiene algun grado de
dependencia®’. La dependencia puede no presentarse, aun teniendo una edad muy
avanzada, influenciada por factores de tipo social, ambiental o genético que

condicionan su aparicion y el desarrollo de los factores desencadenantes.

Las actividades en la prevencién deben ir encaminadas al conocimiento de los
factores desencadenantes y las medidas preventivas destinadas a tal fin, como
hébitos de vida saludables, eficacia de los servicios sociosanitarios y el tratamiento

precoz de la enfermedad.

La necesidad de cuidados o asistencia por parte de la poblacién dependiente, siendo
la mayor parte poblaciébn mayor, unida al rapido envejecimiento de la poblacion,
conlleva el desarrollo de politicas sociales y sanitarias eficaces y eficientes para

garantizar el estado de bienestar y salud de la poblacion.

El envejecimiento de la poblacion ha pasado de ser un problema personal y/o
familiar a un problema del conjunto de la sociedad. Cuando hablamos de
dependencia la encuadramos en el ambito de los servicios sociales, aunque

obviamos el hecho de que esta estrechamente relacionada con el ambito sanitario,
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ya que un problema de salud puede ser el desencadenante de un problema de

dependencia, por tanto un problema para los servicios sociales y viceversa.

La estrecha relacion entre el ambito social y sanitario debe ser el camino a seguir
para conseguir una mayor eficiencia del sistema sociosanitario. Para ello hemos de
solventar varias barreras, como que el sistema sanitario es un sistema universal y
gratuito y por el contrario, los servicios sociales tienen un carcter de concesion

gratuita pero un desarrollo desigual.

A pesar de tener claro que el acceso al sistema sanitario es universal, los estudios
sobre el acceso por parte de la poblacion con discapacidad a los servicios
sociosanitarios son escasos, teniendo en cuenta que son los principales
consumidores y posiblemente los que mayor dificultad tienen de acceso. La
percepcion de inequidad en el acceso, siendo ésta una medida subjetiva definida
como la satisfaccion del individuo respecto a determinadas prestaciones, muestra
gue las mujeres tienen la necesidad no cubierta en mayor medida que los hombres y
también se observa en los sujetos de mas edad y los de menor renta. La causa de la
inequidad percibida es por la disponibilidad de los mismos y el coste asociado a
dichos servicios. El servicio de la teleasistencia, se encuentra entre los servicios de

mayor percepcién de equidad®®.

Ante el aumento de las situaciones de dependencia, se plante6é en el marco del
Pacto de Toledo la necesidad de elaborar una ley especifica. Aqui surge La Ley
39/2006, de 14 Diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las
Personas en Situacién de Dependencia (LAAD)’ que entré en vigor en enero del
2007 y se desarrollaria en 8 afios (2007-2014).

La puesta en marcha de la Ley supuso un cambio en la legislacion espafiola sobre

politicas sociales, discapacidad y servicios sociales para mayores.

La atencién a las personas en situacion de dependencia y la promocién de su
autonomia personal constituye uno de los principales retos de la politica social de los
paises desarrollados como consecuencia de la realidad demografica a la que nos

enfrentamos.

La ley define en el articulo 13 la autonomia personal como “la capacidad de
controlar, afrontar y tomar, por iniciativa propia, decisiones personales acerca de

como vivir de acuerdo con las normas y preferencias propias, asi como desarrollar
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las actividades basicas de la vida diaria”, y habla de facilitar la existencia autbnoma
en el medio natural todo el tiempo que desee y sea posible.

La finalidad es la de “atender las necesidades de aquellas personas que, por
encontrarse en situacion de especial vulnerabilidad, requieren apoyos para realizar
las actividades esenciales de la vida diaria, alcanzar el mayor grado de autonomia

personal y poder ejercer plenamente sus derechos de ciudadania™’.

La atencion al colectivo de personas en situacion de dependencia es un reto para los
poderes publicos, ya que hasta ahora han asumido el rol del cuidado las familias y
principalmente las mujeres, pero actualmente nos enfrentamos a cambios en el

modelo de familia y la incorporacion de la mujer al mercado laboral.

En el articulo 15 se expone el catalogo de servicios, siendo la finalidad de estos
desarrollar y mantener la capacidad de controlar, afrontar y tomar decisiones acerca
de cémo vivir de acuerdo con las normas y preferencias propias, asi como
desarrollar las actividades basicas de la vida diaria. Casi la totalidad de dichos

servicios eran dispensados por las comunidades autbnomas y comprenden:

1. Servicios de prevencion de las situaciones de dependencia y servicios de
promocion de la autonomia personal
2. Servicio de teleasistencia

3. Servicio de ayuda a domicilio:

3.1. Atencion de las necesidades del hogar

3.2.Cuidados personales
4. Servicio de centro de dia y de noche:

4.1.Centro de dia para mayores
4.2.Centro de dia para menores de 65 afos
4.3.Centro de dia de atencion especializada

4.4.Centro de noche
5. Servicio de atencién residencial

5.1.Residencia de personas mayores en situacion de dependencia
5.2.Centro de atencidn a personas en situacion de dependencia, en razon de los

distintos tipos de discapacidad.
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Las lineas de actuacion han de estar dirigidas hacia la promocién del envejecimiento
activo y saludable en todas las personas mayores y la atencion a las personas en
situacion de discapacidad y dependencia bajo el paradigma de la vida

independiente”.

Para el desarrollo e implantacion de la Ley se requiere la actuacion conjunta de
todos los poderes e instituciones publicas, por lo que, entre los mecanismos de
cooperacion entre la Administracion General del Estado y las Comunidades
Autonomas, se crea el Consejo Territorial del Sistema de Autonomia y Atencion a la
Dependencia (SAAD).

El problema en Espafia de la dependencia es tal, que nos encontramos con que®’:

— EI 8,5% de la poblacién espafiola, casi cuatro millones de personas, posee
alguna discapacidad o limitacion para realizar actividades de la vida diaria, de
los cuales el 55,8% son dependientes. Si a estos 4 millones le restamos las
300.000 personas que viven en centros residenciales, hospitales
psiquiatricos, gerontoldgicos y otros centros para personas con discapacidad
(el 92,6% tiene alguna discapacidad y de estos el 93,9% tienen dependencia),
nos quedan 3,7 millones de personas con dependencia viviendo en domicilios
particulares

— La feminizacion de la tasa de dependencia, mas de la mitad de la poblacion
dependiente son mujeres y, a partir de los 80 afios, estas suponen dos tercios
del colectivo.

— Las tasas de dependencia son similares a las de discapacidad, siendo Galicia

una de las comunidades con mayor tasa a nivel nacional.

Servicios Sociales y Servicios Sanitarios

En el articulo 3, donde se describen los principios de la Ley para la Autonomia y
Atencion a las Personas en Situacién de Dependencia se incluye “La colaboracién
de los servicios sociales y sanitarios en la prestacion de los servicios a los usuarios
del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia que se establecen en la
presente Ley y en las correspondientes normas de las Comunidades Autonomas y
las aplicables a las Entidades Locales”.

Por el contrario, en el articulo 16.1 se integran las prestaciones de dependencia

dentro del ambito de los servicios sociales y dice “Las prestaciones y servicios
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establecidos en esta Ley se integran en la Red de Servicios Sociales de las
respectivas Comunidades Autdbnomas en el ambito de las competencias que las
mismas tienen asumidas. La red de centros estara formada por los centros publicos
de las Comunidades Autdnomas, de las Entidades Locales, los centros de referencia
estatal para la promocién de la autonomia personal y para la atencion y cuidado de
situaciones de dependencia, asi como los privados concertados debidamente

acreditados”’.

En el articulo 21 se habla de Prevencion de las situaciones de dependencia e
incluye: “Tiene por finalidad prevenir la aparicion o el agravamiento de
enfermedades o discapacidades y de sus secuelas, mediante el desarrollo
coordinado, entre los servicios sociales y de salud, de actuaciones de promocion de
condiciones de vida saludables, programas especificos de caracter preventivo y de
rehabilitacion dirigidos a las personas mayores y personas con discapacidad y a
quienes se ven afectados por procesos de hospitalizacidon complejos”.

Es destacable la no aparicion de los servicios sanitarios y sistema de seguridad
social en el articulo 16.1 pero en el articulo 21 nos habla de la coordinacion entre los

servicios sociales y sanitarios.

La situacion de dependencia no es exclusiva del ambito social. Las personas
mayores o0 las personas en situacion de dependencia tienen mas probabilidades de

hacer uso de los sistemas sanitarios.

En Espafia no existe un modelo de coordinacidén sociosanitario. En los paises donde
las Leyes sobre dependencia estan consolidadas se realizan programas para
mejorar la coordinacion. En Espafa existen iniciativas desde la CCAA pero con
escasa puesta en marcha de manera practica. La coordinacion debe realizarse a

varios niveles:

— Entre los servicios sanitarios y los servicios sociales

— Entre los diversos recursos y niveles de atencion de un mismo sistema

— Entre los servicios profesionales, sociales y sanitarios, y el sistema de apoyo
informal

— Entre las diferentes Administraciones Publicas: General del Estado,

Autondmicas y Locales.
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Ya en 1991, se promovieron debates e iniciativas para dar respuesta a esta
descoordinacion. En diciembre de 1993, se firmaba un Acuerdo Marco
Interministerial (Ministerio de Asuntos Sociales y Ministerio de Sanidad) por el que se
impulsaban y desarrollaban, en el ambito de sus respectivas competencias,
programas de actuacion coordinada para la atencion a las personas mayores y a las
personas con discapacidad, entre otros colectivos y se abri6 una linea de
colaboracion entre ambos Ministerios mediante la creacion de un grupo de expertos
y la puesta en marcha de experiencias de coordinacibn sociosanitaria.
Posteriormente, en el afio 1997, se produjo un acuerdo en el Congreso de los
Diputados para la consolidacién y modernizacion del Sistema Nacional de Salud;
una de las recomendaciones instaba al Gobierno a «instrumentar alternativas para la

asistencia sociosanitaria.

En 1998, la Subsecretaria de Sanidad y Consumo, en estrecha colaboracion con la
Secretaria General de Asuntos Sociales a través del Instituto de Mayores y Servicios
sociales (IMSERSO), decidié avanzar en la configuracion de un modelo de atencién

sociosanitaria que tuviese unas bases comunes.

Se debe destacar, por su gran importancia, la Ley 63/2003, de Cohesion y Calidad
del Sistema Nacional de Salud, que en su articulo 14 define la prestacion
sociosanitaria como “la atencion que comprende el conjunto de cuidados destinados
a aquellos enfermos, generalmente cronicos, que por sus especiales caracteristicas
pueden beneficiarse de la actuacion simultdnea y sinérgica de los servicios
sanitarios y sociales para aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones o

sufrimientos y facilitar su reinsercion social”.

Se podria definir coordinacién sociosanitaria como “un conjunto de acciones
encaminadas a ordenar los sistemas sanitario y social para ofrecer una respuesta
integral a las necesidades de atencidon sociosanitaria que se presentan
simultdneamente en las personas que padecen situaciones de dependencia”.
Existen dos sistemas que deben actuar de forma conjunta y complementaria para
dar respuesta a determinados tipos de necesidades que se presentan de forma
simultdnea, ya que la mejora en la calidad de la atenciébn que presten, revierte
directamente en el tipo de intervencidn sociosanitaria que se realice, intentando

optimizar los recursos de ambos sistemas y lograr la mejor comunicacion entre ellos
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con vista a la intervencion conjunta y toma de decisiones sobre la utilizacion de los

recursos.

Otro concepto importante es la Red de Atencion Sociosanitaria, “un conjunto de
recursos destinados de forma especifica a la atencidén sociosanitaria de las personas
en situacion de dependencia”. Tiene por objeto la creacién de un nuevo espacio de
atencion del que forman parte algunos de los recursos del Sistema Nacional de
Salud y del Sistema de Servicios Sociales, asi como nuevos servicios especificos

para la atencion sociosanitaria.

Galicia, a través de la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales, inicia la
implantacion en el afio 1996 del Programa de Atencion Sociosanitario (PASOS). Se
define la atencién sociosanitaria como “aquellas situaciones en las que se produce
una necesidad simultanea de atencion en dos areas, que el nivel de intervencion sea
relevante tanto en su intensidad como en la duracién en el tiempo para que la
intervencidn sanitaria y social sea sinérgica en sus resultados, precisando un

abordaje interdisciplinar e integral”.

En la Ley de Ordenacion Sanitaria de Galicia (LOSGA 7/2003) se sefiala que la
atencién sociosanitaria se garantizar4 por ambos sistemas mediante la adecuada
coordinacion entre las distintas administraciones publicas, pero en el afio 2005 se

separa la Consejeria y se dificultan los canales de comunicacion.

El Decreto 15/2010, del 4 de febrero, establece en su Disposicion Final Primera,
Procedimientos de coordinacion sociosanitaria: “En cumplimiento de lo dispuesto en
el articulo 11.1 ¢ de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, mediante disposicion
conjunta de los departamentos autonémicos competentes en materia de salud y de
servicios sociales se estableceran los procedimientos de coordinacién entre el
Sistema Publico Social y Sanitario, asi como los instrumentos que procedan para
garantizar una efectiva atencién a las personas en situaciéon de dependencia™®. El
articulo 11.1 c de la Ley 39/2006, dice “Establecer los procedimientos de
coordinacion sociosanitaria, creando, en su caso, los 6rganos de coordinacion que

procedan para garantizar una efectiva atencion”

La OMS publicé un documento, “Preventing Chronic Diseases, a vital investment” en
el afio 2005, que instaba a los sistemas de salud a hacer frente al desafio de la

cronicidad, reorientando sus sistemas de atencion. El objetivo propuesto era ofrecer
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una atencién sanitaria y social integral e integrada, con una respuesta
multidisciplinar a las necesidades de los pacientes en relacion con la promocion y
prevencion de la salud, implicando al paciente en la gestion de su propio proceso

asistencial, fomentando la participacion, la educacién sanitaria y la autoayuda®'.

Ahora la comunicacion entre ambos en términos generales se cifie a la presencia de
un trabajador social en atencién primaria y en atencion especializada como nexo de

unidn entre ambos sistemas.

La puesta en marcha de LAAD ha dejado ver la necesidad de incorporar la
coordinacion sociosanitaria como eje fundamental de la aplicacién de la Ley, al
menos en las siguientes areas 0 procesos: proceso de valoracion, en la provision de
servicios, en el desarrollo de los servicios de prevencion, en la atencion a los
menores de 3 afios y en la provision de servicios sociales con alto componente

sanitario®?.

La tecnologia podria ser la herramienta de uniébn entre ambos ambitos y
concretamente la tecnologia usada con las personas mayores nos da la oportunidad
de mejorar la calidad de vida, atendiendo a la discapacidad y promoviendo la
independencia®®, produciéndose una optimizacién de los recursos sociosanitarios
dada la gran aceptacion en la vida cotidiana de las personas, al convertirse en un
elemento basico. La gran demanda de la sociedad hacia el cuidado médico y social
y los grandes costes que se derivan de ello, crea un desequilibrio, ya que se supone
que habra falta de personal sanitario para apoyar adecuadamente y falta de
instalaciones para acoger a las personas que lo necesitan. Esto hace necesario la
potenciacion de los recursos disponibles en este campo, como puede ser la

teleasistencia domiciliaria (TAD), el acceso a la historia clinica, etc.

La receptividad por parte de las personas mayores es positiva hacia las tecnologias
de la informacién y las comunicaciones (TIC), pero debemos asegurar el acceso en
igualdad de condiciones, proporcionar una formacion del sistema a emplear, que el
sistema sea muy sencillo de usar y accesible. La teleasistencia (TA) cumple ambos
requisitos; las personas mayores ven incluso con buenos ojos la mejora tecnologica
del sistema mediante la introduccién de sensores y dispositivos en sus hogares,
aungque muestran preocupacion por la facilidad de uso, la formacion para su uso y

los problemas que dejaran de serlo al usarla®.
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Un estudio realizado en Galicia, nos muestra que la realidad del uso de los
diferentes centros sociosanitarios y/o socioculturales por parte de las personas
mayores y el conocimiento de los recursos no basta para que ellos hagan uso de los
mMismos. Los recursos sociosanitarios mas usados por las personas mayores son el

centro de salud y la farmacia®®.

Las personas mayores y las nuevas tecnologias

Los cambios demogréficos y la actual situacibn econdémica suponen un desafio a
todos los niveles para la sociedad; habra que afrontar esta situacion de cambio para
poder responder de una manera eficiente y eficaz, con soluciones desde todos los
ambitos que integran la sociedad. Este desafio nos hace mirar hacia aquellos
recursos de los que ya disponemos. La tecnologia juega un papel fundamental, ya

gue esta instaurada en nuestras vidas como algo cotidiano.

La innovacion tecnoldgica ha experimentado, en los ultimos afios, una creciente
evolucion en los paises desarrollados y las mas importantes se han producido en el

campo de las TIC.

El reto mas importante es poder llegar a alcanzar el acceso de la mayor parte de la
poblacibn de manera que asegure la no-discriminacién, la inclusion social y la
economia de la mayoria de los usuarios finales®®, de tal manera que les permita
disfrutar de nuevas posibilidades de informacion, ocio, formacion, interaccion y

participacion.

En el conjunto de la poblacién nos encontramos con un colectivo que, a priori, podria
ser susceptible de exclusién social respecto a las TIC al presentar unas menores
tasas de conocimiento, accesibilidad, acceso econdmico, estereotipos y actitudes

como son las personas mayores.

Cuando hablamos de las TIC, nos referimos a un campo muy amplio, pero si
cefiimos el concepto al uso de los ordenadores, encontramos que con Ccursos
formativos adecuados a sus conocimientos mejoran sus capacidades y actitud en el
manejo y vision de la tecnologia®. El desarrollo de la habilidad en el manejo de los
ordenadores se relaciondé con una menor ansiedad y una mayor auto-eficacia
consiguiendo una mayor independencia, estar mas informados sobre asuntos de

salud y un mayor contacto social®.
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Con el paso de los afios las TIC se van instaurando en la sociedad, pero Galicia es
una de las comunidades autonomas donde esa introduccion se realiza de una
manera mas paulatina, presentando cifras inferiores a la media nacional (Figura 3).
El teléfono movil se puede decir que si tiene un uso masivo en nuestra comunidad,
70,2%, aunque en las personas mayores su uso se limita a un 28,4%, observando

una vez mas la diferencia de uso entre hombres y mujeres.

El uso de los ordenadores e Internet se limita a un 4,9% y 3,5% respectivamente, en

la poblacién de personas mayores de 65 afios>®.

En Galicia se observan diferencias significativas en el uso de las diferentes TIC entre
las diferentes provincias, siendo Ourense, la de mayor peso de la poblacion mayor,

la que presenta un menor uso.
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Figura 3. Uso del ordenador por parte de las personas mayores56

El IMSERSO trazé unas lineas, en las que la tecnologia juega un papel muy
importante en el envejecimiento activo de las personas mayores, en las cuales se

promueve®®°":
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— Avance en el uso de las TIC por las personas mayores como herramienta
necesaria para la educacion a lo largo de la vida, teniendo en cuenta sus
limitaciones y miedos para acercarse a estas nuevas tecnologias

— El conocimiento y la participacion de las personas mayores en el uso de las
nuevas tecnologias y en las redes sociales de informacién y comunicacion,
adaptandolas a sus capacidades cuando sea preciso para evitar situaciones
de exclusion

— Generalizar programas de teleasistencia y programas interactivos
aprovechando el uso de las nuevas tecnologias para la comunicacion

— Proporcionar a los cuidadores profesionales y no profesionales, que
mayoritariamente son mujeres, y en un porcentaje importante de los no
profesionales mayores, los apoyos especificos que precisen para atender sus
necesidades derivadas del cuidado, con el fin de garantizar la mayor calidad
posible. Ello requiere:

o Incrementar la profesionalizaciéon del cuidado, mas tecnologia en
domdtica: la tecnologia esta llamada a paliar parte del desequilibrio
inducido por la tendencia demografica. Se tendra que generar un
mayor equilibrio en la provision de servicios y ayudas procedentes de
la familia y los servicios sociosanitarios

o0 Reconocer el cuidado como espacio propio, evitando la “sanitarizacién”
en el sentido de priorizar exclusivamente los medios tecnolégicos mas
avanzados. La incorporacion de la tecnologia debe realizarse sin
olvidar los valores como la solidaridad y la comprension, elementos

esenciales en la humanizacién del cuidado.

La oferta y demanda de productos y servicios tecnolégicos se ha disparado en los
altimos afios por parte de la poblacion de personas mayores. Sin embargo, nos
encontramos con que las necesidades y demandas de los usuarios son muy
heterogéneas. Como consecuencia de estas caracteristicas tan dispares de las
personas mayores, es preciso un analisis de las necesidades del colectivo para
garantizar la cobertura de las necesidades basicas a partir de las necesidades
observadas.

Han de tenerse en cuenta las actitudes descritas de los usuarios hacia las

innovaciones. Son caracteristicas intrinsecas, llamadas “atributos percibidos™®:
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— Ventaja relativa: La innovacién ha de mejorar la idea a la que remplaza, de
esta manera sera mas facil adoptarla y aplicarla

— Compatibilidad: ElI grado en que una innovacion encaja con los valores
existentes, experiencias pasadas y necesidades potenciales de los usuarios y
la asimilacion a la vida de los usuarios

— Complejidad: Grado en el que una innovacion se percibe como dificil de
entender o usar. Es decir, cuanto mas facil sea su manejo, mas facil sera que
la usen

— Observabilidad: Los resultados/ beneficios de esa innovacion son visibles a

otras personas.

Las TIC destinadas a las personas mayores pueden mejorar sustancialmente la
eficiencia del sistema sanitario, ya que un porcentaje muy elevado del coste sanitario
corresponde a las personas mayores. A pesar de las dificultades que ello implica, se

les supone un importante beneficio a todos los niveles.
Teleasistencia domiciliaria

Breve recuerdo historico

La telealarma aparecidé en los afios 80, como un sistema eficiente de ayuda a
distancia activado por la persona necesitada en su casa en situaciones de urgencia.
Una vez la telealarma afade el proporcionar un soporte o ayuda desde un punto de
vista sociosanitario, en los afios 90, adquiere la denominacion actual de

teleasistencia (TA).

El término teleasistencia domiciliaria (TAD) fue originariamente acufiado en la
década de los 90, como un sistema de atencion en casa a la persona necesitada de
ayuda, en una situacion de urgencia, por lo que debia de ser un servicio de facil
disponibilidad basado en las tecnologias de comunicacibn mayoritariamente
existentes. En ese marco sociotécnico, el teléfono y los dispositivos de alarmas
técnicas (incendio, humo, escape de gas, intrusion) se posicionaron como elementos
clave usandose el término “telealarma” para referirse a un sistema eficiente de

ayuda a distancia a la persona necesitada en casa en situaciones de urgencia®°.

Una vez implantado el servicio, se empiezan a incorporar modelos de atencion

centralizada y suministrada por colectivos de profesionales, ubicados en un entorno
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fisico comuan, surgiendo la denominada “teleasistencia social”. Utiliza “call-centers”,
centros localizados para recibir las llamadas, en los cuales los datos, principalmente
sociales y algunos sanitarios, podian estar recogidos en sistemas de informacion. De
agui surge lo que conocemos como telecuidado, o en inglés telecare, que puede
estar parcialmente personalizado en funcion del tipo de necesidad social, sanitaria o
situacién de dependencia de la persona.

La TA es un sistema simple, utiliza la red telefonica convencional; tenemos unas
unidades domiciliarias, que son unos terminales telefénicos especiales, capaces de
recibir una llamada de alarma que lanza el usuario desde un dispositivo pulsador,
generalmente en forma de colgante o pulsera. Una vez se pulsa el interruptor, la
llamada se trasfiere a la central donde la aplicacion muestra los datos mas

relevantes del usuario.

Bases Conceptuales

Teleasistencia como palabra no aparece en el diccionario de la Real Academia
Espafiola de la Lengua, pero si desgranamos la palabra, tele- es un prefijo de origen
griego que significa “a distancia” y asistencia como la “accidon de prestar socorro,
favor o ayuda” o asistencial se define como “perteneciente o relativo a la asistencia,

especialmente la médica o la social”.

El programa de teleasistencia domiciliaria, fue descrito por el IMSERSO-Federacién
Espafiola de Municipios y Provincias (FEMP) como “un servicio que, a través de la
linea telefonica y con un equipamiento de comunicaciones e informatico especifico,
ubicado en un centro de atencién y en el domicilio de los usuarios, permite a las
personas mayores o personas discapacitadas, con solo accionar el dispositivo que
llevan constantemente puesto y sin molestias, entrar en contacto verbal “manos
libres”, durante las 24 horas del dia y los 365 dias del afio, con un centro atendido
por personal especificamente preparado para dar respuesta adecuada a la
necesidad presentada, bien por si mismo o movilizando otros recursos humanos o

materiales, propios del usuario o existentes en la comunidad”.

Teleasistencia, también es definida como un servicio de asistencia domiciliaria que
permite la permanencia de los usuarios en su domicilio y garantiza la intervencion

inmediata a personas mayores y/o con discapacidad que viven solas en situacién de
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riesgo y les permite entrar en contacto verbal en un centro atendido por personal

especializado®.

La teleasistencia y el telecare, se podrian usar como la traduccién literal del mismo
concepto, a pesar de las multiples definiciones existentes con sus matices®*, por
tanto el poder realizar y encuadrar los mdultiples conceptos que hablan sobre el
mismo tema es complejo, al evolucionar la tecnologia y los recursos disponibles muy
rapido.

La teleasistencia se podria clasificar en funcién del nivel de tecnologia en®:

— 12 generacion: Utiliza una unidad simple de teléfono y un colgante con un
boton que puede ser activado cuando la ayuda es requerida por el usuario.
Los sistemas de vigilancia del centro reciben la llamada e identifican la
persona que llama y su direccién, el diagndstico inicial de la naturaleza y la
urgencia de la necesidad puede ser explorada por enlace de voz. El personal
designado de respuesta (informales o cuidadores formales) es alertado segun
sea necesario por la situacién, siguiendo un protocolo establecido

— 22 generacion: Tiene todas las caracteristicas de la primera generacion,
incluye un cierto nivel de inteligencia y deteccion automatica por sensores de
ciertas alertas, se afiade una dimension de alarma “pasiva” o automatica (sin
necesidad a mayores de una persona para activar la alarma activa, como por

ejemplo: caida automatica, detectores y alarmas de inundacién)

— 32 generacion: Ademas de las caracteristicas antes nombradas, proporciona
capacidades adicionales de apoyo, como el estilo de vida, vigilancia o
tranquilidad y la introduccion de vecinos virtuales. También incluyen la
interaccion, a traves del video, en grupos de apoyo, ir de compras virtuales en

Internet, etc.

La clasificacion de la teleasistencia se realiza en funcién del servicio principal que

presta®:
— Proporcionar informacion sobre salud y servicios sociales

— Gestionar los riesgos, mediante sensores sobre las diferentes actividades y/o
parametros corporales (tension arterial, glucemia, frecuencia cardiaca, ...) y

sensores del medio ambiente (detectores de caidas, inundacion, movimiento,

gas, ...).
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En los ultimos afios, la TA ha experimentado una gran evolucién, con lo que han

salido a la luz diferentes denominaciones y tendencias (Gréfico 3):
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Teleasistencia avanzada: Es un término que agrupa la parte social y sanitaria
del sistema. La teleasistencia avanzada da una respuesta de caracter social y
a través de sensores de diferente tipo da una respuesta sanitaria. Se podria
definir como teleasistencia de 22 generacién. En Espafia su cobertura no
supera el 0,5% aunque la tendencia es la introduccién del mismo en el
mercado. El Unico pais europeo donde esta totalmente implantada es Reino

Unido®*

Teleasistencia movil: El sistema usa la telefonia movil y el sistema GPS con la

finalidad de atender a personas que estan lejos de su domicilio®*

Videoteleasistencia: Proporciona una comunicacion visual entre usuario y

central. El objetivo principal es proporcionar comunicacién social®*

Telehealth: Tiene un caracter preventivo mediante la medicion de diferentes
pardmetros biologicos (tension arterial, frecuencia cardiaca, glucemia,...).
Ante alguna alteracion se enviaria una alarma y se daria la respuesta acorde
a las necesidades®. En Espafia el uso es muy escaso pero en paises como
EEUU y Japon estd mas extendido. Tiene un gran potencial, el 25-60% de las
personas mayores que padecen enfermedades crénicas podrian beneficiarse

del sistema®!

Telegerontologia: Es un dispositivo desarrollado integramente por el Grupo de
Investigacion en Gerontologia de la Universidad de A Coruia, patentado y en
explotacion por la empresa privada, que consiste basicamente en un modelo
de funcionamiento entre un domicilio o centro remoto y un centro de control.
El usuario final tiene instalado un equipamiento que consta de una pantalla
tactil dotada de camara web, a través de la que recibe distintos servicios:
Contenidos estaticos y dinamicos (videos), una aplicaciéon de entrenamiento
cognitivo, videoconferencia con profesionales o la determinacion de
parametros biomeédicos. Desde el centro de control se registran todos los
datos de la interaccion de los sujetos, dispensando un verdadero apoyo

sociosanitario®
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Teleasistencia

TA social TA sanitaria
12 generacion 22 generacion 22 generacion 32 generacion
Telehealth
Telealarma . . i i Telemedicina
. . el TeIeasnst%nua :
Teleasistencia avanzada Telegerontologia

Telecuidados

Gréfico 3. Unificacién de definiciones de la teleasistencia

— Telecuidados: Atencion sanitaria y social proporcionada a distancia mediante
el uso a distancia de las TIC, generalmente personas que se encuentran en

sus propias casas 0 en parajes remotos®’

— Telemedicina: Uso de las TIC para la practica de la medicina a distancia
ayudando a los trabajadores del sector de la salud a comunicarse entre ellos
con una mayor efectividad®’, tiende a centrarse en problemas concretos®® y es
necesario disponer de profesionales entrenados. Tiene la ventaja con
respecto a la telasistencia, que suele tratar con individuos que presentan

condiciones muy particulares®*
- E-salud:

e Se describe como el uso combinado de la comunicacion electronica y
de las tecnologias de la informacién en el sector sanitario. Hace uso de
los datos digitales, los transmite, los almacena y los recupera de forma

electrénica, con propésitos clinicos, educativos y administrativos tanto
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a distancia como localmente. Se incluyen la telemedicina y los

telecuidados®’

e La atencion social o sanitaria al ciudadano, desde un centro
especializado, aprovecha todas las posibilidades de comunicacion de
la Sociedad de la Informacion para ofrecer servicios y productos de
interés social o sanitario de forma integrada con el fin de favorecer una
mejor calidad de vida y autonomia personal del individuo que requiere

este tipo de atencion®®.

Objetivos de la Teleasistencia y sistemas avanzados

A pesar de las multiples definiciones existentes sobre el término de la TAD, los
objetivos y potenciales beneficios sobre los usuarios son:

— Lograr una mayor permanencia del usuario en su medio habitual de vida®>®®"

— Proporcionar seguridad®®®*"

— Mejorar la calidad de vida de los usuarios®"7¢"8

— Promover el contacto con su entorno sociofamiliar”

— Proporcionar una intervencion eficaz y eficiente en caso de emergencia,
movilizando los recursos propios o ajenos en funcién de cada situacién’"

— Favorecer la independencia del usuario® """

— Proponer actuaciones programadas de caracter preventivo, asi como de

integracién y participacion sociocomunitaria’

— No disminuir la calidad ante determinadas desigualdades, el contexto del
articulo sitta la desigualdad en las diferencias étnicas y socioecondémicas en

paises como EEUU>.

Los posibles efectos negativos de la TAD, podrian ser: el menor contacto humano,
aumento del aislamiento social de la persona y temas relacionados con cuestiones
éticas como sistema menos humano y una sobre vigilancia y control superior al
objetivo de la promocion aunque se demostr6 que eran potenciales, una vez
analizados de manera individual no eran perjudiciales sino que en algunos casos

eran beneficiosos, como por ejemplo”®:
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Contacto social: Lo mantiene al permanecer en su circulo de amistades y

entorno de residencia, es un contacto de eleccién

Contacto humano: Ellos valoran la capacidad de mantener su identidad, de

poder tomar decisiones.

Ningln estudio ha demostrado alin ningtin efecto negativo o adverso por la TAD®.

Los beneficios potenciales de la teleasistencia también los encontramos sobre®:

Los cuidadores formales: Al reducir el estrés, la ansiedad y la carga de

trabajo, implicando una mejora en la calidad de vida

Los profesionales sanitarios: En la reduccion del volumen de trabajo

inapropiado, opciones adicionales en la atencion

Los servicios de salud publicos: A través de una mejor gestion de los recursos
y/o usuarios, descenso de la carga asistencial del sistema por medio de la
reduccion de ingresos hospitalarios y promocion del autocuidado y la

prevencion

Industria: Mayores posibilidades de mercado.

La implantacion de la telehealth y telecare ha conseguido reducir, en el Reino Unido,

las visitas de emergencia, los ingresos hospitalarios de emergencia, las visitas al

médico, la estancia hospitalaria y el gasto asistencial®.

Las barreras para la implantacion de la teleasistencia son:

Malestar hacia la tecnologia o que esta no les puede ayudar’, ya que en
muchos casos la tecnologia lo enmarca dentro de unos problemas de salud y
el usuario lo percibe como que tiene peor salud o estereotipos negativos

sobre el envejecimiento®

Preferencia por otros servicios, sobre todo cuando estan ya disponibles entre

los usuarios®?

Amenazas a la identidad, independencia y autocuidados, por un excesivo

control, interrupciones en la vida cotidiana del usuario®

La falta de conocimientos y conciencia acerca de la teleasistencia entre los

profesionales sanitarios y sociales®

Restricciones fisicas en el uso de las TIC™
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— Ansiedad por la tecnologia, provocando inseguridad’.

Algunas de las posibles soluciones para minimizar el rechazo, son proporcionar
informacion detallada sobre las intervenciones y realizar un pequefio debate sobre

las expectativas de las intervenciones y el sistema, a fin de consensuar estas.

Servicios

En Espafia el servicio de TAD esta regulado por norma UNE y debe contar, como

minimo, con las siguientes prestaciones’:

1. Comunicaciones de atencidn personalizada que incluyen como minimo, los
siguientes tipos:
- Informativas
— De emergencia
— Sugerencias y reclamaciones
— Agenda, recordatorios, seguimiento y actualizacién periddica
0 Se trata de llamadas de acompafamiento, atencion vy
comunicacion interpersonal, dirigidas a mantener el contacto con
las personas usuarias, interesarse por su estado fisico y animico
y estimular habitos de vida saludables
0 Las llamadas de seguimiento se deben realizar como minimo
cada quince dias, excepto en aquellos casos en los que las
personas usuarias 0 colectivos contratantes soliciten
expresamente una frecuencia diferente
o Estas llamadas se deben aprovechar para actualizar los datos
2. Avisos producidos automaticamente por el sistema:
— Avisos sobre potenciales situaciones de riesgo
— Auvisos de control técnico del sistema
3. Actuacion ante emergencias sanitarias, psicosociales, personales y de
seguridad publica y movilizacién de recursos
4. Actuaciones en el domicilio debidas a incidencias domésticas y de atencion y
apoyo social ante necesidades personales, en el caso de servicio con unidad
movil

5. Servicios de garantia, mantenimiento y reposicion del equipamiento técnico.
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Las diferentes empresas de ambito privado y publico que tienen la TAD en Espafia

destacan entre sus Sservicios:

e Agenda, que funciona a modo recordatorio de toma de medicacion, citas

importantes como cumpleafios, citas médicas,..
e Asistencia inmediata en caso de emergencia de indole social o sanitaria

e Seguimiento periodico, que realiza una funcién de apoyo, contacto con el

usuario.

Las prestaciones ofertadas van en funcion de la generacion tecnoldgica ofertada de
la TAD. Las empresas que operan en el ambito nacional y ofrecen servicios de 12 o
22 generacion tiene una cartera de servicios similar, como se puede comprobar en la
Tabla 7 (se incluyen las empresas que publican sus servicios en sus propias paginas
Web).

Los niveles de satisfaccion del servicio de TAD son altos, comparados con otros

recursos sociales como centros de dia o residencias geriatricas®.

Los servicios que mas valoran los usuarios de la TAD son:

— Llamada diaria®*®*

- Servicio de agenda®*

— Visitas de comprobacion del terminal®*

— Detector de caidas®*®
— Ayuda al manejo de medicacién®

— Llamadas de emergencia®*®.

En otro estudio en el que se utilizé la pregunta ¢Cuando veria bien el uso de la
tecnologia?, se vio que los usuarios estaban de acuerdo con recibir ayuda en el
manejo de medicacién, monitoreo de caidas y la llamada de comprobacion si el
estado de la persona era bueno®.
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o Servicios
Empresa Servicios )
Opcionales
Teleasistencia “ST”  Atencion de emergencias Vida activa:

Cruz Roja Espariola

Teleasistencia -

Junta de Andalucia

Mapfre

Personalia
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- L. Sensores de
Seguimiento telefénico

movimiento
Visitas periédicas

Sensor de caidas
Custodia de llaves

Sensores de
Agenda (recordatorio citas, medicacion)

incendio, fugas de
aguay gas
Teleasistencia movil
Movilizacion de recursos propios y ajenos

Seguimiento periddico

Agendas (administracién de medicacidn, recordatorio

de citas médicas, felicitacidn en fechas importantes)
Control de ausencias

Visitas

Prevencion de riesgos en el domicilio

Aviso a familiares

Respuesta ante situaciones de urgencia

Aviso a familiares en caso de necesidad
Seguimiento posterior a situaciones de emergencia
Contacto periddico

Recuerdo de realizacién de actividades concretas

(citas, medicacion)

Ayuda 24h

Envio de asistencia (familia, asistencia, policia)
Recordatorio (medicacion, fechas importantes)
Contacto permanente con un centro de atencion
Apoyo ante cualquier necesidad

Informacién y asesoramiento (recursos sociales,
prestaciones, beneficios, actividades, aspectos

juridicos, sanitarios, econémicos, apoyo psicoldgico,



Televida

Eulen

Servicio publico
Teleasistencia Pais

Vasco

Introduccién

orientacién sobre tramites y procedimientos para su

acceso)

Gestion de riesgos y Atencién en situaciones de

emergencia

Actuacion especial frente a temperaturas extremas y

catéstrofes naturales

Atencion psicosocial y compafiia

Control y seguimiento del estado del usuario
Servicio de agenda: recordatorios personalizados

Asesoramiento e informacién en temas sociales,

sanitarios, de alimentacion, ocio...
Ayuda en la gestion de trdmites administrativos

Movilizacion de servicios de urgencia publicos y

privados

Gestion de otros servicios (comida, medicamentos a

domicilio...)

Servicio automatico de seguridad
Programacion remota

Llamadas de seguimiento

Agenda de fechas importantes (consultas con
especialistas, pruebas diagnésticas, medicacion

especial...)

Atencion y busqueda de recursos ante cada necesidad
Ayuda en situaciones de emergencia

Atencidn psicosocial

Compafiia, seguimiento e informacion

Orientacion sobre recursos de atencion social

Tabla 7. Directorio de empresas y servicios ofertados disponibles en Internet
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Personal de la Central de Teleasistencia

En la Norma UNE se estipula el personal con el que debe contar la empresa o

entidad para la prestacion del servicio’*®®:

— Director
— Responsable del centro de atencion
— Coordinador
— Operador o locutor
e Responsable de la gestibn de las llamadas, de acuerdo con las
instrucciones, protocolos y pautas de actuaciones personalizadas
e Debe poseer formacidon académica 0 experiencia en puesto de
similares caracteristicas de al menos seis meses. Previo a su
incorporacion al puesto de trabajo, debe superar el periodo de
formacion establecido por la entidad
e Conocimiento de los idiomas que se hablen en la zona geografica
donde desarrolla su labor.

La formacion del personal ha de ser en el momento del ingreso en la empresa, que
incluye una formaciéon comun (descripcion general de la entidad, politica de calidad
de la entidad, prevencion de riesgos laborales, organizacién del servicio, programa
de trabajo, sistema de mejora continua) y especifica que se dividira en 3 bloques

(atencién y comunicacion, tecnologica y de gestion) y la formacion continuada.

Destinatarios

La teleasistencia va dirigida a personas que viven solas 0 que pasan la mayor parte
del dia solas en el domicilio, personas con dependencia como consecuencia de
limitacion fisica, de enfermedades crénicas o producto de la edad, en personas

mayores. Es indispensable para tener el servicio, el tener acceso telefonico.

Los criterios de exclusion del servicio son: sordera, déficits en el habla o audicién y
demencias o enfermedades mentales graves, aunque se estan desarrollando

tecnologias especificas para solventar determinados déficits.

44



Introduccién

Financiacion y respuesta ante la demanda

La financiacion de los servicios sociales (SS) en general no es universal. En Espafia
no existe un conjunto de prestaciones que garantice la igualdad de la poblacion
espafiola ante situaciones de igualdad. Si analizamos la dimension financiera de los

servicios sociales nos encontramos con®’:

— La financiacién de los servicios sociales esta normalmente supeditada a la
cuantia de una subvencion sin relacién con las necesidades de gasto social
real

— Las competencias en SS recaen sobre las comunidades autonomas y éstas a
su vez, estan transfiriéndolas a los ayuntamientos. Nos encontramos ante una
diversidad de fuentes de financiacion, que nos hace muy dificil cifrar el
esfuerzo real de cada administracion

— El copago, es una practica generalizada incluso en los paises con politicas
sociales muy generosas. La aplicacion es desigual e injusta ya que ante
situaciones mas o menos similares nos muestra una amplia diversidad de
situaciones incompatibles con el principio de igualdad

— Insuficiente financiacion de los servicios sociales, ya que no se garantiza un
conjunto de prestaciones basicas para todos los ciudadanos. Esta supeditada
a unos presupuestos anuales o techos porcentuales que no garantizan la

cobertura.

En practicamente toda Europa la financiacién de la TAD es publica® y en Espafia
cohabitan varias formas de financiacion, a cargo de los Gobiernos Autondmicos,

Diputaciones y Ayuntamientos y contrato privado.

Desde el afio 1999 existia un convenio entre el IMSERSO y la FEMP, que fue
prorrogado en el afio 2008 y gestionado en Galicia por la Diputaciones Provinciales.
En dicho convenio se mantenia la dotacidon econdmica y se garantizaba mantener
las telealarmas concedidas, hasta causar bajas en el programa. En la actualidad, el
IMSERSO ha retirado las subvenciones y se ha procedido de diferentes formas,
asumiendo el servicio las diputaciones en los ayuntamientos inferiores a 20.000
habitantes (Diputacion de Pontevedra) o asumiendo el coste global del servicio

(Diputacion de A Coruiia).
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La Xunta de Galicia, incluye el servicio de TAD en el catalogo de servicios y
prestaciones, de acuerdo al Decreto 15/2010, del 4 de febrero, en el cual es preciso
acreditar el reconocimiento de la situacion de dependencia. La solicitud del servicio
se realizara con el formato estandar y se entregara en cualquier dependencia de la
Xunta de Galicia. Una vez ahi se enviara al departamento territorial de la Consejeria
con competencia en materia de servicios sociales, correspondiente a la provincia en
la que la persona en situacion de dependencia tenga su residencia habitual, para su
estudio y concesién de la ayuda®™. La Xunta de Galicia tiene subcontratado el

servicio con una empresa privada.

En las diferentes CCAA del territorio nacional coexisten 2 modelos:

— Un servicio de TAD propio (Andalucia)

— El subcontratado con una empresa (Galicia).

La financiacion del servicio es practicamente gratuita para los usuarios,
financiandose en diferente medida en funciéon del 6rgano gestor y los ingresos

econdmicos del usuario.

La respuesta ante una demanda o emergencia, como norma general, la facilita la
familia o los sistemas de emergencia, disponibles en paises como Espafia, Italia o
Francia. Existe la posibilidad de que el servicio tenga personal propio de cuidados y
sean ellos los que suministren la primera atencion (Finlandia, Dinamarca, ...) aunque
la tendencia actual es la existencia de un sistema mixto (EEUU, Japdn, Holanda,

Reino Unido, ...)%".

En Espafia, a pesar de que un estudio europeo® nos sitla en los paises donde la
respuesta la realiza la familia, la tendencia es al modelo mixto. Las empresas
privadas ofertan la disponibilidad de que personal propio realice la primera

asistencia.

La Teleasistencia en cifras

A nivel europeo, Espafia se sitla entre los paises usuarios de la teleasistencia, con
un nivel de implantacion considerado moderado (1-3%), al igual que ocurre en
paises como Francia, Italia u Holanda. Por el contrario, el indice de cobertura es
mayor en los paises del norte de Europa (Finlandia o Dinamarca), con un 6-10%,

alcanzandose la cifra mas alta de cobertura en Reino Unido, con un 14-16%°*.
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La TAD en Espafia (Figura 4) tenia un indice de cobertura del 0,12% en el afio 1995,
cifra que se ha ido incrementado hasta alcanzar en el afio 2010 un valor del 8,13%,
Entre los afios 2008 y 2009, el indice de cobertura sufre una evolucién, aumentado
en 1,5 puntos, siendo el doble del alcanzado hasta el momento. Esta evolucién

puede ser fruto de la puesta en marcha de la Ley LAAD’.
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Figura 4. Evolucion de los indices de cobertura de Teleasistencia en Espafia. Datos en porcentajes

Si nos centramos a continuacion en la cobertura de la teleasistencia a nivel de

Galicia (Tabla 8)%, referidos al afio 2010%°, nos encontramos que:

— La cobertura de TAD era de 692.462 usuarios, implicando un indice de
cobertura del 8,4% en la poblacion mayor de 65 afios. Las comunidades con
una mayor numero de usuarios son Madrid, Andalucia, Catalufia, Castilla-La
Mancha y Cantabria, representando el 79,8% del total de usuarios atendidos
por la TAD
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©
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Espafa 17,4 74,5 76,0 58,0 54,0 80
Andalucia 15,4 75,3 11,9 78,5 58,0 49,6
Aragon 20,1 76,2 71
Asturias 22,7 69,3 48 856 83,1 61,4 85
Baleares 14,5 79,3 40 56,8 50,9 10,8 81
Canarias 14,2 81,1 1.8 783 55,2 61,0 79
Cantabria 19,0 71,4 82 741 68,1 82
Castillay Ledn 23,0 76,5 42 75,0 72,1 84
Castilla-La Mancha 17,6 78,4 86 71,0 62,0 50,0 81
Catalufia 17,0 73,4 105 74,6 36,9 44,6
Comunidad Valenciana 17,5 78,0 59 843 45.4 80
Extremadura 19,2 75,1 3,7
Galicia 22,9 72,1 1,2* 84,9+ 79,0 89,0* 82
Madrid 15,3 69,2 16,1 55,8 55,4 37,9 82
Murcia 14,3 77,5 71 351 30,2 81
Navarra 17,9 76,5 6,1 821 77,2 60,9 84
Pais Vasco 19,8 72,2 55 79,0 81,0 63,1 82
La Rioja 18,6 77,6 3,7 543 79,4 49,6 84
Ceuta 90 725 87,0 55,3 72
Melilla 7,5 80,9 53,0 98,5 81

Tabla 8. Datos de la Teleasistencia domiciliaria en Espaﬁaga's9

*NOTA: Datos de 31 Diciembre de 2010%

— La proporcion de mujeres usuarias de TAD es del 76,0% de media en el
territorio nacional, alcanzando las cifras mas altas en Asturias, Comunidad

Valenciana y Navarra, todas ellas con cifras superiores a un 82%. Galicia, se
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sita entre las comunidades de mayor porcentaje de mujeres entre sus
usuarios (84,9%)

— El grupo de edad mayoritario sobre la poblacion usuaria de TAD es el grupo
de mayores de 80 afios, cuyo promedio a nivel nacional se sitta en el 58,0%.
La poblacion mayor de 80 afios usuaria del servicio en Galicia ocupa el
79,9%, siendo uno de los mas elevados de Espafia

— La media de edad del usuario de TAD se situa alrededor de los 80 afios,
siendo en Galicia de 82 afios

— El 54,0% de los usuarios de TAD viven solos. Galicia es la comunidad
auténoma con mayor porcentaje, 89,9%.

A pesar de que las caracteristicas de los usuarios pueden parecer similares no se
encuentra una relacion directa entre la edad, el sexo, el nivel educativo y el uso de la
TAD, pero aspectos como la facilidad de uso y la utilidad percibida si tienen efectos

positivos sobre su uso®.

Futuro de la Teleasistencia

El mercado potencial del uso de la teleasistencia en Europa crecera de 2,6-12,8
millones a 3,7- 18,4 millones de usuarios en los préximos 20 afios. Se estima que en
el 2030, los paises europeos con una cobertura moderada han de superar el indice
de cobertura del 7,3%. Los datos nacionales hablan de una cobertura de 5,9% en el

afio 2009, a solo un 0,3% de la previsién para el afio 2020°.

Esta gran evolucion ha sido posible debido al interés mostrado por las diferentes
entidades publicas para el desarrollo y mayor implantacion del servicio por medio de
planes como el “Plan Galego de Persoas Maiores 2010-2013"? que sefiala como
uno de sus objetivos, ampliar el catalogo de recursos y prestaciones disponibles
para mejorar la calidad de vida de las personas mayores que viven solas y las
medidas a llevar a cabo son el mantenimiento y ampliacion del servicio, aumentar la
funcionalidad y ampliacion del servicio (Teleasistencia Avanzada, Dispositivos

moviles) y ampliar el nimero de usuarios.

La demanda del servicio aumentara considerablemente al aumentar la poblacion en
situacion de dependencia y el sistema cada vez serd mas avanzado. La evolucién
tecnoldgica del servicio no sera igual a la demanda de los usuarios, ya que se cree

que se demandaran mas los servicios de primera generacion al pensar los usuarios
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gue se les estigmatiza y se les controla en exceso con las generaciones mas

avanzadas de TA®L.

Es interesante observar el analisis de Debilidades, Amenazas, Fortalezas y
Oportunidades- DAFO (Tabla 9) realizado en el afio 2007 sobre la TA. Nos sefala
entre otros aspectos, los puntos principales que se deben mejorar, como son, la
coordinacién sociosanitaria y un mayor conocimiento del servicio a todos los niveles,
que afos después contintan siendo débiles a pesar de la ampliacion de la cobertura
del servicio. Dicho conocimiento influira de una forma positiva en el uso de la TA por

parte de las personas mayores con o sin dependencia.

Debilidades Amenazas

Falta de integracion entre las administraciones Implantacion de productos y servicios no maduros

publicas: Falta de modelos de calidad del servicio

- Legislacion parcelada de forma regional Falta de procedimientos organizativos e

— Las competencias se reparten entre . - -
interoperatividad con modelos actuales de servicio

sanidad, educacion y asuntos sociales
Reducida percepcion de los beneficiarios del

Escasa difusion y formacion: . .
servicio por parte de los usuarios

Bajo conocimiento de la existencia del

Servicio

Dificultades administrativas a la hora de
acceder al servicio

Reticencias al uso de las TIC

relacionadas con los problemas de

disefo

Rechazo a la posible dependencia de

un servicio de ayuda

Fortalezas Oportunidades
Aumento de penetracion de las TIC Mejora de la calidad asistencial:
Mayor disposicion de los profesionales a la — Reduccioén aislamiento
provision del servicio — Acortamiento del periodo de internamiento

Mayores expectativas de acceso por parte de la u hospitalizacion

. — Disminucién de errores de atencién o
sociedad

terapéuticos

Tabla 9. Analisis DAFO de la Teleasistencia®
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Justificacion y Objetivos

Justificacion

Estamos inmersos en un proceso de envejecimiento de la poblacion, donde las
personas mayores de 65 afios representan el 17,2% de la poblacion en Espafia y el
22,5% en Galicia; la tendencia en los proximos afios es aumentar todavia mas
dichas cifras. La cifra de sobreenvejecimiento es del 2,3% y 3,3% en Espafa y
Galicia respectivamente. Con estas cifras de personas mayores y las caracteristicas
del paciente gerontoldgico, los recursos sociales y sanitarios que necesitan estas

personas son elevados e insuficientes.

Como consecuencia de este envejecimiento estd aumentado el nUmero de personas
en situacién de dependencia y con ello la demanda de cuidados, que seguira
aumentando a un fuerte ritmo durante las proximas décadas, como consecuencia de

la combinacién de factores de caracter demografico, sanitario y social.

Los recursos sociales son limitados y mas en este momento, dada la situacion
econOmica del pais. Si a ello le unimos los cambios estructurales a nivel familiar y la
incorporacion de la mujer al mercado laboral y que no desempefia la labor de
cuidado de familiares enfermos, y otros aspectos como la desigualdad
interautondmica en temas como el grado de implantacion y desarrollo, costes,
soporte normativo y otras caracteristicas especificas, observamos claramente que

los recursos son insuficientes y dispares en funcién del lugar de residencia.

Desde la puesta en marcha de la Ley Promocion de la Autonomia Personal y
Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia (LAAD) se experimentd un
cambio en la legislacién espafiola sobre politicas sociales, discapacidad y servicios
sociales para mayores, dando un primer paso muy importante, conseguir aumentar

las coberturas de servicios sociales destinadas a las personas mayores.

En el Articulo 15 de la LAAD, se expone el catadlogo de servicios, uno de los cuales
es la Teleasistencia domiciliaria. Desde la puesta en marcha de la Ley, los indices
de cobertura de la misma han aumentado, hasta alcanzar una cobertura del 5,2% en

Espana.

En cambio, la cobertura en servicios sociales en Galicia es la mas baja del territorio

nacional a pesar de ser la comunidad autbnoma con un mayor peso de la poblacion
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mayor de 65 afios. Asi, nos encontramos con que la cobertura de teleasistencia es
del 1,2%, o del servicio de ayuda a domicilio (SAD) del 1,9%, también el mas bajo en

Espana.

Se estima que el 31% de la poblacion de personas mayores 65 afios presentan
algun tipo de discapacidad, por lo que se deduce claramente que un amplio
porcentaje de la poblacién gallega de personas mayores no tiene ningun tipo de

cobertura social.

La teleasistencia, desde sus primeros pasos en los afios 90, ha experimentado un
crecimiento en sus indices de cobertura, una evolucién tecnolégica y ha conseguido
lo mas importante, la aceptacion por parte de la poblacion mayor como un recurso
con amplios beneficios. Unido esto a que los servicios sociales y sanitarios optan por
la permanencia del usuario en el domicilio para mantener la independencia, mejorar
la calidad de vida y el ahorro de costes directos e indirectos se deben potenciar
nuevos recursos, promoviendo el desarrollo de tecnologias como la TAD.

La teleasistencia es un recurso asequible econémicamente, ya que el 86% de la
poblacién ya posee linea telefonica en su domicilio y la posibilidad de acceso al
recurso es elevada, y lo mas importante es que es un sistema ya instaurado con

beneficios sociales y sanitarios positivos sobre el individuo y la sociedad.

Existen multiples programas, como el “Plan Galego de Persoas Maiores 2010-2013",
que tiene como objetivo potenciar el sistema de TA, dotandolo de mayor

funcionalidad, ampliandolo y dandole coberturas.

Objetivos
Los objetivos del presente trabajo son:

1. Identificar y definir las caracteristicas de un Servicio de Teleasistencia en la
actualidad.

2. Estudiar las caracteristicas sociodemograficas de los usuarios de
Teleasistencia en una poblacion gallega, con especial énfasis en dos
elementos propios de nuestra CC.AA: el envejecimiento y la feminizacion.

3. Identificar la presencia de discapacidad o dependencia en los sujetos
estudiados.
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4. Analizar las condiciones sanitarias referidas a enfermedades diagnosticadas y

farmacos utilizados.

El conocer el perfil del usuario de TAD y la poblacién gallega de personas mayores
implicara un gran beneficio a las empresas y las administraciones publicas. El
conocimiento del usuario tipo aportara informacién para el desarrollo, eficaz y
eficiente, de nuevas tecnologias relacionadas con la TAD vy satisfacer las
necesidades concretas y preferencias de un colectivo con gran variabilidad

interindividual en la necesidad de apoyo sociosanitario.
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Material y Métodos

Disefio
Estudio descriptivo transversal. Se ha analizado la informacion de los usuarios del

servicio de Teleasistencia de Cruz Roja Espafiola en el Ayuntamiento de A Coruiia.

Muestra

En el estudio se han incluido todos aquellos titulares con 65 o mas afos, del servicio
de Teleasistencia del Ayuntamiento de A Coruia, dados de alta en el servicio hasta

el 1 septiembre de 2012.
Los usuarios debian cumplir los siguientes criterios:
e De inclusion:

Ser titular del servicio de Teleasistencia de la Cruz Roja Espafiola
Pertenecer al Ayuntamiento de A Coruia

Tener 65 0 mas anos

O O O O

Aceptar participar en el estudio y firmar el consentimiento informado

e De exclusion:

o No ser titular del servicio
o No disponer de informacién referida a la edad en el informe del servicio

Una vez aplicados los criterios de inclusion y exclusion, la muestra la componen un

total de 746 personas mayores.

Variables

Las variables a estudio se recogieron de los informes facilitados por la Cruz Roja
Espafiola, como empresa a la que corresponde la titularidad y prestacion del

servicio.
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Los datos que el ayuntamiento le transfiere a Cruz Roja Espafiola son transferidos
en base a un sistema de gestion de la calidad segun la norma UNE— EN- ISO
9001:2000 y la norma UNE- EN- ISO 50134-7 referida a sistemas de alarma social.

Los datos incluidos en el informe de cada usuario se dividen en 2 bloques

principales (Anexo 1):

1. Caracteristicas sociodemograficas
a. Fecha de alta en el servicio de TA
Edad
Sexo
Idioma de comunicacion

Lugar de residencia

- 0o 2 o T

Condiciones de la vivienda

Convivencia

> @

Servicio de agenda solicitada

2. Caracteristicas Sanitarias

a. Entidad aseguradora

b. Diagndsticos médicos. Se han agrupado en categorias siguiendo el
indice de Charlson®, descrito en 1987 (Tabla 10). Dicho indice define
diversas condiciones clinicas que predicen la mortalidad a un afio.
Consta de 19 comorbilidades-condiciones médicas predefinidas, a las
gue se les asigna una puntuacion de acuerdo con el peso asignado a
cada enfermedad, comporta enfermedades de alta prevalencia entre la
poblacién mayor.
Ademas, se incluyen otras enfermedades de alta prevalencia entre las
personas mayores, como son la hipertension arterial, la artrosis y
osteoporosis, los mareos y vértigos o el sindrome ansioso depresivo.
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Escala de comorbilidad de Charlson

Infarto de miocardio /Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad del corazén

Enfermedad vascular periférica

Enfermedad cerebrovascular

Demencia

Enfermedad respiratoria crénica

Enfermedad del tejido conectivo 1 Punto
Ulcus péptico

Diabetes mellitus, sin evidencia de afectacion de 6rganos diana

Hepatopatia leve

Hemiplejia
Insuficiencia renal créonica moderada/severa

Diabetes con afectacién de 6rganos diana

2 Puntos
Tumor sin metastasis
Leucemia/Linfoma
Enfermedad hepética moderada o severa 3 Puntos
Tumor sélido con metastasis

6 Puntos

SIDA (no Gnicamente HIV positivo)

Tabla 10. indice de Charlson®

c. Tratamiento farmacolégico. Para su clasificacion, se ha utilizado la
clasificacion anatomica-terapéutica de la EphMRA (Asociacion Europea
de Investigacion del Mercado Farmacéutico- European Pharmaceutical
Market Research Association). En esta clasificacion, las especialidades
farmacéuticas se distribuyen en 16 grupos principales: aparato
digestivo y metabolismo, sangre y 6rganos hematopoyéticos, aparato
cardiovascular, dermatologia, aparato genitourinario y hormonas
sexuales, hormonas de wuso sistematico-excepto las sexuales,
antiinfecciosos por via general, soluciones hospitalarias, terapia

antineoplasica y agentes immunomoduladores, aparato
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musculoesquelético, sistema nervioso, parasitologia, aparato
respiratorio, 6érganos de los sentidos, agentes diagndsticos y otros. En
la seccidn de resultados solo se han incluido 9 de los 16 grupos
generales, ya que fueron los Unicos tratamientos presentes en las
personas mayores del estudio

d. NUumero de medicamentos consumidos al dia por cada usuario

e. Posologia. Se incluyen medicamentos de posologia puntual, aquellos
medicamentos que se tomen a demanda y aquellos con frecuencia
superior a la semana

f. Tipo de medicamentos que toman los usuarios por principio activo. Se
incluye un apartado para los no catalogados, siendo estos los
medicamentos que no se clasifican en ninguna de las variables
recogidas o aquellos que no se recogen adecuadamente en el informe
del usuario. Se excluyen medicamentos temporales (antibiéticos o
tratamientos temporales que se especifiquen en el informe) y productos
de herboristeria

g. Déficits auditivos y visuales

h. Uso de ayudas técnicas y tipo de las mismas

I. Historia/ riesgo de caidas declaradas por el 6rgano adjudicador del
recurso. Se ha utilizado la Escala de Riesgo de Caidas de Downton®*,
para estimar el riesgo de caer de los usuarios. La eleccion de esta
escala se baso en la disponibilidad de los datos recogidos en la base
de datos en base a la norma UNE72, ya que el uso de escalas de
caidas en los usuarios debe estar protocolizada

j.  Ausencia o presencia de discapacidad y tipo, de acuerdo al criterio del
organo adjudicador del recurso (trabajador social municipal), siempre y

cuando se incluya en el informe.

Procedimiento

El proyecto fue sometido a su aprobacion por el Comité de Etica de la Universidad
de A Corufia (CE-UDC, Anexo II).
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Se contactd con las administraciones publicas para explicarles los objetivos y el
procedimiento del estudio propuesto. A continuacion, se solicitdé a los responsables
del servicio, el acceso a los datos (Anexo lIll). Se establecié también contacto con las
entidades privadas proveedoras del servicio de TAD para informar sobre el estudio y

objetivos del mismo.

Una vez concedida la autorizacion de la administracion publica propietaria de los
datos (anexo 1V), el Ayuntamiento de A Corufia, se establece con Cruz Roja la forma
de recogida de los datos, a través de los expedientes de cada usuario. La toma de
datos se realiza entre los meses de marzo de 2012 y hasta septiembre de ese
mismo afo, recogiendo datos de forma retroactiva, de todos los usuarios de TA en

dicho momento.

Para la transferencia de datos de los informes escritos a la base de datos
digitalizada, la Oficina Provincial de Cruz Roja dota al investigador de un habitaculo
para la realizacion de la tarea y previa firma de los documentos de confidencialidad

correspondientes (Anexo V).

A los diferentes usuarios se les asigna el nimero de registro que posee el usuario al
darse de alta en el servicio, el cual es Unico, personal e intransferible ya que dicho

cbdigo no vuelve a ser usado cuando el usuario deja de recibir el servicio.

Tal y como se establece con las entidades colaboradoras, una vez finalizado el
estudio, se proporcionara a las entidades colaboradoras el informe final de la

investigacion.

Consideraciones éticas

En todo momento se salvaguardé la confidencialidad de los registros y datos
personales de los datos aportados sobre los usuarios participantes, se utilizaron
cadigos identificativos, a fin de mantener la confidencialidad de los mismos segun lo
establecido en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos
de Caracter Personal, las demas normas que la desarrollen y la normativa especifica
de investigacion aplicable, ademas del Real Decreto 994/1999, de 11 de junio, por el
gue se aprueba el Reglamento de medidas de seguridad de los ficheros
automatizados que contengan datos de caracter personal.
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Tal y como se comentd anteriormente, el proyecto fue sometido a su aprobacién
previa por el Comité de Etica de la Universidad de A Corufia (Anexo ) y se suscribio

ademas, un contrato de confidencialidad con Cruz Roja Espafiola (anexo V).

Analisis estadistico

Los datos fueron recogidos y analizados utilizando el paquete estadistico Statistical
Package for the Social Sciences® (SPSS) version 20.0, Se disefié una base de datos
de datos en la cual se recogio toda la informacion disponible para su posterior
analisis.

La representacion de los datos se realizd6 mediante tablas, diagramas de barras o

sectores, incluyendo frecuencias o porcentajes para proporcionar una mayor claridad

de los resultados.

Las variables cuantitativas se expresaron como media, mediana, moda y desviacion
estandar. Las cualitativas se han descrito mediante tablas de frecuencia en valores
absolutos y/o relativos. Para estimar la significacion estadistica de la asociacion
entre variables se utilizo la prueba de Chi-cuadrado. El nivel de significacion se fijo
en p <0,05.

Se realiz6 un andlisis de regresion logistica para identificar qué variables
independientes (sexo y edad) modificaban el resto de variables. En el caso de la
variable independiente edad, se establecio un intervalo de edad dicotdmico (65-79
afos y =80 anos). Para la variable independiente sexo, se us6 el hombre o mujer
como referencia en funcion de los resultados esperados. En todos los analisis, se
calcularon odds ratio (OR) e intervalos de confianza (IC) del 95% para cada

covariable.
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Caracteristicas socio-demogréficas

Fecha de alta en el servicio de Teleasistencia domiciliaria

Los 746 informes incluidos en el estudio pertenecen a usuarios que se han dado de
alta entre los afios 1991 y 2012. El afio 2008 fue el afio en que se registrO un mayor
porcentaje de altas en el servicio, referidas a los usuarios que permanecen en activo
en el momento de la recogida de datos. En el afio 2012, también se han producido
un gran namero de altas. En comparacion, los afios 2009, 2010 y 2011 son afios con

un nimero bajo de altas (Figura 5).

18,0 ~

16,0 - 15,9

14,3
14,0 - 13,5

12,0 - 11,6

10,0 - 9.2

8.0 - 8,0

Porcentaje

6,3
6.0 - 59
51

4,0

_ 1,9
2’0 1 2 1,3 115

Figura 5. Porcentaje de usuarios segun el afio de ingreso

Edad

Los usuarios del TAD en A Corufia tienen una media de edad de 83,3 + 6,6 afios. La
edad mas representada son los 85 afios, siendo el 37,2% de la muestra, usuarios

mayores de esta edad (Figura 6). Los grupos mas representados son los de edades
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comprendidas entre 75 a 84 (45,4%) y los de las personas de 85 o mas afos
(45,3%), siendo solamente el 9,3% personas menores de 75 afos.

La media de edad de las mujeres, con 83,4 £ 6,5 afos, es superior a la de los
hombres (83,0 £ 7,2 afos).
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Figura 6. Distribucién de los usuarios de Teleasistencia en A Corufia segun edad

Sexo

Si nos referimos a la distribucion de la muestra de usuarios de TAD en base al sexo,
nos encontramos con un claro predominio del sexo femenino, con una proporcion de

mujeres del 85,8% y de hombres Unicamente del 14,2%.

La distribucion de edades entre hombres y mujeres presenta diferencias (Figura 7).
En las mujeres, el mayor porcentaje de usuarias se encuentra en el intervalo de
edad de 75 a 84 afos (45,1%) siendo muy similar en el tramo de edad de 85 o0 mas
afos (45,8%), frente al 9,1% en aquellas menores de 75 afios. Por el contrario, los
hombres aglutinan un mayor niamero de usuarios en el tramo de edad de 75 a 84
afos (47,6%), habiendo una diferencia de 5,7 puntos con respecto al numero de
usuarios de 85 0 mas afos. Es importante destacar que los dos Unicos usuarios

centenarios son hombres.
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No se observo relacion estadisticamente significativa entre la edad y el sexo.
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Figura 7. Distribucién por edad y sexo de los usuarios de teleasistencia

Idioma de comunicacion

El idioma que prefieren los usuarios para comunicarse con la central de coordinacion
del servicio de TA es principalmente el castellano (Figura 8).

Se observa que a mayor edad aumenta el uso del gallego como idioma de
comunicacion con la central de coordinacion.

No existe relacion significativa entre el idioma de comunicacion con la edad ni con el

SEXO.
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m Gallego

m Castellano

m No consta
Ambos

Figura 8. Idioma de comunicacién

Lugar de residencia

La distribucion de los usuarios en la ciudad no sigue un patrén uniforme (Figura 9),
destacan las zonas de cédigo postal 15007 (zona Sagrada Familia- Los Mallos) y
15009 (zona Castrillén-La Cubela- Os Castros) con un mayor porcentaje de usuarios
(14,5% y 14,6% respectivamente) y las zonas 15001 (zona Ciudad Vieja) y 15003
(zona San Andrés) con muy pocos usuarios (2,3% y 1,9%), al igual que la zona
limitrofe 15170 (zona Palavea) con un 0,8%.

Frecuencia
15001 _ g
15002 I
15006 IS D
15007 I S
15008 I
15009 _§
15010 |
15011 P S

15004
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15170 mo

Cdédigo Postal

Figura 9. Lugar de residencia de los usuarios de teleasistencia
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Si analizamos el lugar de residencia por edades (Figura 10), observamos que los
lugares donde viven las personas de mayor edad usuarias de TAD son la zona con
cédigo postal 15002 (zona Monte alto) y la zona del 15011 (zona Ciudad Escolar-
Labafiou- Los Rosales). La poblacién mas joven de personas mayores usuarias de
TAD viven principalmente en 15009. Las dos personas centenarias residen en la
zona del 150009.

No se observé relacién estadisticamente significativa entre la edad de los usuarios y
la zona donde residen.
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Figura 10. Distribucién del lugar de residencia por edades

Condiciones de la vivienda

A continuacion se analizaron las condiciones de las viviendas de los usuarios
participantes, observandose que mas de la mitad tenian ascensor (Figura 11). El
96,1% de los usuarios de teleasistencia viven en edificios de vecinos, de los cuales
solo el 58,3% tienen ascensor; ademas, al aumentar la edad de los usuarios
disminuye la disponibilidad de ascensor, aunque no existe una relacion
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estadisticamente significativa entre la edad de los usuarios y la disponibilidad de

ascensor.

mSi
mNo
Perdidos

Figura 11. Disponibilidad de ascensor en la vivienda
Los usuarios de TAD que no tienen ascensor en su vivienda estan distribuidos
principalmente en los barrios corufieses que se corresponden con los codigos
postales (CP) 15002, 15007, 15009 y 15011. Dos de estas zonas son también las
gue presentan un mayor porcentaje de usuarios que disponen de ascensor, los CP
15007 y 15009. Ambos CP presentan un elevado nimero de usuarios tanto sin
ascensor como con ascensor. Al analizar individualmente dichos datos, en ambos la
proporcién de disponibilidad de ascensor es superior, con un 56,7% y un 60%
respectivamente. La Unica zona donde la proporcion de viviendas sin disponibilidad
de ascensor es superior la encontramos en el CP 15002 (54,3% no disponen de

ascensor).

A nivel estadistico, existe una relacién significativa (p = 0,009) entre la disponibilidad

de ascensor y el cédigo postal en el que reside el usuario de TAD.

Otra de las caracteristicas de la vivienda que se ha analizado, es el piso de
residencia. El 58,8% de los usuarios viven en pisos inferiores a una cuarta planta. El
18,4% viven en el segundo piso (de los cuales el 19,1% viven en el CP 15007 vy el
16% y 15,3% viven en los CP 15011 y 15002 respectivamente) y el 16,9% viven en

un primer piso (siendo los CP 15002 y 15009 los que presentan un mayor porcentaje
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de usuarios, 20,2% y 21,8% respectivamente). Destacar que el 7,3% viven en la
planta baja, correspondiéndose con los CP 15008 (zona La Grela- Sardifieira) y

15009 en los que residen el mayor porcentaje de usuarios, 24,5%.

Existe una relacion significativa entre la zona donde reside el usuario y el piso en el
que vive (p <0,000), asi como entre la altura del piso y la presencia o no de ascensor
(p <0,000).

Como ultima caracteristica considerada en las condiciones de la vivienda, se evaluo
el tipo de gas mas usado como combustible por los usuarios de TAD y result6 ser la
bombona de butano, 49,3%, seguida del gas ciudad, utilizado por el 24,4% (Figura
12).
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Figura 12. Tipo de gas
En cuanto al tipo de gas utilizado segun la zona de la ciudad donde se encuentra la
vivienda, el butano se usa con un mayor porcentaje en los CP 15007 (17,5%), 15009
(15,3%) y 15002 y 15011 (ambos 13,5%). El gas ciudad es el segundo combustible
mas usado sobre todo, en el CP 15008 (18,8%) y 15009 (16,2%). El uso de energia

eléctrica presenta una distribuciéon mas uniforme.

Se observa una relacion significativa (p = 0,023) entre la zona donde se vive y el tipo
de gas que tiene el usuario; sin embargo, dicha relacibn no se encuentra si

consideramos la variable edad.
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Convivencia

Otro de los aspectos sociodemograficos que se analizaron en los informes, fue el
tipo de convivencia encontrada en las viviendas de los usuarios. En el andlisis, se ha
visto que los usuarios de TAD viven en su mayoria solos (78,3%), mientras que el
11,3% conviven con su pareja y el 9,4% conviven con familiares pero que estan

largo tiempo fuera del domicilio.

Al analizar la convivencia por sexos, destaca que los hombres conviven con sus
parejas (21,2%) en un mayor porcentaje que lo hacen las mujeres, con un 9,7%. Las
mujeres viven solas o con familiares en un mayor porcentaje que los hombres (Tabla
11).

Hombres Mujeres Total usuarios

n % n % % hombres % mujeres
Solo 75 72.1 500 79,4 10,2 68,1
En pareja 22 21,2 61 9,7 3,0 8,3
Familiar 7 6,7 62 9,8 1,0 8,4
Amigo 0 0,0 2 0,3 0,0 0,3
Cuidador 0 0,0 2 0,3 0,0 0,3
No consta 0 0,0 3 0,5 0,0 0,4
Total 14,2 85,8

Tabla 11. Convivencia de los usuarios de Teleasistencia
En ambos sexos la tendencia es a vivir solos, aun cuando, como comentamos, se
observa que en los hombres se suele compartir el domicilio con la pareja con mas

frecuencia que con respecto a las mujeres.

La relacion entre el modo de convivencia y el sexo de los usuarios es significativa (p
=0,023).

Si tenemos en cuenta el factor edad en el tipo de convivencia de los usuarios, se
observa que a mayor edad aumenta la frecuencia con la que el usuario vive con sus
familiares, al igual que ocurre con los usuarios que conviven con su pareja, pero la
diferencia con respecto a los que viven solos no es significativa (Figura 13). No

existe relacidn significativa entre la edad y la forma de convivencia.
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Figura 13. Distribucion de la convivencia por edades

Servicios sociales

Por ultimo, dentro de las variables sociodemograficas recogidas en el estudio, se
analizé el tipo de servicio social que tenia solicitado el usuario a la entidad
contratante, Cruz Roja. Asi, observamos que el 71,3% de los usuarios de TAD no
tienen concedido otro servicio social ademas de la TAD. El resto de usuarios, 29,7%,
tienen como servicio mas frecuente, con un 12,4%, el servicio de ayuda a domicilio
(SAD) (Figura 14).

En cuanto a dicha distribucion en base al sexo, los hombres tienen un menor
namero de prestaciones que las mujeres aunque la diferencia existente entre ambos

grupos no es significativa.

La distribucion de servicios por rangos de edad, implica que el 47,8% de usuarios
del grupo de edad de 75-84 afos no tiene concedido otro servicio social, porcentaje
gue disminuye para los otros rangos de edad. El servicio de ayuda a domicilio esta
concedido en su mayoria al grupo de edad de 85 o mas afios, aunque con una
diferencia de 2,3 puntos con respecto a los usuarios de 75-84 afios. No existe

relacion significativa entre el servicio social concedido y la edad.
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Figura 14. Compatibilizacién de los servicios sociales
Al analizar el tipo de ayuda a domicilio, publica o privada, se observa que la ayuda a
domicilio privada, sea cual sea su objetivo, es utilizada en un 12,6% de los usuarios
de TAD, implicando dicho servicio, una fuente de gastos extra para los usuarios. La
demanda de ayuda a domicilio privada aumenta con la edad, ya que de las personas
gue demanda la ayuda privada, el 56,5% son personas de 85 o0 mas afos y con un
claro predominio femenino (87%), aungue no existen diferencias significativas entre

las diferentes prestaciones.

También se analizo la relacion entre el servicio contratado y el estado de salud de
los usuarios. Observamos que segun aumenta el indice de Charlson (ICh) aumenta
el porcentaje de usuarios con SAD, existiendo una relacion significativa entre ambas
variables. Si comparamos la ayuda a domicilio de origen publico y privado,
observamos que con los ICh mas bajos, es mayor la demanda de ayuda de origen
privado, invirtiéndose la situacion en aquellos usuarios con ICh mayores de 2, donde

el SAD es principalmente de origen publico.

A modo de resumen, el grafico 4 incluye las variables sociodemogréaficas entre las

gue se encontro relacion significativa.

76



Resultados

Servicios
Tipo de sociales
convivencia contratados
p=0,023 p=0,003
indice de
Sexo usuarios comorbilidad
de Charlson
Ascensor
(si/No)
p=0,009
. p=0,000
Lugar de

: : Altura del piso
residencia (C.P.) #<0000 :

p=0,023

Tipo de gas

Gréfico 4. Variables sociodemograficas relacionadas de forma significativa

Caracteristicas sanitarias

Una vez analizadas todas las caracteristicas sociodemograficas de los usuarios,
fecha de alta en el servicio de TA, edad, sexo, idioma de comunicacion, lugar de
residencia, condiciones de la vivienda y tipo de convivencia, asi como el tipo de
servicio contratado, se procedi6é al analisis de las caracteristicas sanitarias de estos

usuarios.

Entidad Aseguradora

Se analizo el tipo de entidad proveedora del servicio de TAD, para analizar si el
servicio es de origen publico o privado. Los usuarios del servicio de TAD tienen
como aseguradora principal el Servicio Galego de Saude (Sergas), con un

porcentaje total del 93,5%. Destacar que el 2,4% de usuarios tiene, ademas del
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servicio proporcionado por el Sergas, servicio contratado a través de un seguro
privado.

Enfermedades

Se realiz6 un diagnéstico meédico del estado de salud de los usuarios de TAD de la
ciudad de A Coruia. Para dicho analisis se analizo la distribucion de enfermedades
de acuerdo al indice de Charlson (Figura 15), encontrandonos valores con una
puntuacion media en el ICh de 1,13 + 1,06 y mediana y moda de 1. El rango

intercuartil 25-75 es de 0-2, es decir, solo el 25% de los usuarios puntiian 2 0 mas

en el ICh.
230
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Figura 15. indice de Charlson

Frecuencia

Para cada una de las enfermedades incluidas en el ICh, se analiz6 si habia relacion
significativa o0 no con la edad y el sexo de los usuarios de TAD (Tabla 12). Los

resultados de dicho andlisis se comentan en cada tipo de enfermedad analizada.

En cuanto a la distribucion por sexos en el ICh, los hombres tienen un indice medio
significativamente (p = 0,011) mayor que las mujeres, con valores de 1,45y 1,08

respectivamente.

De acuerdo a la edad, se ha visto que la media del ICh disminuye con la edad,
siendo de 1,04 en el tramo de edad de 85 o mas afios, 1,16 entre los 75 y los 84
afos y 1,42 entre los 65 y los 74 afos, siendo la diferencia encontrada entre el ICh y

la edad significativa (p = 0,001).
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SEXO EDAD (65-79 vs. 280 afos)
p OR IC p OR IC
IAM/ICC 0,031 (1,628) 1,042-2,545 0,991 0,998 0,688-1,446
Enfermedad coronaria 0,002 (2,007) 1,296-3,107 0,962 0,991 0,694-1,416
Hipertensién arterial 0,376 0,823  0,533-1,269 0,198 0,801 0,572-1,123
Enfermedad vascular periférica 0,785 (1,085) 0,605-1,944 0,020 0,544* 0,324-0,914
EPOC 0,975 0,989 0,503-1,950 0,007 1,938* 1,190-3,155
Ulcera gastroduodenal 0,003 (9,350) 1,541-56,733 0,545 1,731 0,287-10,445
Problemas digestivos 0,293 (1,397) 0,748-2,611 0,505 0,830 0,480-1,436
Diabetes 0,038 (1,688) 1,026-2,780 0,081 1,438 0,955-2,163
Accidente cerebrovascular 0,595 (1,226) 0,578-2,599 0,211 1,451 0,807-2,608
Artrosis/osteoporosis 0,000 0,345 0,208-0,572 0,444 0,645 0,072-5,807
Sindrome ansioso depresivo 0,093 0,622 0,356-1,087 0,013 1,606* 1,103-2,341

Tabla 12. Relacidn de los problemas de salud con la edad y el sexo

NOTA: En la variable sexo, el odds ratio (OR) indicado entre paréntesis indica que la referencia es el

sexo masculino. IAM/ICC = Infarto agudo de miocardio/ Insuficiencia cardiaca; EPOC= Enfermedad

pulmonar obstructiva cronica; p calculada mediante prueba de chi-cuadrado

De acuerdo a los datos analizados, podemos concretar que el 68,2% de la poblacion

tiene ausencia de comorbilidad, es decir padece 1 o ninguna enfermedad, frente al

21,5% con comorbilidad baja y unicamente el 10,7% alta comorbilidad. En el caso de

la comorbilidad si se ha encontrado relacion significativa con la edad (p = 0,03) y el

sexo (p = 0,002) (Tabla 13). El riesgo de comorbilidad es 2,0 veces mayor en los

hombres que en las mujeres, asi como en los grupos de mayor edad.
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SEXO EDAD (65-79 vs. 280 afos)
p OR IC p OR IC
Polifarmacia 0,867 1,042 0,644-1,686 0,346 0,831 0,565-1,222
Comorbilidad 0,027  (1,968) 1,071-3,616 0,002 0,455 0,273-0,758
Grave riesgo de caida 0,549 1,142 0,740-1,761 0,390 1,158 0,828-1,619
Dependencia 0,332 (1,377) 0,719-2,637 0,246 1,377 0,801-2,369
Discapacidad 0,710 0,991 0,651-1,506 0,965 0,991 0,651-1,506

Tabla 13. Relacion de otras variables vinculadas a la salud con la edad y el sexo
NOTA: En la variable sexo, el odds ratio (OR) indicado entre paréntesis indica que la referencia es el

sexo masculino; p calculada mediante prueba de chi-cuadrado

Con respecto al niumero medio de enfermedades (Figura 16) que presentan los
usuarios de TAD es de 2,8+1,7, siendo la media ligeramente superior en los

hombres que en las mujeres 2,8 y 2,9 respectivamente.
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Figura 16. Porcentaje de usuarios segin numero de enfermedades padecidas
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A continuaciéon se detallan las enfermedades mas frecuentes incluidas en los

informes de los usuarios y distribuidos de acuerdo a los items del ICh:

— Infarto agudo de miocardio (IAM) e Insuficiencia cardiaca (IC). El 26,8%
de los usuarios lo han padecido, siendo mas frecuente en los hombres que en
las mujeres (39,2% y 28,3% respectivamente) y en los usuarios de 85 o mas
afios, donde se alcanza el mayor porcentaje, un 48,2%.

Existe relacion significativa (p = 0,031) entre el sexo y haber padecido un
infarto agudo de miocardio, siendo el riesgo de padecerlo 1,6 veces mayor en
hombres que en mujeres.

— Diabetes. Esta presente en el 19,5% de los usuarios, siendo mas habitual en
el rango de edad de 75-84 afios, donde se alcanza un porcentaje de usuarios
con diabetes del 44,6%. Se presenta con mayor frecuencia en los hombres
(27,4%) que en las mujeres (18,2%), habiendo una relacion significativa (p =
0,04) entre el sexo y la presencia de diabetes. El riesgo de padecer diabetes
es 1,7 veces mayor en los hombres que en las mujeres.

— Enfermedad vascular periférica. Presente en el 16,2% de los individuos
usuarios de TAD, siendo mas frecuente en hombres, 17,2%, que en mujeres,
16,1%. Entre los que padecen la enfermedad vascular periférica, la padecen
el 53,3% de los usuarios de 85 o mas afos, descendiendo a un 39,3% en el
caso de los usuarios de entre 75 y 84 afios. No se encontrd relacion
significativa entre la enfermedad vascular periférica y el sexo de los usuarios,
aunque si con la edad (p = 0,02).

— Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). Esta presente en el
11,8% de los usuarios de TAD, siendo los porcentajes similares para ambos
sexos, 11,8% en hombres y 11,7% en mujeres. La edad en la que se observa
una mayor frecuencia de diagnostico de EPOC es la comprendida entre los
75 y los 84 afios, con porcentajes del 45,1%, frente al 38,5% en individuos de
85 0 mas afos, existiendo relacion significativa entre la EPOC y la edad (p =
0,007) pero no con el sexo de los usuarios.

— Accidente cerebrovascular (ACV). Lo han padecido el 8,2% de los
individuos, siendo mas frecuente en hombres que en mujeres, 9,6% y 8,0
respectivamente. La edad con una mayor frecuencia de usuarios con

diagnéstico de ACV es la de 85 o mas afios, con valores del 46,3%, siendo en
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el tramo de edad de 75-84 afos, 42,6%. No existe relacion significativa entre
ACV, edad o sexo.

En cuanto a las enfermedades mas habituales de las personas mayores usuarias

de TAD se sefalan:

Hipertension arterial (HTA). Esta presente en el 51,1% de los informes
consultados, siendo mas frecuente en las mujeres (51,8%) que en los
hombres (46,9%). Entre los que padecen HTA, el tramo de edad con mayor
porcentaje es el de 85 o mas afios, con datos del 46,2%, con una diferencia
de 2 puntos superior al encontrado en el rango de edad de 75-84 afios. No
existe relacion significativa entre la hipertension arterial, la edad o el sexo.
Osteoporosis y/o artrosis. Esta presente en el 44% de los casos, siendo
mas frecuente en las mujeres (47,3%) que en los hombres (23,7%). La
diferencia entre sexos y la presencia de ambas enfermedades es significativa
(p < 0,000), siendo el riesgo 0,35 veces mayor en las mujeres que en los
hombres. Entre los usuarios que padecen alguna de ambas enfermedades, la
edad con un mayor porcentaje de aparicion es la de los 75-84 afios, con un
46,7%, disminuyendo al 42,6% en los individuos de 85 o mas afios. No existe
relacion significativa entre artrosis/osteoporosis y edad.

Enfermedades coronarias. Las padecen el 34,7% de los usuarios, estando
presentes en un 49% de los hombres y en un 32,3% de las mujeres, siendo
esta diferencia entre sexos significativa (p = 0,002). El riesgo es dos veces
mayor en los hombres que en las mujeres. Sefialar que el 92,2% de los
usuarios que tienen enfermedades coronarias tienen 75 o mas afnos.
Sindromes ansioso depresivos. Estan presentes en el 25% de los usuarios,
siendo la edad que mayor porcentaje aglutina la comprendida en el rango de
los 75-84 afios, con un 52,4% y la de los 85 o mas afios, con un 34,9%,
encontrandose relacion significativa entre el sindrome ansioso depresivo y la
edad (p = 0,013). Esta presente en el 18,1% de los hombres y el 26,2% de las

mujeres.

Otro de los factores analizados a nivel salud, es la presencia y tipo de

discapacidad. Sefalar que en el caso de la recogida de datos referidos a la variable

discapacidad, nos encontramos con un 44% de valores perdidos y tan solo

disponemos de informacion de 409 usuarios.
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El 48,7% de los usuarios tiene algun tipo de discapacidad, siendo mas frecuente en
las mujeres (49%) que en los hombres (46,3%). El tipo de discapacidad mas
frecuente es la discapacidad fisica, la cual disminuye al aumentar la edad. Al
analizar los datos en los diferentes tipos de discapacidades (psiquica, sensorial...),
nos encontramos gque los valores de discapacidad son mas elevados en las mujeres,
salvo en la discapacidad sensorial, encontrdndose el mismo porcentaje de
discapacidad en ambos sexos, 3,7%. No existe relacion entre la discapacidad y el
sexo (Tabla 13).

De los usuarios con discapacidad sensorial, 3,7%, el 8% tienen déficits auditivos,
siendo los porcentajes similares entre hombres y mujeres, pero aumentando con la
edad. En el caso de los déficits visuales, estan presentes en el 12,7% de los casos
de discapacidad sensorial, siendo mas frecuente entre las mujeres (13,4%) que en
los hombres (8,7%).

En cuanto a la presencia o no de dependencia referida a la realizacion de las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD), el 17,2% de los usuarios son
dependientes en mas de una de las ABVD, siendo los hombres mas dependientes
(22,2%) que las mujeres (17,2%). La dependencia aumenta con la edad, siendo del
51,9% entre los usuarios de 75-84 afos, aunque en el caso de los mayores de 95

anos desciende hasta el 2,5%.

Se analiz6 también el uso de ayudas técnicas por parte de usuarios de TAD,
encontrandose que el 25,6% de los usuarios usan algun tipo de ayuda técnica,
siendo la muleta la mas usada (21,3%). El uso de ayudas técnicas es superior en los
hombres (28,2%) que en las mujeres (25,5%). La relacion entre el uso de la ayuda

técnica y el sexo es significativa.
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Figura 17. Distribucion de las ayudas técnicas en funcion de la edad
A modo de resumen, los gréficos 5 y 6 incluyen las variables de salud
(enfermedades, discapacidad, dependencia...) relacionadas de forma significativa
con el sexo o la edad de los usuarios.
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gastroduodenal osteoporosis

Enfermedad

. Comorbilidad
coronaria
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Insuficiencia
cardiaca

Ayudas técnicas

Grafico 5. Variables de salud relacionadas de forma significativa con el sexo de los usuarios
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Gréfico 6. Variables de salud relacionadas de forma significativa con la edad de los usuarios

Medicamentos
El tratamiento farmacoldgico fue otra de las variables consideradas a nivel sanitario.

Los usuarios de TAD toman una media de 5,6+ 3,0 medicamentos al dia (Figura
18). La moda fue de 4 y la mediana 5. El percentil 25-75 es de 4-7, sefialando asi
gue solo un 25% de los usuarios toman mas de 7 farmacos o menos de 4 farmacos
al dia. En cuanto a la toma de medicamentos de acuerdo al sexo, el consumo medio

de los hombres es de 5,3 £ 2,7 y en las mujeres es de 5,3 + 3,0.

En cuanto a la posologia de la medicacion, la posologia media es de 2,87 farmacos
administrados en el desayuno, 1,11 durante la comida y 2,16 a la cena, habiendo

una variaciéon minima entre hombres y mujeres.

El nimero de medicamentos que consumen los usuarios aumenta con la edad,
siendo entre los 75-84 afios cuando consumen mas medicamentos. Existe relacion

significativa entre el nimero de medicamentos consumidos y la edad.
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Figura 18. N° Medicamentos
A continuacién, definimos las diferencias encontradas de acuerdo al tipo de
medicamento. Los medicamentos que toman los usuarios con mayor frecuencia son
los usados para tratar el aparato cardiovascular y el sistema nervioso, frente a los
menos utilizados, los dirigidos a problemas dermatolégicos u 6rganos de los
sentidos.

Cada usuario de TAD como media tiene prescrito un medicamento para problemas
en el aparato digestivo, el aparato cardiovascular, la sangre y Organos

hematopoyéticos y otro para el sistema nervioso (Tabla 14).
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n

Validos Perdidos Media Desviacion tipica
Aparato digestivo y metabolismo 715 27 0,99 1,02
Sangre y 6rganos hematopoyéticos 717 25 0,82 0,83
Aparato cardiovascular 720 22 1,42 1,23
Dermatologia 718 24 0,01 0,12
Aparato genitourinario y hormonas sexuales 716 26 0,09 0,32
Aparato musculoesquelético 718 24 0,22 0,60
Sistema nervioso 719 23 1,17 1,18
Aparato respiratorio 718 24 0,18 0,60
Organos de los sentidos 645 97 0,09 0,38

Tabla 14. Tipo de medicamento que consumen los usuarios de Teleasistencia
Para cada tipo de medicamento, se analizo si habia relacion significativa o no con la
edad y el sexo de los usuarios de TAD (Tabla 15). Los resultados de dicho analisis

se comentan en cada tipo de medicamento consumido.

SEXO EDAD (65-79 vs. 280 afos)

p OR IC p OR IC

APARATO DIGESTIVO Y METABOLISMO

Antiacidos, antiflatulentos y

. 0,858 (1,041) 0,672-1,613 0,014 0,643 0,452-0,916
antiulcerosos

Antidiabéticos 0,461 1,180 0,760-1,832 0,285 0,833 0,596-1,165

Otros medicamentos
Aparato digestivo y 0,012 (1,848) 1,140-2,997 0,048 0,667 0,446-0,997
metabolismo

SANGRE Y ORGANOS HEMATOPOYETICOS

Anticoagulantes y

. . 0,054 (1,549) 0,990-2,425 0,141 0,776 0.553-1,088
antiagregantes plaquetarios

Hipolipemiantes-

: 0,000 (2,197) 1,438-3,356 0,947 0,989 0,708-1,380
antiateromatosos

Otros medicamentos sangre
y 6érganos hematopoyéticos

APARATO CARDIOVASCULAR

0,459 (1,175) 0,766-1,805 0,002 0,591 0,423-0,826

Cardioterapia 0,902 1,031 0,637-1,668 0,014 1,569 1,092-2,253

Antihipertensivos 0,246 (1,356) 0,809-2,274 0,961 1,011 0,658-1,552
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Aparato musculoesquelético

SISTEMA NERVIOSO

Analgésicos

Antiepilépticos

Antiparkinsonianos

Psicolépticos

Psicoanalépticos

Otros medicamentos
Sistema Nervioso

APARATO RESPIRATORIO

Antiasmaticos

ORGANOS DE LOS

SENTIDOS

0,378

0,246

0,223

0,247

0,000

0,695

0,948

0,282

0,000
0,001
0,112
0,424

0,016

0,045

0,746

0,723

0,844

1,207

(1,328)
(1,490)

(1,013)

(5,172)

1,116

1,021

(1,011)

2,306
3,055
4,443

(1,686)
1,721

1,728

1,123

1,150

(1,004)

0,794-1,836

0,821-2,147

0,782-2,838

1,004-1,022

2,855-9,370

0,645-1,928

0,545-1,912

1,003-1,020

1,510-3,523
1,502-6,210
0,510.33,103
0,462-6,153

1,104-2,683

1,008-2,963

0,557-2,261

0,531-2,491

0,448-2,672

0,150

0,265

0,784

0,326

0,551

0,750

0,359

0,377

0,188
0,818
0,272
0,064

0,323

0,162

0,001

0,001

0,860

1,270

1,250

0,926

2,745

1,218

0,936

0,804

0,514

0,719
0,954
1,726
0,380

0,848

0,772

0,446

0,417

0,942

0,917-1,760

0,839-1,886

0,535-1,604

0,336-22,454

0,639-2,328

0,621-1,410

0,503-1,283

0,114-2,315

0,558-1,121
0,641-1,422
0,645-4,623
0,132-1,099

0,611-1,176

0,536-1,110

0,275-0,722

0,246-0,704

0,482-1,838

Tabla 15. Relacion entre el nimero de medicamentos consumidos (segun el tipo) con la edad y el

Sexo

NOTA: En la variable sexo, el odds ratio (OR) indicado entre paréntesis indica que la referencia es el

sexo masculino; p calculada mediante prueba de chi-cuadrado

Los medicamentos del grupo A, empleados para tratar el aparato digestivo y

metabolismo, implican una media de toma de 0,9 medicamentos al dia en los

usuarios del TAD. De estos (Figura 19), el 36% toman un medicamento
antiflatulento/ antiacido (Al), el 18,5% toma antidiabéticos (A10) y el 29,1% algun

medicamento usado para tratar el aparato digestivo por problemas diferentes a los

anteriores (procinéticos, antieméticos, vitaminas,...). Se encontr6 una relacion

significativa entre la toma de medicamentos Al y la edad (p = 0,014).
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Figura 19. Frecuencia de medicamentos tipo A
Los medicamentos antidiabéticos (A10) lo combinan el 6% de los usuarios. En
cuanto al numero de farmacos administrados, la toma de dos medicamentos es la
prescripcion mas habitual (5,3%), ya que tres medicamentos los toman solo el 0,7%
de los usuarios. No se distingue el uso de antidiabéticos orales o insulinas de
administracion subcutanea. No existe relacion significativa entre los antidiabéticos y

la edad.

Al desgranar la toma de medicamentos del grupo A por sexo observamos una
relacion significativa entre el nimero de medicamentos del grupo y el sexo. Los
antiflatulento/antiacido (Al), los toman en mayor proporcién las mujeres que los
hombres, 38% y 34,3% respectivamente. En los medicamentos antidiabéticos ocurre
lo contrario, la toma es del 16,7% en los hombres y el 11,8% en las mujeres pero no

existe una relacion significativa al analizarlo de manera individual.

Si observamos el consumo de los medicamentos de este grupo con la edad, vemos
gue a mayor edad hay un menor consumo para todos los tipos de medicamentos del

grupo A, aunque las diferencias no son significativas.

En cuanto a los medicamentos del grupo B, empleados para problemas en la
sangre y 6rganos hematopoyéticos, son consumidos por el 39,4% de los usuarios,
tomando un Unico farmaco solo el 38,1% de los individuos y dos farmacos el 15,6%
(Figura 20).
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Figura 20. Frecuencia de medicamentos tipo B
La media de consumo por usuario es de 0,8 medicamentos al dia, con una
desviacion tipica de 0,8. Los medicamentos del grupo B que se toman con una
mayor frecuencia son los anticoagulantes y los antiagregantes plaquetarios,
consumidos por el 38,1% de los individuos y los hipolipemiantes, tomados por el
35,6%.

Refiriéndonos a la distribucion por sexo, los hombres consumen un mayor nimero
de farmacos del grupo B que las mujeres, existiendo una relacién significativa entre
el numero de farmacos consumidos del grupo B y el sexo de los usuarios, siendo el
riesgo de consumo 1,6 veces mayor en los hombres que en las mujeres y mas

concretamente, en el consumo de anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios.

La edad donde mas se consumen los farmacos del grupo B, es la comprendida entre
los 65 y los 74 afos, disminuyendo el consumo con la edad. En el tipo B1, los
porcentajes de consumo entre las diferentes edades varian Unicamente un 1,3%,
siendo bastante mas pronunciada esta diferencia en el grupo B4 y existiendo una

relacion significativa entre ambas variables.

Si analizamos los medicamentos del grupo C, usados para el tratamiento de las
anomalias del aparato cardiovascular, nos encontramos que son usados por el
74,2% de la muestra, siendo el grupo de farmacos mas consumido por los usuarios

de TAD. Dentro del grupo C, los antihipertensivos los toman el 53,1% de los
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usuarios, los diuréticos el 22,3% y los cardioterpicos el 17,5%. El 41,8% de dichos
usuarios combina dos o mas medicamentos al dia (Figura 21).

Los hombres consumen en un mayor porcentaje que las mujeres, farmacos del
grupo C, salvo en el caso de los antihipertensivos (tipo C2), que son consumidos en
mayor proporcién por las mujeres. Solo se observa relacion significativa entre los

farmacos del grupo B- los cardioterapicos y la edad.

A mayor edad aumenta el consumo de farmacos de este grupo. En los farmacos del
tipo C1, se observa un mayor consumo en el tramo de edad de 75 a 84 afos, para
descender levemente en los mayores de 84 afos. Los farmacos del tipo C7
presentan un consumo estable, aumentando en los usuarios de 65 a 74 afos, pero

dicha diferencia no es significativa.
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Figura 21. Frecuencia de medicamentos tipo C
Los medicamentos con efecto sobre el sistema musculoesquelético son utilizados
por el 19,2% de los casos, siendo los antiinflamatorios y antirreumaticos los

farmacos mas consumidos (13,1%). El 12,9% de los consumidores toman uno al dia.

El consumo de los medicamentos del grupo disminuye con la edad y no existen

diferencias en el consumo entre hombre y mujeres de medicamentos del tipo M1 o
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M2. Ningun hombre toma miorrelajantes (M3). No se encuentra relacion significativa
entre los medicamentos del grupo con la edad ni el sexo.

Los medicamentos con efecto sobre el sistema nervioso (grupo N), los utilizan el
64,3% de los usuarios del TAD. Los mas usados (43,3%) son los psicolépticos (N5),
los psicoanalépticos (N6), con un 23,7% y los analgésicos (N2), con un 23,2%
(Figura 22).

El consumo de este tipo de farmacos es mayor en las mujeres (69,1%), que en los
hombres (48%) y manteniendo el mayor consumo en los diferentes tipos de
farmacos del grupo. Hay relacion significativa entre el numero de medicamentos
usados para tratar el sistema nervioso- analgésicos y antiepilépticos con el sexo de

los usuarios, el riesgo es 2,3 y 3,06 respectivamente, mas alto en las mujeres.

El consumo de este grupo de farmacos disminuye con la edad, en el caso de los
psicolépticos (N5) mantienen un porcentaje de consumo similar, salvo en los
usuarios de 75 a 84 que es ligeramente superior. Los psicoanalépticos también se
relacionan de forma significativa (p = 0,016) con el sexo de los usuarios.
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Figura 22. Frecuencia de medicamentos grupo N
Por ultimo en el caso de los farmacos, hablar de los medicamentos del grupo R,
con efecto sobre el aparato respiratorio, son consumidos por el 10,7% de los
usuarios del TAD, siendo utilizado un medicamento Unico por el 4,5% de los

enfermos, dos por el 2,6% y tres por el 1,4% de los usuarios. La toma de
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medicamentos del aparato respiratorio esta significativamente relacionada con la

edad de los usuarios (p = 0,001).

Los medicamentos usados para el tratamiento del dolor, de tipo analgésicos y/o
antiinflamatorios, son consumidos por el 34,4% de los usuarios, tomando el 24%

solo un medicamento al dia y el 5,3% consumiendo dos tomas.

A modo de resumen de lo anteriormente comentado, la tabla 16 resume el nUmero
de medicamentos consumidos por los usuarios de TA segun el grupo y tipo de

farmaco del que se trate.
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N° Medicamentos

Si 0 1 2 3 4 5 6 7 Perdidos

APARATO DIGESTIVO Y METABOLISMO 615 348 36,3 18,5 44 13 05 05 3,9
Antiacidos, antiflatulentos y antiulcerosos 36,0 60 34,6 1,3 0,1 3,9
Antidiabéticos 17,8 78,4 12 51 0,7 3,8
Otros medicamentos Aparato digestivo y metabolismo 278 678 218 4,6 07 03 03 021 4,4
SANGRE Y ORGANOS HEMATOPOYETICOS 58,0 38,7 379 16,2 36 0,3 3,4
Anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios 38,1 589 36,8 1,3 3
Hipolipemiantes-antiateromatosos 356 60,8 34,5 1,1 3,6
Otros medicamentso sangre y 6rganos hematopoyéticos 55 90,6 50 0,5 3,9
APARATO CARDIOVASCULAR 72,7 243 309 245 10,6 5 13 03 01 3
Cardioterapia 16,9 79,9 155 1,3 0,1 31
Antihipertensivos 51,5 45,6 38 11,6 16 0,3 3
Diuréticos 216 75,2 194 1,9 0,3 3,2
B-Bloqueantes 9,1 87,6 9,0 0,1 3,2
Otros medicamentos Aparato cardiovascular 199 764 175 2,4 3,6
DERMATOLOGIA 1,0 957 0,9 0,1 3,2
APARATO GENITOURINARIO Y HORMONAS SEXUALES 73 92,6 6,4 0,8 0,1
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APARATO MUSCULOESQUELETICO
Antiinflamatorios y antirreumaticos
Miorrelajantes

Otros medicamentos Aparato musculoesquelético
SISTEMA NERVIOSO

Analgésicos

Antiepilépticos

Antiparkinsonianos

Psicolépticos

Psicoanalépticos

Otros medicamentos Sistema Nervioso
APARATO RESPIRATORIO
Antiasmaticos

ORGANOS DE LOS SENTIDOS

18,8
12,6
0,9
7,8
63,1
20,2
3,6
1,9
42
24,9
8,1
10,4
8,5

6,1

78,0
84,2
96,0
88,8
33,7
76,8
93,3
94,9
55,0
72,1
88,4
86,4
88,4

80,9

16,6
12,5
0,9
6,7
29
17,5
3,2
1,6
34,5
21,4
7,7
5,7
4,3

4,2

1,8

0,1

0,9
20,6
2,2
0.4
0,3
6,6
3,4
0.4
2,7
2,6

1,6

0,3

0,1
9,4

0,5

0,9

0,1

1,6
1,3

0,3

Resultados

0,1 3,2
3,1
3,1
0,1 3,2

26 13 01 01 31

3,1

3,2

3,5
0,4 3,2
0,3 31

13,1

Tabla 16. Tipo y nimero de medicamentos por usuario y dia
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A modo de resumen, los graficos 7 y 8 incluyen los medicamentos relacionados de
forma significativa con el sexo o la edad de los usuarios.

Analgésicos

Aparato
genitourinario
y hormonas
sexuales

Antiepilépticos

Hipolipemiantes-

. Psicoanalépticos
antiateromatosos

Medicamentos del aparato Otros
digestivo y metabolismo medicamentos

(no antiacidos, antiflatulentos, del sistema
antiulcerosos ni antidiabéticos) nervioso

Gréfico 7. Medicamentos relacionados de forma significativa con el sexo de los usuarios

Otros medicamentos de la sangre y
organos hematopoyéticos

: Cardioterapicos
[no anticoagulantes o P

antiagregantes plaguetarios ni
hipolipemiantes-antiateromatosos)

Aparato
respiratorio

Otros medicamentos
del aparato digestivo y
metabolismo (no

antidiabéticos)

Antiacidos,

antiflatulentosy | ' { Antiasmaticos
antiulcerosos :

Grafico 8. Medicamentos relacionados de forma significativa con la edad de los usuarios
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Caidas

Los usuarios catalogados con riesgo de sufrir caidas o que ya las han sufrido
representan un 40,5% del total de usuarios de TAD. De ellos, las mujeres se han
caido con mayor frecuencia, observandose una relacion significativa (p = 0,049)

entre el sexo y la historia/riesgo de caidas.

Al calcular el riesgo de caidas (Figura 23) con la Escala de Riesgo de Caidas de
Downton®*, los usuarios de TAD en grave riesgo de caer ascienden al 41,7%. No se
observa relacion significativa entre los datos obtenidos mediante esta escala ni con
la edad ni con el sexo, pero si la encontramos con los usuarios que tienen algun tipo
de discapacidad (p = 0,000). Las personas con discapacidad tienen 2,4 veces mayor

riesgo de caer que aquellas que no la tienen (Gréfico 9).
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Figura 23. Frecuencia de valores en la escala de riesgo de caidas en usuarios de Teleasistencia
El porcentaje tan elevado de grave de riesgo de caidas en los usuarios hace que los
detectores y alarmas dirigidos a la prevencion de caidas, pertenecientes a la 22
generacion de TA sean insuficientes por si solos, teniendo que incidir mas en la
prevencion de los factores extrinsecos manejables desde la TAD, como son los

factores ambientales (iluminacion, eliminacion barrera, ..).
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Discapacidad

RIESGO DE
CAER

Gréfico 9. El riesgo de caer se relaciona con la presencia de discapacidad en los usuarios
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Discusion

El servicio de TAD en Galicia tiene un nivel de implantacion muy por debajo de la
media nacional, a pesar de experimentar un aumento considerable en los dltimos
afnos. Actualmente no estan publicadas a nivel oficial las cifras concretas de usuarios
de este servicio, aunque gracias a los datos facilitados para este estudio por parte
de la Xunta de Galicia y de la Diputacion de Pontevedra, se estima que rondan los

12.500, de los cuales 9.000 pertenecen a Cruz Roja Espafiola.

En este trabajo, la muestra de usuarios analizada representa el 6% del total de
usuarios del ambito rural y urbano. En Galicia el indice de cobertura aproximado es
del 2%, muy por debajo del resto de comunidades autbnomas pero a pesar de esta
baja cobertura, es la 82 comunidad autbnoma en namero de aparatos instalados
(+12.500)%%. Todo ello es consecuencia del elevado peso de la poblacién mayor en

nuestra comunidad.

Es importante sefalar también que en los ultimos afios se ha experimentado un
crecimiento del nimero de usuarios, siendo el afio 2008 el afio donde se registré un
mayor numero de altas, asi como en el afio 2012, influenciado el primero por la
puesta en marcha de la LAAD’ y el segundo por la implantacién del Plan Gallego de
Personas Mayores 2010-2013%, que recoge como objetivo operativo la ampliacién
de las funcionalidades actuales del servicio e incrementar el nUmero de personas

usuarias.

Los objetivos de la TAD son claros y los beneficios potenciales estan ampliamente
descritos en la bibliografia. Se podrian dividir desde dos puntos de vista®: resultados
clinicos con sistemas de 22 y 32 generacién en patologias concretas® o resultados
de calidad de vida, con pocos estudios que los relacionen’®. Hasta el momento, los
resultados de las intervenciones sociales no tienen suficiente evidencia como para

afirmar que puedan ser efectivas® .

La implantacion y apuesta, en el Reino Unido, por la implantacion de dispositivos de
22 generacidn a gran escala, ha implicado obtener resultados y beneficios no solo a
nivel social sino también a nivel sanitario desde un punto de vista econémico y
centrado en la persona®. Estos resultados han de ser tomados con cautela, ya que
los estudios no son metodolégicamente muy precisos y pueden estar

sobreestimados®®.
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La teleasistencia proporciona la posibilidad de que la eleccion del lugar de residencia
sea el domicilio, como alternativa a la institucionalizacion, pero la teleasistencia no
da respuesta por si sola a todas las necesidades del individuo, con lo que es preciso
una evaluacion de las necesidades o el complementar el servicio con otro recurso
social para asignarle el recurso que mas se ajuste al usuario. De ahi la importancia

de conocer el perfil y necesidades de los usuarios de TAD.

La implantacion de la Teleasistencia debe ir acompafiada de la educacion sobre el
sistema, explicar los beneficios que obtendran los usuarios y fomentar las actitudes
positivas hacia el sistema. Estas actitudes deben fomentarse desde el entorno
familiar, la administracién proveedora del servicio y los profesionales de la salud

implicados en el cuidado®®.

Entre las posibles barreras que nos encontramos para su implantacion estan la falta
de conocimientos y conciencia acerca de la Teleasistencia entre los profesionales
sanitarios y sociales®®. Si observamos cuél es la fuente de informacion a los usuarios
sobre los diferentes servicios sociales, en el 8% de los casos es una tarea realizada
por el trabajador social del ayuntamiento, mientras que el colectivo sanitario no sale
reflejado, esto hace que la mayor fuente de informacion la representan los medios

de comunicacién y la familia®.

En nuestra comunidad estan instaurados casi en su totalidad dispositivos de primera
generacion en empresas dependientes de la administracion, de ambito
eminentemente social con lo que los potenciales beneficios no han sido tan
estudiados como en el caso de los dispositivos mas avanzados, en los cuales no se
han demostrado todavia los beneficios. Las empresas publicas y sobre todo las

privadas comienzan a ofertar dispositivos tecnologicos mas avanzados.

Cruz Roja Espafiola tiene instalados dispositivos de 22 generacion en el 3,7% de los
usuarios potenciales del ayuntamiento de A Corufia, siendo los mas frecuentes los
detectores de humo, de presencia y de caidas aunque la oferta también la

componen el detector de gas, de presion en la cama y de presion en el sofa.

En base a nuestros resultados podemos establecer que el detector de gas podria ser
una herramienta muy util para los usuarios, ya que el 49,3% de ellos usan butano
como fuente de energia, siendo la fuga de gas uno de los mayores riesgos que se

derivan del butano en comparacion al gas natural o la electricidad.
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La norma UNE, que regula el servicio de TAD, no estipula ningin médulo formativo
de su personal sobre personas mayores o paciente gerontolégico a pesar de que los
destinatarios principales del sistema de TAD publico son personas mayores, en su
mayoria mujeres que viven solas con una media de edad de 82 afios. A pesar de la
no obligatoriedad, Cruz Roja si que dedica un modulo formativo a las personas
mayores en la formacién del voluntario® a fin de garantizar un servicio de mayor
calidad y especializado. En el titulo de técnico en emergencias sanitarias®® se sefiala
como puesto de trabajo y/o ocupaciones mas destacables el “Operador de
Teleasistencia”. Para dicho puesto se desarrolla un modulo, Teleemergencias, en el
cual se tratan temas sobre funcionamiento de centrales de coordinacién, habilidades
de comunicacion, aplicaciones ofimaticas y aplicaciones tecnologicas de
telemedicina obviando incluir contenidos basicos y especificos relacionados con las
personas mayores Yy teleasistencia domiciliaria. Es importante que el personal de la

central de llamadas tenga conocimientos gerontolégicos™.

El momento econdmico al que nos enfrentamos, ha reestructurado el sector de la
TAD, ya que el IMSERSO ha retirado la subvencion que proporcionaba al servicio,
subvencion que han asumido las administraciones locales, provinciales vy
autonodmicas o directamente los usuarios. Con estos cambios habra que ver como
evoluciona el numero de usuarios de TAD con el paso de los afos, pero desde el
gobierno central y autondmico ha de verse el potencial beneficio del sistema y lanzar
una apuesta clara hacia él. Es importante tener en cuenta que los potenciales
usuarios del sistema son mujeres, con una mala percepcién de la salud y edad
avanzada, lo cual en Galicia es sinbnimo de rentas bajas y por lo tanto, de baja

capacidad econdmica para asumir el coste del servicio.

El trabajo de las administraciones ha de ir encaminado a fomentar y apostar por la
instauracién de dispositivos mas avanzados a costes reducidos y posteriormente
integrar la parte social del sistema y la parte sanitaria, ya que un trabajo conjunto de
ambos ambitos conseguira aumentar los beneficios sobre las personas y repercutira
de manera directa e indirecta sobre la economia de las administraciones, la calidad

del servicio y potenciara los beneficios del servicio sobre las personas.

En el andlisis de las caracteristicas sociodemograficas de nuestra muestra hemos
observado que la media de edad de los usuarios del ayuntamiento de A Coruiia es

superior a la media de edad de la comunidad autonoma de Galicia, que es de 82
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afios®. En estos datos destaca que la media de edad de las mujeres esta por debajo
de la esperanza de vida al nacer® pero en los hombres la supera en casi 4 afios, ello
confiere a los usuarios hombres de servicio del teleasistencia una longevidad
superior a la media como caracteristica relacionada con la edad, a pesar de
observar que el nimero de usuarios varones desciende con la edad. Esto puede ser
debido a que el indice de masculinidad entre los 65-85 afios es del 66,5% en el
ayuntamiento de A Corufia, 10 puntos inferior a la media de Galicia aunque en el
tramo de edad de 85 o mas afios la cifra es 5 puntos inferior? y que los usuarios de

TAD son personas con buena salud en términos generales.

En base a los datos proporcionados por la Diputaciéon de Pontevedra (a fecha de
abril de 2012) también hemos visto que la distribucion de los usuarios por edades es
similar a los datos de los usuarios de la diputacion de Pontevedra. Los usuarios de
80 o mas afos representan el 76% en Pontevedra, frente al 71,8% en A Corufia; en
el rango de edad de 75-79 afos, el 15,7% y 18,9% y entre los 65 y 74 afios el 5,8%
y 9,3% respectivamente. En general en Pontevedra la poblacion estd mas
envejecida, cuya razén principal puede deberse a que el 43,9% de los usuarios de
TAD de la Diputacion de Pontevedra pertenecen al ambito rural (zonas de menos de
50.000 habitantes), y a que los indices de envejecimiento y sobreenvejecimiento son

inferiores en Pontevedra que en el ayuntamiento de A Corufia®?.

En cuanto a la relacibn de hombres y mujeres observada, es similar a la ya
registrada en otro estudio de teleasistencia realizado en Esparfa, aunque la media
de edad de los usuarios es 5 afios superior®. El sexo es claramente femenino en los
usuarios de TAD. Al observar el indice de masculinidad de la poblacién de usuarios,
la proporcidon de hombres con respecto a las mujeres es inferior a los datos
registrados en el afio 2008%° y similares a los del afio 2010 de los usuarios de TAD
en Galicia. El porcentaje de usuarios del ayuntamiento de A Corufia con respecto a
los usuarios de la Diputacion de Pontevedra es diferente, siendo el porcentaje de
mujeres mayor, 87,2%, posiblemente influenciado por la ruralidad de la muestra, ya
que el indice de masculinidad es inferior en todos los tramos edad en A Corufia con

respecto a Pontevedra®.

Al analizar la predileccion de idioma para comunicarse con la central de TAD, el
castellano es el idioma de eleccion. Estas cifras son claramente inferiores a los

datos sobre el idioma que hablan las personas mayores, el gallego, siendo su
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primera lengua en el 52,9% y el castellano, como Unica lengua, en un 10,5% en la
provincia de A Corufia’®. La cifra tan dispar puede ser consecuencia de que en las
ciudades, el gallego es hablado por menos gente que en la zona rural o bien que
prefieren el castellano como opcién de idioma para comunicarse, a pesar de hablar

gallego habitualmente.

En cuanto al lugar de residencia analizado podemos ver la mayor o menor
adaptabilidad del espacio a las personas mayores en las diferentes zonas de la
ciudad de A Corufia. La zona de Sagrada Familia-Los Mallos (C.P. 15007) es la
Zzona con un mayor namero de usuarios del servicio de TAD, la mayor parte de ellos
usuarios de edad muy avanzada, residiendo en pisos altos sin ascensor y teniendo
como combustible el butano principalmente. Todas estas caracteristicas le confieren
una zona de especial interés junto con Monte Alto (15002) y Ciudad Escolar-
Labafiou (15011) que son zonas donde las condiciones de la vivienda no son tan
favorables para la vida de las personas mayores.

La fuente de energia mas habitual es el butano, datos que concuerda con los datos
del Instituto Gallego de Estadistica (IGE)*!, aunque los datos observados en
nuestra muestra son inferiores. El estudio tiene la limitacion de que Unicamente se
registraron las fuentes de energia mas utilizadas, aunque se compatibilizasen con

otras fuentes de energia.

El 41% de las personas mayores participantes no disponen de ascensor, cifra
superior a los datos del Instituto Gallego de Estadistica'®?, 37,26%. Estos han de ser
analizados con cautela, ya que el porcentaje del IGE engloba la provincia de A
Corufia, ambito rural y urbano, y en las zonas rurales la presencia de ascensor es

muy inferior a las urbanas.

Una cuarta parte de los usuarios de TAD viven en un segundo piso y una quinta
parte viven en un tercer piso. Esto podria ser una razén de aislamiento social y
dependencia en el futuro, ya que aunque en el momento de la concesion del servicio
tienen bajos niveles de discapacidad y dependencia, su estado de salud puede

empeorar con la edad.

Respecto a los servicios sociales, toda la muestra hace uso de los servicios
sociales al ser usuaria de TAD, ademas de que mas de la cuarta parte de la

poblacién disponen también de otro servicio y algunos usuarios tienen ayuda a
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domicilio de caracter privado. Destaca ese amplio uso de la ayuda a domicilio
privada, siendo l6gico pensar que son personas con amplio nivel de autonomia e
independientes con lo cual, no son personas susceptibles de tener concedido el
servicio de ayuda a domicilio publico. Aunque ellos si perciben esa necesidad y
recurren a la ayuda a domicilio privada con mayor frecuencia segin aumenta la
edad, siendo ademas mayor su uso entre las mujeres que los hombres, lo cual
puede ser debido a que la percepcion de la salud es peor en las mujeres'?. Este
hecho resulta sorprendente si lo comparamos con las retribuciones econdmicas de
la persona mayor, que descienden al aumentar la edad. Seria interesante analizar
este fendmeno en estudios futuros teniendo en cuenta las variables, a las cuales no
tuvimos acceso en esta tesis, como son la cuantia econémica que percibe el usuario
o el acceso directo a los usuarios, con el objetivo de conocer qué tipo de prestacion
privada reciben y demandan, el nimero de horas o el objetivo de esta ayuda para
poder asi extraer conclusiones mas concretas. Seria interesante analizarlo ademas
con el indice de comorbilidad de Charlson, variable que influye en el tipo de servicio

social.

Por ultimo, como parte de las variables sociodemograficas y en relacién con la
convivencia, los usuarios de TAD en A Corufia viven principalmente solos, al ser
una poblacion con baja morbilidad, poca discapacidad y dependencia. Al observar la
convivencia, se ve que el patron varia segun aumenta la discapacidad, la
dependencia y la comorbilidad, aumentando la convivencia con familiares y/o pareja
si dichos factores estan presentes. Estos datos coinciden con el hecho de que los
hogares multigeneracionales son los que tienen las tasas de discapacidad mas altas
y con mayor severidad®. El tipo de convivencia depende ademés del sexo de los
usuarios de TAD. Los datos obtenidos se corresponden con los registrados por la

diputacién de Pontevedra.

A continuacion en el andlisis de las caracteristicas sanitarias de los usuarios de TAD
se vio que el indice de Charlson la puntuacion obtenida por los usuarios es baja,
posiblemente debido a las caracteristicas de la poblacion, ya que tienen un grado
alto de independencia, implicando una baja discapacidad. La comorbilidad es mayor
en los hombres que en las mujeres y mayor en edades mas tempranas. Al poseer de
media un ICh bajo, también es baja la prevision de mortalidad de los usuarios en los

proximos 3 (26%) y 5 afios (85%). Si a esto le unimos que la demanda del servicio
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va a ir en aumento, nos encontramos con un alto nimero de usuarios sin prestacion.
Por ello es necesario a nivel longitudinal, revisar las caracteristicas de los usuarios y
confirmar si siguen siendo aptos para disfrutar del servicio y ampliar la oferta de

plazas en base a las necesidades detectadas.

Si nos fijamos en el numero de enfermedades segun los tramos de edad, en el
tramo de edad de 65-74 afios se presenta una variacion del 0,2%, aunque cuando
observamos el tramo de edad de 75 o mas afos, los usuarios de TAD presentan un
nimero medio de enfermedades inferior al recogido en la bibliografia®. Para atender
dichas enfermedades, la mayoria tienen seguro médico publico, coincidiendo con los
datos registrados en la Encuesta Nacional de Salud, donde la mayor diferencia
radica en la compatibilidad del seguro publico y privado, ya que el porcentaje es

ligeramente inferior en los usuarios de TAD.

Entre los usuarios de TAD, casi la mitad presentan algun tipo de discapacidad para
la realizacién de las ABVD, siendo mas frecuente en hombres que en mujeres. La
cifra es muy superior a la sefialada por otros autores'® que dan porcentajes medios
en la poblacion espafiola en torno al 9%, subiendo hasta el 10,2% en Galicia. Al
contrario de lo que nosotros hemos encontrado, sefialan una relacion significativa

entre la discapacidad y la edad.

Entre los usuarios de TAD hemos detectado un 17% de dependencia, y en mayor
porcentaje en los hombres que en las mujeres. Estos datos no concuerdan con
estudios previos®, en donde el 34,6% de una muestra gallega presentaba
dependencia en més de una de las actividades béasicas de la vida diaria y era mayor
en las mujeres que en los hombres, aunque si coinciden con los estudios de Kim et
al (2013)'°* y McDaid et al (2013)'®°. La razén de esta disparidad de datos puede
deberse a que a los usuarios de TAD se les supone niveles altos de independencia
para el acceso al servicio y al encontrarse con los niveles tan altos de discapacidad
hace que sea vista la TAD como un recurso al que pueden recurrir en caso de
emergencia al estar limitados por algun tipo de discapacidad que no les deja afrontar
la situacién como seria deseable. Por otro lado se desconocen las escalas y criterios
para la valoracion de los mismos, ya que ha variado el procedimiento de
transferencia de los datos de discapacidad por parte del Ayuntamiento de A Corufia
a Cruz Roja, por lo que no hemos tenido acceso completo a dichos registros, con lo

gue estos resultados han de ser tomados e interpretados con cautela.
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El registro de déficits visuales y auditivos con respecto a los datos de la Encuesta
de discapacidad, autonomia personal y situaciones de dependencia de afio 2008
son muy inferiores. La principal razon, es que los déficits auditivos severos son un
criterio de exclusion para la concesion de la TAD y los déficits visuales hacen que la
persona tenga una dependencia alta, con lo que no seria una buena candidata para
el sistema, por lo que estos usuarios no estan incluidos en el estudio. Los problemas
visuales hacen que la persona que los padece tenga una mayor probabilidad de

incapacidad para realizar las actividades basicas de la vida diaria®.

El andlisis de estos datos esta condicionado por la informacién disponible por Cruz
Roja, ya que no hacen referencia al establecimiento del grado de severidad del
usuario y se desconoce el criterio seguido por el trabajador social para asignarle el

grado de severidad incluido en el informe de cada usuario.

En el analisis especifico de enfermedades, encontramos que las cifras de
enfermedades recogidas en la Encuesta Nacional de Salud del afio 2011-2012*° son
diferentes a las de los usuarios de TAD en A Coruia. Las enfermedades como el
IAM (infarto agudo de miocardio), las enfermedades coronarias o la EPOC son mas
frecuentes, mientras que otras como la HTA o la enfermedad vascular periférica son
menos frecuentes, mientras que la diabetes presenta cifras similares en ambos

casos®t’:

a. Infarto agudo de miocardio, en los usuarios de TAD es mas frecuente en
hombres que en mujeres y su presencia es mayor que la descrita por la
Encuesta Nacional de Salud del afio 2011-2012*° y los datos publicados en

la revision de Salminen et al (2012)'%

, con un 20% de aparicion, pero
concuerda en que la frecuencia es mayor en hombres que en mujeres. Otros
trabajos® sefialaron un aumento de la frecuencia con la edad.

b. Enfermedades del corazén, también con datos de frecuencia superiores en
los usuarios de TAD con respecto a la Encuesta Nacional de Salud del afio
2011-2012%, pero inferiores a los incluidos en la revisién de Salminen et al
(2012)'°, donde subrayan la disparidad de datos encontrados en los
diferentes estudios que forman parte de la revision. Los problemas de
corazbn hacen que la persona que los padece, tenga una mayor
probabilidad de incapacidad para realizar las actividades basicas de la vida

diaria®.
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c. EPOC, los datos de los usuarios son similares a los publicados para los

hombres por Salminen et al (2012)'%

, aunque existe una diferencia de 8,7
puntos en las mujeres. La Encuesta Nacional de Salud del afio 2011-2012%°
presenta datos inferiores a los nuestros, mientras que otros trabajos®’
presentan cifras superiores (26%).

d. Diabetes, presenta datos similares a la Encuesta Nacional de Salud del afio
2011-2012%. Sin embargo, Salminen et al (2012)® encontraron datos
diferentes en funcion del sexo, los hombres presentaban una prevalencia de
11-22%, cifra muy inferior a la de los usuarios de TAD y en las mujeres 9-
28%, estando las usuarias de TAD entre dichos valores (18,2%). Otros
estudios citan cifras superiores en la prevalencia de diabetes, 82,6%",
45%'%" y 10 puntos por encima en usuarios de teleasistencia®®. En cambio,

38,105

otros trabajos aportan cifras inferiores (9,7%) o similares aunque

inferiores!®.

El nexo comun entre las enfermedades donde las cifras registradas por los usuarios
de TAD son mas elevadas que las recogidas en la Encuesta Europea de Salud y en
la Encuesta Nacional de Salud, es la alta posibilidad de que el usuario se encuentre
en situaciones potencialmente de riesgo y por ello busca o se le concede un servicio
que le proporcione seguridad y una rapida respuesta ante una emergencia.

Con respecto a otras de las enfermedades analizadas, comentar que en el caso de

1683106 4 gimilares a

sindromes ansioso depresivo, las cifras pueden ser superiores
las de otros trabajos®. Concuerda que es mas frecuente en mujeres que en
hombres'®. Los usuarios que la padecen han de tener un especial control, ya que
estas enfermedades pueden condicionar el uso, normalmente negativo de la
teleasistencia™.

En cuanto a la HTA, esta presente en la mitad de los usuarios de TAD, cifras

14,54,107

inferiores a las proporcionadas por otros investigadores , sSuperiores a la

incluida en la Encuesta Nacional de Salud y similar en otros casos*®.

Como parte de las variables de salud también se hizo un analisis exhaustivo del
tratamiento farmacoldgico de los usuarios de TAD. El consumo medio diario de
medicamentos entre los usuarios de TAD es de 5,60, siendo 3 cuartas partes de los
usuarios, pacientes polimedicados (consumo de 4 o mas farmacos al dia). Esto

conlleva un alto riesgo del grado de incumplimiento y prescripcion inadecuada, ya
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gue entre el 40-50% de las personas mayores no toman de manera correcta el

tratamiento prescrito?®%°,

Las consecuencias de la polifarmacia incluyen la disminucién de la adherencia
terapéutica, incremento del riesgo de caidas y lesiones provocadas por las mismas,
deterioro de la calidad relacionada con la salud, aumento de la morbilidad y la
mortalidad, alteraciones en el rol y funciones sociales del individuo, ademas de
implicar otros costes sanitarios no directos debido a los cuidados y adaptaciones
domiciliarias para afrontar la discapacidad o el dafio producido por los
medicamentos'®.

Al 35% de los usuarios de TAD se le supone una mala adherencia farmacolégica y
no farmacolédgica. Existen estrategias detalladas para la mejora de la adherencia®***
y entre una de las posibles intervenciones es la llamada telefénica. Las empresas de
TAD, tienen entre los servicios que ofertan, el recordatorio de medicacion a través
de una llamada telefénica. En la realidad, en la practica esto no se lleva a cabo por
los elevados costes que lleva asociados o bien no se lleva a cabo en todos los
posibles usuarios que puedan ser susceptibles de mejora. Para llevar a cabo esta
mejora de la adherencia a través de la llamada recordatorio de TAD es importante
conocer las causas que llevan a ese mal cumplimiento, identificar los usuarios
incumplidores y que haya personal cualificado en las entrevistas de ambito sanitario,
en la entrevista de acceso a la prestacion y posteriormente en la central de

coordinacion®t.

Al comparar el uso de los medicamentos de los usuarios de TAD de A Coruiia con
los datos nacionales publicados por la Encuesta Nacional de Salud, nos
encontramos:

a. Cifras superiores en el consumo de medicamentos en los usuarios de TAD:

— Medicamentos del sistema nerviosos (N)'°®'° con diferencias en
psicolépticos (N5) y psicoanalépticos (N6) de 15 puntos con respecto a las
cifras nacionales pero con una diferencia inferior a las de Galicia, donde el
consumo es superior. Mantienen el consumo superior en mujeres en
ambas bases de datos.

109,110

— Medicamentos para el tratamiento del asma (R3) , con una diferencia

de 3,5 puntos.
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b. Cifras inferiores en el consumo de medicamentos en los usuarios de TAD:

— Antihipertensivos®®*1°

, con una diferencia de 12,5 puntos porcentuales y
guardando la relacion de un mayor consumo entra las mujeres que en los
hombres.

— Medicamentos para el tratamiento del dolor, entendiendo que el uso de
medicamentos se corresponde con la percepcion de dolor por parte de los
usuarios. El 34,4% de los usuarios de TAD tenian dolor. El dolor en las
personas mayores no ha sido estudiado en profundidad, los estudios
muestran una gran variabilidad de datos, a modo general y en funcion del
sexo y la edad'**. Comparandolo con la bibliografia existente, encontramos
gue son cifras dentro de la normalidad, ya que se estima que entre el 20-
50%"? de las personas mayores tienen dolor crénico; un estudio
comparativo’® de dos paises europeos encuentra en uno que la cifra es
similar y en otro superior, al igual que en la Encuesta Europea de Salud'*®

donde el 49,6% declaran tener dolor o por el contrario, el 24% declaran
tener dolor crénico, siendo el datos inferior®*. El consumo de medicamentos
para el tratamiento del dolor en la Encuesta Nacional de Salud 2012-
2013'% es del 50,5%, cifra superior a la registrada por los usuarios de TAD.
La percepcion de dolor es mayor en las mujeres** y es un motivo de
limitacién funcional***. Los datos de dolor se basan en la suposicién de que
el consumo de medicamentos esta asociado con la percepcion de dolor por
parte del usuario, con lo que para dotarlos de mayor fiabilidad seria preciso
qgue el dolor fuese uno de los items a recoger, dada la importancia que
puede tener al asociado una menor calidad de vida y depresién**2. El dolor
cronico es un problema de salud infradiagnosticado en las personas
mayores, ya que consideran que es algo normal en la vejez**2.

c. Cifras similares en el consumo de medicamentos en los usuarios de TAD:

— Antidiabéticos (A10)*°**° presentan una cifra muy similar, 1 punto de
diferencia y siendo el consumo superior, en ambas bases de datos, por
parte de los hombres.

Por ultimo, en el informe de salud se consideraron las caidas, el historial de caida y
el riesgo de caer de los usuarios de TAD. Las caidas en la personas mayores

ocurren con frecuencia y son un factor importante en las limitaciones en estas
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edades debido a su alta morbilidad, con consecuencias fisicas y psicolégicas
(pérdida de seguridad), pérdida de independencia y finalmente la muerte™®. Las
caidas representan un problema infradiagnosticado, ya que se considera como una
consecuencia mas de la edad, y si la caida no tiene consecuencias fisicas
inmediatas, el paciente no contacta con el sistema sanitario®. El 30% de las
personas mayores se caen una vez al afio, y de éstas, un 50% se vuelve a caer, con

un incremento progresivo de caidas al ir aumentando la edad de la poblacién™’.

Unicamente el 20% de todas las caidas requieren atencion sanitaria, un 10% con
lesiones importantes (entre el 4-6% sufren fracturas como consecuencia de una

118

caida)® y es una de las principales causas de institucionalizacion®.

La valoracion multidimensional de las caidas parece ser la estrategia mas eficaz
para su prevencion y el factor de riesgo potencialmente mas evitable es el consumo

de farmacos, especialmente los psicotropos™*’.

Un alto porcentaje de usuarios de TAD, casi la mitad de ellos, tienen grave riesgo de
padecer caidas, siendo potenciales candidatos a tener un detector de caidas,
aunque por la facilidad de uso del sistema es probable que muchos de los usuarios
pulsen el botdén de alarma y contacten con el centro de coordinacion si Unicamente
nos limitamos al uso del detector como actuacion ante las caidas. La estrategia ha
de ser integral, de prevencién, mediante informacién y asesoramiento y detectores
pasivos. Si consideramos el modelo de Teleasistencia implantado en el Reino Unido,
podemos ver que han conseguido reducir la incidencia, severidad y costes
asociados de las caidas en las personas mayores usando la teleasistencia y otras

tecnologias de ayuda®.
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Conclusiones

De la revision de la literatura sobre teleasistencia, de los objetivos establecidos y de

los resu

Itados obtenidos a través de nuestro trabajo, concluimos que:

1. Sobre la identificacion y definicion de un servicio de Teleasistencia:

2. Sob

una

En la actualidad aunque existen muchos términos para definir los recursos
de esta tipologia, son teleasistencia y telecare los mas utilizados
En Galicia, la TAD es preferentemente de orientacion social, principalmente
de primera generacion, con beneficios potenciales sobre la salud de las
personas. Tiene un indice de cobertura muy bajo, a pesar de experimentar
un amplio crecimiento en los Ultimos afios
Los usuarios de la TAD responden al perfil de pluripatologia por
enfermedades cronicas, polifarmacia y presencia de discapacidad. Ademas,
presentan caracteristicas sociales y demograficas particulares, en relacion
con su zona de residencia; mientras que las caracteristicas sociales y
sanitarias aparecen interconectadas, influyendo las unas sobre las otras. Es
necesario que el sistema sea gestionado de manera integral por equipos
interdisciplinares y que la coordinacién sociosanitaria se ponga en marcha
de una forma efectiva.
re las caracteristicas sociodemogréficas de los usuarios de teleasistencia en
poblacién gallega, destacariamos:

Feminizacion y media de edad elevada

Utilizacién predominante del castellano en la comunicacién con la central

Viven solos

La mayoria no tienen concedido o contratado ningun otro servicio de

apoyo y cuando lo tienen, es el de personal de apoyo a domicilio,

generalmente en sujetos con mayor indice de comorbilidad

Residen en comunidades de vecinos que usan como fuente de energia

mayoritaria el butano y disponen de ascensor.

3. Se ha identificado la discapacidad, que afecta a casi la mitad de los usuarios, y

la dependencia, que afecta al 17,2% de los sujetos.

4. Sob

re el andlisis de las condiciones sanitarias referidas a enfermedades

diagnosticadas y farmacos, destacariamos:
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— Baja mortalidad a corto-medio plazo y permanencia en el sistema durante
periodos prolongados

- Las enfermedades mas prevalentes en nuestra muestra han sido:
hipertension arterial, osteoporosis/artrosis, enfermedad del corazon, infarto
agudo de miocardio/insuficiencia cardiaca y sindrome ansioso-depresivo.

— De acuerdo a la edad, los farmacos mas consumidos han sido:
medicamentos antiacidos, antiflatulentos y antiulcerosos, otros
medicamentos del aparato digestivo y metabolismo, otros medicamentos
empleados para los problemas de la sangre y 6rganos hematopoyéticos,
aparato respiratorio y antiasmaticos

— De acuerdo al género, los medicamentos mas consumidos han sido los
referidos a enfermedades del tracto genitourinarios y hormonas sexuales,
otros medicamentos del aparato  digestivo, hipolipemiantes-
antiateromatosos, analgésicos, antiepilépticos, psicolépticos y otros
medicamentos del sistema nervioso

— Como era de esperar, el género y la edad se han mostrado asociados con
diferentes patologias y diferentes farmacos consumidos.

Por tanto y a efectos de mejorar la eficiencia de los Servicios de Teleasistencia,
entendemos que:

— La evolucion del servicio ha de pasar por la implantacion de tecnologia
mas avanzada (minimo 22 generacion) y la especializacion de las
centrales de llamadas, con programas especificos de formacion del
personal en gerontologia y la presencia de personal sanitario, ya que las
caracteristicas de la poblacion de usuarios asi lo requieren para obtener
un sistema eficaz y més eficiente

— Es necesaria la implementacion de herramientas de valoracion especificas
y protocolizadas en el sistema de adjudicacién del servicio de TAD a los
usuarios y a cargo de la empresa adjudicataria, con el fin de reconocer
usuarios con riesgo potencial y su posible evolucion socio-sanitaria,
implementar estrategias de prevencion, ejecutar acciones de mejora de
problemas de salud reales o potenciales y medir los resultados de las

acciones realizadas.
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Anexos

Anexo |. Variables incluidas en larecogida de datos

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Fecha de alta en el servicio

Afo de nacimiento (Edad)

Sexo Mujer/ Hombre
Idioma Castellano/ Gallego/ Ambos/ No consta
Convivencia Solo/ En pareja/ Con familiares/ Con amigos/ Con

cuidadora/ No consta

TAD+ Servicio social SAD/ Empleada de hogar-cuidadora privada/ Centro
de dia/ SAD+ privada/ Xantar na casa-comida sobre
ruedas/ SAD+ xantar na casa/ SAD+ empleada del

hogar-cuidadora privada/ No

LUGAR Y CONDICIONES DE LA VIVIENDA DEL USUARIO

Lugar de residencia 15001 (Zona Ciudad Vieja), 15002 (Zona Monte
(Caodigo postal) Alto), 15003 (Zona San Andrés), 15004 (Zona
Plaza de Lugo), 15005 (Zona Distrito Picasso),
15006 (Zona Cuatro Caminos), 15007 (Zona
Sagrada Familia- Los Mallos), 15008 (Zona A
Grela- Sardifieira), 15009 (Zona Castrillon- La
Cubela- Os Castros), 15010 (Zona Avda.
Finisterre- Conchifas- Ventorrillo) 15011 (Zona
Ciudad Escolar- Labafiou- Los Rosales), 15170

(Palavea)
Piso

Tipo de vivienda Edificio de vecinos/ Unifamiliar aislada/

Unifamiliar urbana/ Otros/ No consta
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Tipo de combustible Uso de gas (no especifica el tipo)/ Gas ciudad o
natural/ Butano/ Propano/ Eléctrico/ Gasoleo/

No tiene/ No consta

Salida de emergencia No/ Si/ No consta
Acceso de minusvalidos No/ Si/ No consta
Ascensor No/ Si/ No consta

CARACTERISTICAS SANITARIAS

(Presentes en el informe/ No presentes/ No consta)

Entidad aseguradora  Sergas/ Adeslas/ Asisa/ Muface/ Sergas + Privada/

Isfas/ Ambos/ No consta

DIAGNOSTICOS MEDICOS

Infarto de miocardio/ Insuficiencia congestiva
Enfermedad del corazon

Hipertension arterial

Enfermedad vascular periférica

Enfermedad cerebrovascular

Demencia

Enfermedad respiratoria crénica

Enfermedad del tejido conectivo
Osteoporosis/ artrosis

Ulcus péptico

Problemas digestivos

Diabetes mellitus, sin evidencia de afectacién de 6rganos diana

Hepatopatia leve
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Hemiplejia

Insuficiencia renal cronica moderada/ severa
Diabetes mellitus con afectacion de 6rganos diana
Tumor sin metastasis

Enfermedad hepatica moderada o severa

Tumor sélido con metastasis

SIDA (no unicamente VIH positivo)

Sindrome ansioso depresivo

Mareos/ vértigos

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

(Numero de medicamentos por dia y posologia: desayuno, comida, cena o puntual)

A Aparato digestivo- Metabolismo

A02 Antiacidos- Antiflatulentos

Al10 Antidiabéticos

B Sangre y 6rganos hematopoyéticos

BO1 Anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios
B10 Hipolipemiantes

C Aparato cardiovascular

Co1 Cardioterapia (Arritmicos)

C02 Antihipertensivos

Cco3 Diuréticos

Co7 B- bloqueantes

D Dermatologicos

G Terapia genitourinariay hormonas sexuales
M Aparato locomotor
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MO1 Antiinflamatorios y antirreumaticos
MO3 Miorrelajantes

N Sistema nervioso

02 Analgésicos

03 Antiepilépticos

04 Antiparkinsonianos

05 Psicolépticos (BZP, ansiedad, insomnio)
06 Psicoanalépticos (antidepresivos)
R Aparato respiratorio

RO3 Antiasmaticos

S Organo de los sentidos

OTROS DATOS DE INTERES

Déficit auditivo
Audifono

Déficit visual

Uso de ayudas técnicas

Tipo de ayudas técnicas

Historia/ riesgo de caidas
Discapacidad

Dependencia
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No/ Si/ No consta
No/ Si/ No consta
No/ Si/ No consta
No/ Si/ No consta

Muleta-Bastén/ Andador/ Silla de ruedas/ Muleta-baston

+ silla de ruedas/ Otros/ No consta
No/ Si/ No consta
No/ Si/ No consta

No dependiente/ Si, fisica/ Si, psiquica/ Si, fisica y

psiquica/ Si, sensorial/ Si, fisica y sensorial/ No consta
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Anexo Il. Informe favorable- Comité de Etica de la Universidad de A
Corufia

P N

COMTEDE ETicA HVESTIGACION
UNIVERSIDAT RURA :

. © 1R A 2013
UNIVERSIDADE DA CORUNA e Ll
£ e (E02/1013

COMITE DE ETICA DA INVESTIGACION

CE 02/2013

INFORME
DEL COMITE DE ETICA DE LA UNIVERSIDAD DE A CORUNA

El Comité de Etica de la Universidad de A Coruiia (CE-UDC), reunido en sesion ordinaria
de 15 de marzo de 2013, una vez estudiada la documentacion presentada por Don José
Catlos Millin Calenti, Director del estudio titulado “Estado de lus condiciones sociosanitarias de
una poblacidn de mayores wsuarios de mn servicio de teleasistencia”, estima que el mencionado
Estudio respeta las exigencias y los principios éticos y la normativa juridica aplicables.

Por todo lo anterior, acordd por unanimidad, en el imbito de sus competencias,
INFORMAR FAVORABLEMENTE

La viabilidad del Estudio de Investigacion dirigido por el investigador Don José Carlos
Millan Calent.

El Comité de Etica de la Universidad de A Corufia velard por el respeto de las exigencias y
los principios éticos y la normativa juridica aplicables durante el desarrollo del Estudio de
Investigacion.

Y para que conste a los efectos oportunos, firma el presente informe en A Coruiia, a 15 de
marzo de 2013,

2 Comité de Etica
l NIVERSIDADE DA CORURA

Fdo.: Rafael Colina Garea
Presidente del CE-UDC
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Anexo lll. Solicitud de datos al ayuntamiento de A Corufia

\

:‘ff: UNIVERSIDADE DA CORUNA

DEPARTAMENTO DE MEDICINA
GRUPO DE INVESTIGACION EN GERONTOLOGIA
Edificio Universitario de Oza AA COHCG]&]IB de Servicios Sociales
13006 Oza- A Coruiia

20034 981 167000 Ayuntamiento A Corufia
863, 5872, 5876. 5890
Fax: 0034981 167120 .
=2: adinengig@ ude.cs Plaza Marfa Pita, 1

15001 A Corufia

A Coruﬁ%,

Estimado D. José Luis Quintela Julian:

El Prof. José Carlos Milan Calenti, director del Grupo de Investigacion en
Gerontologia (GIG) de |a Universidad de A Corufia, esté llevando a cabo la direccion de la
tesis del doctorando Santiago Martinez Isasi, Diplomado en Enfermeria y Master en Gerontologia
Clinica, fitulada “Cumplimiento terapéutico y posibilidades de intervencién en una
poblacién de personas mayores usuarias del Servizo de Teleasistencia’, cuyo proyecto fue
autorizado por el Departamento de Medicina de Ia Universidad de A Corufia con fecha de 27 de
Septiembre del 2011.

El objetivo de este proyecto de investigacion es el estudio de las caracteristicas

demograficas, sociales y sanitarias de los usuarios del dispositivo de Teleasistencia en Galicia.

Al finalizar el estudio las entidades participantes proveedoras del servicio de
Teleasistencia en la comunidad de Galicia, podrén disponer de los resultados obtenidos, de gran
utilidad, sobre todo si tenemos en cuenta la Ley de Promocién de la Autonomia Personal y
Atencién a las personas en situacion de dependencia, ya que en su articulo 15, entre el

catalogo de servicios ofertados se incluye el servicio de Teleasistencia.

Para llevar a cabo la investigacion necesitamos |a colaboracion de su entidad en los

siguientes aspectos:
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e Datos generales sobre el nimero de personas a las que se les proporciona

Teleasistencia de acuerdo a la entidad y ubicacion

e Disponibilidad de los datos recogidos en los impresos de solicitud del servicio de

Teleasistencia
e Datos personales, datos socio-sanitarios y detalles de la vivienda del usuario

e La Concesion de los permisos necesarios para que Cruz Roja Espafiola, facilite el

acceso a los datos.

El andlisis de todos los registros y datos personales de los usuarios participantes se
realizara de forma anonima, mediante codigos identificativos, a fin de salvaguardar la
confidencialidad de los mismos segln lo establecido en la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, y en el Real Decreto 994/1999, de 11
de junio, por el que se aprueba el Reglamento de medidas de seguridad de los ficheros

automatizados que contengan datos de caracter personal.

A la espera de su colaboracién, sin duda necesaria para poder llevar a buen fin este

proyecto, reciba un cordial saludo.

Fdo. Prof. Dr-José C. Millan Calenti
ico (EU) Gerontologia y Geriatria

Director GIG

Anexos
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Anexo IV. Autorizacion a la recogida de datos del Ayuntamiento A
Corufa

Ayuntamiento de A Coruna
Concello da Coruna
Servicios Sociales

[ 105/531/2012 =1 105WI2I10
Ref: VAR 2/2012

NOTIFICACION

UNIVERSIDAD DA CORUNA

DEPARTAMENTO DE MEDICINA

GRUPO DE INVESTIACION EN GERONTOLOGIA
Edif. Universitaric de Oza

15006 — OZA (A CORUNA)

Por delegacion de la Junta de Gobierno Local el Concejal Delegado de Servicios Sociales, en fecha
03/04/2012, ha dictado, entre otras, |a siguiente resalucion

Autarizar a Cruz Roja Espafiola para que ceda, al Grupo de Investigacion en Gerontologia del
Departamento de Medicina de la Universidade da Corufia, datos de [0s usuarios del servicio de
telegerontologia, para el desarrollo del proyecto de Investigacion ‘Cumplimiento terapéutico y postbilidades
de intervencidn en una poblacion de personas mayores usuanas del Servicio de Teleasistencia’ con los
limites y condiciones a que se refiere el informe de la Asesoria Juridica Municipal. de fecha 29/03/2012. que
se adjunta con este informe.

Lo gue se notificaa Vd. para su debido conocimiento y efectos oportunos significandole que la resolucian que
se traslada es definitiva en via administrativa y contra la misma cabe interponer por los interesados los
siguientes recursos:

« Con caracter potestativo, recurso de reposicion ante el érgano que dictd el acto en el plazo de un mes
contado a partir del dia sigulente al de la recepcién de esta notificacion (arts. 146 y siguientes de la Ley
30/1992, de 26 de noviembre de Régimen Juridico de las Administraciones Piblicas y Procedimiento
administrative Comun),

« Recursa contenciocso-administrativo ante el Juzgado de fo Contencioso Administrativo de A Corufia. en
el plazo de dos meses contados a partir del dia sigulente al de la recepcion de esta notificacion En caso
de haberse interpuesto recurso de reposicion el plazo de interposicion del recurso CONMENCIOso-
administrativo serd de dos meses desde la notificacian de la resolucion desestimatoria del recurso de
reposicion, si fuere expresa o desde su desestimacion tacita, que se producira si en el plazo de seis
meses no se resuelve el recurso de reposicion interpuesto.

« Cualguier otro recurso que estime procedente.

A Corufia, a 12 de abril de 2012

El Secretario P.D. | Mreq Ayuntamlento de A Corufia
: %™ Concello da Corufia

José Antonio Gomez Garcla
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V. Documento “Obligaciones de discrecidon

confidencialidad”

Cruz Roja Espaiiola

A Coruna

- Obligacion de discrecién y confidencialidad -

Santiago Martinez Isasi con DNI46896137B , como doctorando de la Universidade da Corufia
realizando la tesis sobre "Cumplimiento terapéutico y posibilidades de intervencién en una
poblacién de personas mayores usuarias del Servizo de Teleasistencia” y realizando desde el
6 de Septiembre de 2012 una estancia de investigacién y consulta de expedientes de usuarios
del Servicio de Teleasistencia del Ayuntamiento de La Corufia, en la Oficina de Cruz Roja
Espafiola en La Corufia, por razones del propio puesto, y de acuerdo con la Ley Orgdnica de
15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal, me comprometo a
mantener la confidencialidad de todos los datos, informaciones, conocimientos y documentos
a los que tenga acceso, durante el periodo de investigacion, asi como una vez finalizado el
mismo. Guardaré el debido secreto, sin mas excepciones que las que resulten del deber de
ayuda a los Tribunales de Justicia, y las necesarias para los fines docentes y divulgativos que

resulten de la elaboracidn de la tesis doctoral.

También me comprometo a devolver todos los documentos, listados, historiales médicos,
llaves, aparatos etc., propiedad de Cruz Roja, asi como a no realizar copias ni reproducciones
una vez que una de las partes de por finalizada la estancia de investigacion y consulta, con el
fin de la proteccién de la informacién confidencial de los usuarios del Servicio y de garantizar la

confianza y prestigio de la Institucién.

Una vez finalizada la tesis cederé y pondré a disposicion de la Oficina Provincial de Cruz Roja de

La Coruiia, el documento de la misma asi como los resultados y conclusiones obtenidas.

Fdo. Santiago Martinez Isasi

En A Corufia, a 11 de Septiembre de 2012.
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