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Resumen

INTRODUCCION: Muchas personas mayores sufren pérdida de autonomia y riesgo de
caidas. En ocasiones es debido al deterioro funcional del propio proceso de
envejecimiento. Otros casos son debidos a las limitaciones de las condiciones de una
vivienda con problemas de accesibilidad, poco adecuada a las necesidades de la
persona. Los productos de apoyo y las modificaciones del medio, son estrategias que
pueden ayudar a mejorar el desempefio de las Actividades de la Vida Diaria y reducir el

riesgo de sufrir caidas.

OBJETIVO: Conocer la efectividad de una intervencion en el domicilio de personas
mayores residentes en la provincia de Barcelona, basada en la facilitacion y
asesoramiento de productos de apoyo para mejorar la autonomia en las actividades de
la vida diaria.

METODOLOGIA: Estudio piloto, cuasi-experimental. Dividido en dos fases con
mediciones pre y post intervencion. Implementado por un Terapeuta Ocupacional.
Primera fase; valoracion de las dificultades en las actividades de la vida diaria. Entrega
y asesoramiento de productos de apoyo, asi como modificaciones ambientales. Todo
ello en consenso y en el domicilio habitual de la persona participante. Segunda fase;

valoracién post-intervencion por el mismo Terapeuta Ocupacional.

RESULTADOS: Se seleccionaron 9 participantes. El andlisis estadistico mostr6 mejoras
en los resultados de la escala FES-I que mide el miedo a caer (p=0,051). Se hallaron
mejoras clinicamente significativas en las escalas que miden el desempefio de las

actividades de la vida diaria (indice de Barthel, Lawton y Brody).

CONCLUSIONES: El uso de productos de apoyo adecuados, junto con asesoramiento
y una mejora en la disposicién ambiental del domicilio de las personas mayores, puede
mejorar la calidad de vida, favoreciendo el desempefio de las actividades de la vida
diaria, reduciendo las caidas y el miedo a sufrirlas. Una futura linea de investigacion

seria estudiar como este tipo de intervencion influye en las personas cuidadoras.

Palabras clave: Personas Mayores, Productos de apoyo, Ayudas técnicas, Actividades

de la Vida Diaria, Caidas, Terapia Ocupacional.



Abstract

BACKGROUND: Many elderly suffer loss of autonomy and risk of falls. Sometimes it is
due to the functional deterioration of the aging process itself, in other cases the
limitations comes from the conditions of a house with accessibility problems, which is not
adequate to the needs of the person. The Assistive Products and Environmental
Modifications are strategies that can help to improve the performance of Daily Life

Activities and reduce the risk of falling.

OBJECTIVE: To find out the effectiveness of a home-based intervention on elderly
people residing in the province of Barcelona, based on provide and advising on the use
of assistive products to improve autonomy in daily life activities.

METHODS: Pilot, quasi-experimental study. Divided into two phases with pre and post
intervention measurements. Implemented by an Occupational Therapist. First phase;
assessment of difficulties in activities of daily living. Provided and advice of assistive
products, as well as environmental modifications. All this in consensus and at the
habitual domicile of the participating person. Second phase; the same Occupational

Therapist made post-intervention assessment.

RESULTS: Nine participants were selected. Statistical analysis showed improvements
in the results of the FES-I scale that measure the fear of falling (p = 0.051). Clinically
significant improvements were found on scales that measure the performance of

activities of daily living (Barthel, Lawton and Brody).

CONCLUSIONS: The use of adequate support products together with counselling and
an improvement in the environmental disposition of the home of the elderly, can improve
the quality of life, favoring the performance of activities of daily living, reducing falls and
fear of suffer them. A future line of research would be to study how this type of

intervention influences caregivers.

Key words: Elderly, assistive products, assistive technology, activities of daily living, falls,

occupational therapy.



Introduccién

Segun el Instituto de Estadistica de Catalufia (Idescat) (1), a 1 de enero de 2019 habia
1.437.652 personas mayores de 65 afios (PM) (820.267 mujeres y 617.385 hombres),
siendo un 18,92% del total de la poblacién (7.600.267).

La prevalencia de PM de 65 afios que pueden considerarse independientes para el
desempefio de las Actividades de la Vida Diaria (AVD) es del 65% aproximadamente
(2,3,4). Entendemos por actividades bésicas de la vida diaria (ABVD), el conjunto de
actividades primarias de la persona, encaminadas a su autocuidado, movilidad y la
capacidad de entender y ejecutar érdenes y tareas sencillas, que le dotan de autonomia
e independencia elementales, permitiéndole vivir sin precisar ayuda de otros. Las
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), implican la capacidad de tomar
decisiones e interacciones mas complejas con el entorno. Incluyen habilidades
perceptivas, motrices, de procesamiento o elaboracion para interactuar con el medio,

asi como también planificacion y resoluciéon de problemas (5).

Existe un gran numero de personas con diversidad funcional, que podria beneficiarse
de productos de apoyo (PA) para mejorar su desempefio en las AVD. Los PA, son muy
utilizados por PM. Estos aumentan la autonomia de las personas con algun tipo de
diversidad funcional, facilitando que se realicen actividades que, sin su uso, no se
podrian realizar o resultarian de gran dificultad. Segun la norma UNE EN ISO 9999:
"Productos de Apoyo para personas con discapacidad. Clasificacion y Terminologia”,
los PA, anteriormente conocidos como ayudas técnicas o tecnologias de apoyo, son
cualquier producto (incluyendo dispositivos, equipos, instrumentos, tecnologias y
software) fabricado especialmente o disponible en el mercado para prevenir,
compensar, controlar, mitigar o neutralizar deficiencias, limitaciones en la actividad y
restricciones en la participacion. El uso de PA repercute directamente en la calidad de

vida de las personas (6,7).

Ademas de la perdida de funcionalidad acontecida por el propio proceso de
envejecimiento, el riesgo de sufrir caidas es un factor muy importante a considerar en el
desempeiio ocupacional. Entendemos caida como; “aquel evento por el cual la persona
termina en el suelo, o en un plano inferior, de manera no intencionada” (8). Segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las caidas constituyen la segunda causa de
muerte por lesién accidental o no intencionada. En PM pueden producir lesiones
importantes que aumentan considerablemente las limitaciones funcionales. A menudo,
asociado a las caidas aparece el “miedo” a sufrirlas, que también repercute directamente

en el desempefio de las actividades de la vida diaria (AVD). Muchas PM, presentan una



reduccién en la actividad (fisica y social) o la realizan en peores condiciones por el miedo
a caerse y mas aun tras haber sufrido alguna caida (9, 10). La prevalencia es del 30%
en personas que nunca han sufrido caidas y el doble (60%) en personas que ya han
sufrido alguna (11). El riesgo de caidas y el temor a sufrirlas constituyen un marcador
modificable de fragilidad y predictor de muerte.

Ademds de facilitar el acceso a PA, modificar el medio que rodea a la persona
eliminando obstaculos y barreras o hacerlo mas accesible cuando sea necesario, de
acuerdo a las posibilidades y voluntad de la persona usuaria, es también parte
importante del proceso de mejora en el desempefio de las AVD y factor primordial para
reducir el riesgo de caidas (12). Existen tres parametros a tener en cuenta para
considerar que una vivienda tenga una adaptacion funcional; la circulacion (referido al
espacio que la persona necesita para el correcto desplazamiento. Se tienen en cuenta
el espacio de paso, el espacio de rotacién y el espacio de giro), las transferencias y los

alcances (13).

También es importante tener presente que el dolor es una enfermedad crénica con
mucha prevalencia entre la poblacién adulta — mayor (40 — 80%) que ademas influye
como factor de riesgo en diferentes probleméaticas como el riesgo de caidas. El dolor
elevado y prolongado en el tiempo es un predictor de desarrollar dolor crénico y

dependencia (14).

Por otro lado, una larga esperanza de vida no constituye una mejor salud en si misma
como podria presuponerse. Las mujeres presentan mayor esperanza de vida que los
hombres, pero también mas afios con discapacidad. Por ejemplo, segun un estudio de
2013 del Centro de Superior de Investigaciones Cientificas (CSCI) (15), en Espafia la
esperanza de vida en mujeres a partir de los 65 afios es de 21,7 afios de los cuales 7,4
con algun tipo de discapacidad mientras que los hombres cuentan con una esperanza
de vida de 17,7 de los cuales 3,5 con discapacidad. Estas cifras estan aumentando en
la actualidad y la discapacidad aumenta gradualmente a medida que aumentan los afios
de las personas. Esto también remarca la necesidad de poner una perspectiva de

género en estudios de este tipo (16).

A pesar de que cada vez el uso de PA estd mas extendido, el acceso y conocimiento de
los beneficios que pueden aportar este tipo de tecnologias todavia no esta lo suficiente
extendido entre la poblacién que potencialmente se puede beneficiar. Ademas de la
necesidad de un enfoque contextual y centrado en la persona que incorpore un proceso

adecuado para que suponga un impacto positivo en la vida de las personas (17).



Se hall6 poca bibliografia especifica respecto a intervenciones de este tipo en PM no
institucionalizadas. Existe un estudio de 2010 de Barbera R et al (18), en el que se
realiz6 un analisis coste-beneficio de la incorporacién de PA como extension de los
Servicios de Atencion a Domicilio (SAD) para PM dependientes. En este se concluy6
que una intervencion personalizada de este tipo de productos puede repercutir en una
reduccion de incidentes como fracturas de cadera, aparicién de ulceras por presion,
lesiones lumbares en los cuidadores, reduccién del tiempo que emplea el cuidador en
las tareas y retraso de institucionalizacion; pero sugiri6 que se necesita MAas
investigacion al respecto para poder validar este tipo de intervenciones. Un estudio del
IMSERSO de 2007 realizado por Calvillo M et al (19), basado en el analisis del impacto
de los PA en 15 patrticipantes de diferentes rangos de edades con diversidad funcional
en el que se obtuvo un alto grado de satisfaccion y éxito. Se desarrolld6 un analisis
exhaustivo del proceso de valoracion, asesoramiento y uso de los PA, aunque la

muestra es muy reducida para poder generalizar los resultados.

Lo novedoso de este estudio es el foco en la repercusion de una intervencion de este
tipo en las AVD y en otros pardmetros como las caidas, el miedo a sufrir caidas y el
dolor. Por lo que puede ofrecer otra perspectiva y ayudar a ampliar el conocimiento en
este sentido, establecer criterios de seleccion mas adecuados en cuanto a los PA, asi

como facilitar el consenso y acceso a ellos (20).

Hipotesis

Una intervencion individualizada en el domicilio de las PM, basada en facilitar y asesorar

en el uso de PA mejora el desempefio de las AVD.

Objetivos

Objetivo General

Conocer la efectividad de una intervencion en el domicilio de PM en la provincia de
Barcelona, basada en facilitar y asesorar en el uso de PA para mejorar la autonomia en
las AVD.

Obijetivos Especificos

Identificar cambios en el desempefio de ABVD.

Identificar cambios en el desempefio de AIVD.



Analizar los efectos de la intervencion en las caidas.
Estudiar como afectan los diferentes tipos de PA en las PM.

Determinar qué tipos de PA son los mas usados en las PM.

Metodologia

Se trata de un estudio piloto cuasi-experimental con mediciones del resultado de la

intervencion antes y después de su implementacion.

Ambito v sujetos del estudio

El estudio se realiz6 en personas residentes en la provincia de Barcelona, mas en
concreto en el marco del proyecto Ayuda a Domicilio Complementaria (ADC) destinado

al departamento de PM de Cruz Roja (CR) entre los meses de febrero y junio de 2019.

Las personas usuarias del proyecto ADC de CR son personas mayores de 65 afios con
algun grado de dificultad o limitacién en el desempefio de las actividades de la vida
diaria ya sean basicas o instrumentales, que no estan institucionalizadas, es decir, que

viven en su domicilio o en el domicilio de la persona cuidadora.

Las personas incluidas en el estudio cumplieron con los requisitos durante el tiempo
marcado para el estudio. Llegaron derivadas a los programas de CR a través de los
Servicios Sociales, Servicios de Salud (CAP, PADES, centros socio-sanitarios o

similares), otras entidades, otros proyectos de CR o por demanda directa a la institucion.
Criterios de inclusion:

- Algun grado de limitacion en desempefio de ABVD y/o AIVD.

- Mayor 65 afios.

- Residente provincia de Barcelona.

- Necesidad de algun PA.

- La persona participante puede vivir sola 0 acompafiada.

Criterios de exclusion:

- Persona que se encuentra en situacion de final de la vida o encamada la mayor
parte del dia (>20h.)



- Persona institucionalizada.

- No cumple con los criterios de inclusion.

Tratandose de un estudio piloto, éste se llevd a cabo con 11 participantes que
cumplieron los criterios de inclusion durante el tiempo estipulado, de los cuales 2 fueron

exitus antes de poder realizar la segunda valoracién de seguimiento.

Para poder continuar una vez concluido el estudio piloto, se hizo un calculo de tamafio
muestral. Para el calculo del tamafio de la muestra del estudio se utilizd la calculadora
de tamafo muestral GRANMO Version 7.12.

Segun la literatura consultada, el porcentaje de personas mayores de 65 afios que
pueden considerarse independientes es de alrededor del 65% (1,2,3).

El riesgo Alfa asumido sera del 0,05 y el riesgo Beta sera inferior al 0,20 en un contraste

bilateral. La diferencia minima a detectar serd igual o superior al 0,1.

Seria necesario contar con reposiciones debido a las caracteristicas de morbilidad y
riesgo de defuncion del colectivo por lo que la tasa de pérdidas de seguimiento deberia
ser del 10%.

El resultado del célculo segln los datos estipulados, es de 204 sujetos.

Variables

Se registraron las variables sociodemograficas de: edad, sexo, ingresos y nivel de

escolarizacion.

Los instrumentos estandarizados que se administraron a los participantes fueron: la
escala Downton (21, 22) para medir el riesgo de caidas (Anexo I), el indice de Barthel
(23, 24) para medir la independencia en las ABVD (Anexo Il), la escala Lawton y Brody
(25, 26) para medir la independencia en las AIVD (Anexo lll), Escala Visual Analdgica
(EVA) para medir el nivel de dolor (27, 28) y la escala Falls Efficacy Scale - International
(FES-1) (29, 30) para medir el miedo a sufrir caidas (Anexo V). En la escala EVA para
medir el nivel de dolor y la escala FES-I para medir el miedo a sufrir caidas, al ser
escalas basadas en respuestas subjetivas, se contempl6 la opcion de “no apto” para
administrar este instrumento en caso de tratarse de una persona con las funciones

cognitivas gravemente deterioradas.



Todos estos instrumentos estandarizados estan validados para ser usadas en personas

mayores que residen en la comunidad.

La modificacién ambiental, se registré en qué lugares de la vivienda se llevo a cabo. En
este apartado se contempla todo tipo de eliminacibn de obstaculos y barreras
(alfombras, muebles y otros elementos), asi como redistribucién u organizacién de
elementos del hogar para facilitar la accesibilidad (aumentar el espacio de circulacion,
estanterias demasiado altas, distribucion de prendas en cajoneras o0 armarios,
reorganizacion del ambiente de la vivienda, etc.) con el fin de mejorar los parametros de

circulacion, transferencias y alcances (12, 13).

Se registro la cantidad de PA que se entregaron a las personas participantes, segun las
familias descritas en la Tabla 1.

En cuanto a las caidas, se recogié el nimero y lugar de las caidas sufridas por la
persona en los dos meses anteriores al momento de la evaluacion (tanto la inicial como

la final).

Por ultimo, también se registro si la persona necesitaba ser asistida por una persona
cuidadora en el domicilio.

Disefo del estudio

El estudio se llevé a cabo en dos fases, por un Terapeuta Ocupacional (TO).

En una primera fase, el TO realiz6 la recogida de datos y valoracién inicial en el domicilio
de la persona participante. En una primera visita, se pactaron los PA que recibira la
persona participante, asi como la propuesta de modificacion ambiental. En una segunda

visita, el TO hizo entrega de los PA y asesoramiento en cémo utilizarlos.

En la segunda fase, el mismo TO recogi6 los datos post-intervencion, administrando los

instrumentos estandarizados aplicados anteriormente, via telefénica.

Con la intervencion se pretendid, por un lado, que las personas aumentaran su
independencia en la realizacion de las actividades de la vida diaria bésicas e
instrumentales (AVDBI) (entendido como la capacidad de realizar las actividades por si
misma, con o sin productos de apoyo sin otra persona que le ayude) y la autonomia
(entendido como la capacidad de la persona de tomar decisiones por si misma, de
cuando y como hacer su vida cuotidiana) (31). Ademas, reducir riesgos de caidas y
miedo a sufrirlas, que podrian conducir a una mayor dependencia. De esta manera,

poder conseguir una mayor esperanza de vida libre de discapacidad.



Es importante destacar que la intervencién se efectué en el hogar donde residian las
PM beneficiarias. De esta manera se pudo elaborar una valoracién veraz, adaptada al
contexto inmediato de la persona para poder determinar de manera méas efectiva las
problematicas y necesidades de cada individuo. Un asesoramiento in situ para el
correcto uso e instalacion de los PA por parte del profesional que ejecuta la intervencion,
el cual conocié de primera mano el medio en que se desenvuelve la persona

participante, aumenta considerablemente el éxito de la intervencion (17, 18, 19).
La intervencion se baso en:

- Recuperar y/o mantener las capacidades funcionales.

- Mejorar la accesibilidad y seguridad en el entorno domiciliario.

- Facilitar la éptima realizacién de las AVDBI en las que se detectaron limitaciones,

con el uso de PA y adaptacién de utensilios cuotidianos.
- Asesorar a las personas cuidadoras.

Las entregas de PA se efectuaron en el marco del proyecto Ayuda a Domicilio
Complementaria (ADC) para PM de Cruz Roja (CR) en la provincia de Barcelona. El

catalogo de los productos empleados se puede ver en la Tabla 1.

Tabla 1. Productos de apoyo agrupados por familias descritas en el estudio
Para la movilidad

Asideras, barras abatibles, disco giratorio para transferencias, tablas de transferencias, bastones
o0 muletas, caminadores, sillas de ruedas, rampas modulares, gruas de transferencias, trapecio
de potencia.

Parala vida diaria

Abrebotellas, abretarros, abrochabotones, llavero alarma, asa para sujetar bolsas, baston para
vestirse, calzador de calcetines y medias, calzador zapatos con mango largo, cubiertos
adaptados, escalén con material antideslizante, giragrifos monomando, lampara luz de noche
con sensor, lupa manos libres, mesita auxiliar plegable y altura regulable, pastilleros, partidor de
pastillas, pinza funcional 60cm., reborde para platos, tabla preparacion alimentos, tapetes
antideslizantes, teléfonos sobremesa teclas grandes y fotos, tijeras reapertura automéatica, vasos
adaptados.

Para el bafio y aseo

Aplicador crema con mango largo, tablas y asientos para bafiera, cepillo para higiene de pies,
cepillo / peine mango largo, cortalfias de sobremesa, elevadores de wc, esponjas con mango
largo y mango curvo, lavacabezas para silla o cama, sillas inodoro para habitacion, sillas de
ducha y/o para wc (con ruedas o sin ruedas).

Para el posicionamiento y descanso

Caojines antiescaras, colchones antiescaras, conos de elevacion, barandillas plegables de cama,
camas articuladas, protector acolchado para barandillas, taloneras.

Fuente: elaboracion propia segun servicio de la entidad.
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Recogida de datos

La intervencion y recogida de datos la realizé el Terapeuta Ocupacional (TO)
responsable del estudio, en el domicilio de las personas participantes durante la
valoracion inicial (primera fase). En este momento se rellené el documento creado para
tal fin, ademas de administrar los correspondientes instrumentos para medir las
variables. Se cred una hoja de recogida de datos individualizada, para estructurar la

recogida de datos de cada participante (Anexo V).

El mismo TO, realizo la valoracion de seguimiento donde se administraron los mismos
instrumentos y variables, dos meses después de realizar la entrega de los PA y su

correspondiente asesoramiento. Esta valoracion se realizé via telefénica.

En los casos de personas con un deterioro cognitivo severo y que requerian de la
asistencia de una persona cuidadora, la persona encargada de los cuidados pudo
contestar las preguntas que lo requirieran, siempre y cuando no se trat6 de respuestas
subjetivas como en el caso de las escalas EVA para el dolor y FES-| para el miedo de

caer. En este caso se marcé la opcion “no apto/a”.

Andlisis de datos

Se seleccionaron a 9 pacientes que cumplian los criterios de inclusion.

Se realizé un andlisis descriptivo de la muestra mediante frecuencia y porcentaje para
las variables categoéricas y mediante media y desviacion estandar (mediana cuando se

compararon variables) para las variables continuas.

Se compararon los valores de las escalas pre y post intervencién. Para detectar

diferencias estadisticamente significativas se aplicé el test no paramétrico de Wilcoxon.

Se compararon el lugar y cantidad de caidas donde la persona participante refirid que

las tuvo, pre y post intervencion.

Se compararon los valores de cada escala pre intervencion segun las variables
sociodemogréficas. Para detectar diferencias estadisticamente significativas entre los
valores de cada escala pre intervencion en las distintas categorias de las variables

sociodemogréficas, se utilizé el test no paramétrico de la U de Mann-Whitney.

Los datos se recogieron en el programa Microsoft Excel 2010 y se analizaron con el
paquete estadistico SPSS.19 de IBM.

El nivel de significacion estadistica se fijé en 0,05.
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Aspectos éticos

Las personas que participaron en el estudio no sufrieron ningin dafio fisico o emocional
derivado de la intervencién. Mas bien, se beneficiaron sin coste econdémico de la
valoracion, entrega y asesoramiento de productos de apoyo especificos y adecuados a
sus necesidades. De manera indirecta, en el caso de las personas con un alto grado de
dependencia que requieren ser asistidos por una tercera persona en sus ABVD, la

persona cuidadora también pudo verse beneficiada por la intervencion (18).

Antes de la intervencién, se solicité el consentimiento informado a todas las personas
participantes en el estudio. En el caso de personas incapacitadas, el consentimiento
informado se solicité a la persona que tutoriza a la persona usuaria (Anexo VI).

Los datos del estudio solo fueron manejados por la persona que lo realizd, o en todo
caso, el resto del equipo de Terapeutas Ocupacionales y la persona responsable del

proyecto ADC del departamento de Personas Mayores de CR.

La persona responsable de los Programas de Promocién del Envejecimiento Activo de
Cruz Roja en Barcelona, autorizo por escrito el desarrollo de este estudio (Anexo VII).

Resultados

La mayor parte de participantes fueron mujeres (77,8%). En ninguno de los casos el
nivel de ingresos fue inferior a 600€, y solo en 2 de los casos superior a 1000€. El nivel
de escolarizacion siempre fue o estudios basicos o sin escolarizar. También cabe
destacar, que solo un 22,2% de las personas participantes vivian de forma

independiente, sin ser asistidos por una persona cuidadora (Tabla 2).

Comparando resultados de las escalas estandarizadas pre y post intervencion (Tabla
3); no se apreciaron variaciones en los resultados de las escalas Downton para evaluar
el riesgo de caidas y en la escala EVA para medir el dolor. Los resultados si mostraron
cambios en el indice de Barthel y Lawton y Brody para evaluar el desempefio de las
AVD. Estas mejoras, pese a no poder categorizar que sean estadisticamente
significativas, si que tienen relevancia a nivel clinico ya que han mostrado mejoras tras
los dos meses de la intervencion. La escala FES-I, para medir el miedo a sufrir caidas
si ha mostrado mejoras importantes y casi estadisticamente significativas tras la
intervencion (p=0,051). Teniendo en cuenta que el volumen de la muestra ha sido

reducido (n=9), esto adquiere un valor considerable.
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Tabla 2. Descripcién de la muestra segun variables demograficas.

Edad (X ds) 82,3 +10,8
Sexo (n %)
Mujer 7 77,8 %
Hombre 2 22,2 %
Ingresos (n %)
Menos de 426 0 0,0%
De 426 a 600 0 0,0%
De 601 a 800 2 22,2 %
De 801 a 1000 5 55,6 %
Mas de 1000 2 22,2 %
Escolarizacion (n %)
Si escolarizar 4 44,4 %
Estudios primarios 5 55,6 %
Estudios Secundarios 0 0,0%
Estudios Superiores 0 0,0 %
Persona cuidadora (n %) 7 77,8 %
Ds, Desviacién estandar; x, media
Tabla 3. Comparacion pre y post intervencion de las escalas.
Pre Post
Media ds Mediana Media Ds Mediana p
DOWNOTON 3,7 +1,1 3 3,7 +1,1 3 1,000
BARTHEL 36,7 27,2 30 40,0 + 33,2 30 0,216
LAWTON 1,8 +1,7 2 1,9 2,0 2 0,317
EVA DOLOR 6,4 +2,2 7 6,4 +2,.2 7 1,000
FES-I 51,9 +9,7 54 48,7 +8,1 48 0,051

Ds, desviacion estandar; p, contraste no paramétrico de Wilcoxon.

En cuanto a las caidas, tras la primera valoracion, el lugar donde se produjeron con mas

frecuencia fue el salén / comedor / pasillos (55,6% pp / 41,7% tc) seguido del cuarto de
aseo (33,3% pp / 25 tc), dormitorio (22,2% pp / 16,7% tc) y calle (22,2% / 16,7% tc). No

se registraron caidas en la cocina. Siendo un total de 12 caidas referidas por los usuarios

durante los dos meses anteriores a la primera valoracion. Este dato se vié muy mejorado

en la valoracién post intervencion, con un total de solo 2 caidas. Se registraron 1 caida

en el domicilio (salon/comedor/pasillos) y 1 caida dentro de la categoria “otros (fuera del

domicilio propio)”.
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Tabla 4. Lugar y numero de caidas antes y después de la intervencion

Pre Post

Caidas* n %@pEp) %) n  %@Ep) %(tc)
Cuarto de aseo 3 333 250 0 0,0 0,0
Dormitorio 2 222 167 0 0,0 0,0
Cocina 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0
Salén/comedor/pasillos 5 55,6 41,7 1 11,1 50,0
Acceso a la vivienda 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0
Calle 2 222 167 0 0,0 0,0
Otros (fuera del domicilio 0,0 50,0
propio) 0 0,0 1 11,1

* Las respuestas no son excluyentes; pp, por persona; tc, sobre total de caidas.

El lugar de la vivienda en el que més se realiz6 alguna modificacion ambiental fue el

“salén/comedor/pasillos”, seguido de cuarto de aseo y dormitorio. En el resto de

espacios de la vivienda no se llegaron a realizar intervenciones de este tipo. El total

fueron 4. No se hizo este tipo de intervencion en mas de la mitad de los participantes

(55,6%) (Tabla 5).

En cuanto a los PA, la categoria que mas entregas se realizaron fue “bafio y aseo”

(33,3%), seguida de movilidad (30,95%), vida diaria (30,95%) y por

ultimo

posicionamiento y descanso (4,8%). El total de PA entregados fue de 42 con una media

de 4,7 por participante (Tabla 6).

Tabla 5. Registro de intervenciones de “modificacién / adaptacion ambiental”

Modificacién / Adaptacion ambiental n %
No 5 55,6
Cuarto de aseo 1 11,1
Dormitorio 1 11,1
Cocina 0 0,0
Salén/comedor/pasillo 2 22,2
Acceso a la vivienda 0 0,0
Total intervenciones (n X) 4 0,4

X, media

Tabla 6. Registro entregas Productos de Apoyo segln categorias.
Productos de apoyo (n %) n %
Movilidad 13 30,95
Vida diaria 13 30,95
Bafio y aseo 14 33,3
Posicionamiento y descanso 2 4.8
Total (n X) 42 4,7

X, media
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Del andlisis comparativo de los valores de cada escala pre intervencion segun variables
sociodemogréficas (Tablas 7 a la 11), algunos datos fueron interesantes sin llegar a ser
estadisticamente significativos. Las personas mayores o igual de 80 afios, presentaron
méas miedo de sufrir caidas (p=0,229) y también mayor riesgo de sufrirlas (p=0,095).
También, las personas con algun tipo de estudios refirieron menor miedo a sufrir caidas

que las que no tienen estudios (p=0,229).

En las AIVD, las personas mayores o igual de 80 afios también mostraron mayor
dependencia que las personas menores de 80 afios (p=0,095). Por otro lado, las
personas con ingresos menores a 800€ también mostraron mayor independencia en las

AIVD que las personas con ingresos superiores a 800€ (p=0,056).

En cuanto al nivel de dolor referido por los participantes. Las personas mayores o igual
a 80 afos refirieron sentir mas dolor que las personas menores de 80 afios (p=229).
También, las personas sin estudios refirieron sentir mas dolor que las personas con

algun estudio (p=229).

Tabla 7. Miedo a caerse antes de la intervencién

Media ds Mediana p
Sexo
Mujer 52,2 10,6 55,0
Hombre 50,0 50,0 0,857
Edad
<80 45,0 10,1 43,0
>= 80 57,0 6,2 57,0 0,229
Ingreso en
euros
< 800 55,0 1,4 55,0
>=800 50,6 11,6 50,0 0,857
Estudios
Sin estudios 58,0 53 56,0
Algan estudio 47,3 10,2 46,5 0,229

ds: Desviacion estandar. p contraste no paramétrico de la U de Mann-Whitney.
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Tabla 8. Downtown antes de la intervenciéon

Media ds Mediana p
Sexo
Mujer 3,3 1,0 3,0
Hombre 5,0 0,0 5,0 0,111
Edad
<80 2,7 0,6 3,0
>= 80 4.2 1,0 4.5 0,095
Ingreso en
euros
< 800 2,5 0,7 2,5
>=800 4.0 1,0 4.0 0,111
Estudios
Sin estudios 3,5 1,3 3,5
Algun estudio 3,8 1,1 3,0 0,730

ds: Desviacién estandar. p contraste no paramétrico de la U de Mann-Whitney.

Tabla 9. Barthel antes de la intervenciéon

Media ds Mediana p
Sexo
Mujer 40,7 29,6 55,0
Hombre 225 10,6 225 0,667
Edad
<80 48,3 33,3 65,0
>= 80 30,8 24,8 25,0 0,381
Ingreso en
euros
< 800 60,0 7,1 60,0
>=800 30,0 27,2 20,0 0,333
Estudios
Sin estudios 35,0 30,3 37,5
Algun estudio 38,0 28,0 30,0 0,730

ds: Desviacion estandar. p contraste no paramétrico de la U de Mann-Whitney.



Tabla 10. Lawton antes de la intervencién

Media ds Mediana p
Sexo
Mujer 2,3 1,6 2,0
Hombre 0,0 0,0 0,0 0,111
Edad
<80 3,3 1,5 3,0
>= 80 1,0 1,3 0,5 0,095
Ingreso en
euros
< 800 4,0 1,4 4,0
>=800 1,1 1,2 1,0 0,056
Estudios
Sin estudios 2,3 2,2 2,0
Algun estudio 1,4 1,3 2,0 0,556

ds: Desviacion estandar. p contraste no paramétrico de la U de Mann-Whitney.

Tabla 11. Dolor antes de la intervencion

Media ds Mediana p
Sexo
Mujer 6,5 2,4 7,0
Hombre 6,0 6,0 0,571
Edad
<80 5,0 2,6 6,0
>= 80 7,5 1,3 7,5 0,229
Ingreso en
euros
< 800 7,0 0,0 7,0
>=800 6,2 2,7 6,0 0,857
Estudios
Sin estudios 7,7 1,2 7,0
Algun estudio 5,5 2,5 6,0 0,229

ds: Desviacion estandar. p contraste no paramétrico de la U de Mann-Whitney.



Discusiodn

Los valores basales de las escalas Barthel y Lawton y Brody mostraron un alto grado de
dependencia general. Teniendo en cuenta las caracteristicas de la poblacion de estudio,
los margenes de mejora en cuanto a nivel de independencia y autonomia para la
realizacion de las ABVD y las AlIVD podrian no ser muy altos, pudiendo incluso reducirse
debido al propio proceso de envejecimiento o patologias que estén cursando (4). Por
ello, retrasar el aumento de la dependencia o mantener capacidades podria
considerarse un éxito en la clinica. Solo en uno de los casos empeoro en el desempefio
de las ABVD. En el resto, o se mantuvieron o mejoraron ligeramente los resultados. Por

lo cual, los resultados obtenidos en este sentido fueron alentadores.

La intervencion también pudo repercutir directamente en la calidad de vida de las
personas. El resultado del estudio més estadisticamente representativo fue la reduccion
del miedo a sufrir caidas de las personas participantes. El miedo a sufrir caidas puede
contribuir a la aparicibn de otros procesos como el sindrome de inmovilidad y la
depresion. Existe un estudio de 2002 de Suzuki M (32) que demostré la relacion
existente entre el desempefio de las AVD, las caidas y el miedo a caer con la calidad de

vida de las personas mayores.

Tratdndose de una muestra reducida, es dificil categorizar los resultados. Aun asi, tras
el analisis estadistico se pudieron extraer conclusiones interesantes, encontrando algin
resultado que estuvo cerca de ser estadisticamente significativo. Es muy probable que,
con una muestra mayor, si que se podria afirmar que existen diferencias

estadisticamente significativas.

Las caracteristicas sociodemograficas de los participantes cumplieron con lo esperado,
por lo que no sorprende el bajo porcentaje de hombres respecto las mujeres (1, 15, 16).
No se pudieron hacer valoraciones por género ya que en el estudio solo participaron dos

hombres.

La intervencién estaba dirigida a personas mayores vulnerables. Cabe destacar que por
lo general las personas usuarias del proyecto ADC de CR se encuentran en situacion
de vulnerabilidad por sus caracteristicas socioeconémicas. Aunque este determinante
no es fundamental para el objetivo del estudio, si es cierto que las condiciones de vida
en esta franja de la poblacién no son las mismas que en ciudadanos con mas recursos.
Por ejemplo, la esperanza de vida en relacion al poder adquisitivo, asi como la
prevalencia de perdida de funcionalidad y dependencia (33, 34). El menor acceso a PA

podria influir directamente en este sentido. Sin embargo, los resultados en el analisis de
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la valoracion inicial segun las variables sociodemograficas mostraron mayor

independencia en AIVD en las personas con menores ingresos (Tabla 10).

En cuanto a los resultados obtenidos en la comparacion de la escala de riesgo de caidas
Downton, el hecho de no hallar cambios a corto plazo (2 meses entre valoracion inicial
y final) era esperable por el tipo de variables que contempla la propia escala (Anexo ),

dificilmente mejorables con este tipo de intervencion.

El “salon / comedor / pasillos” fue el lugar donde se registraron mas caidas en la
valoracion inicial. Esto puede ser debido a que es uno de los lugares de la vivienda
donde se pasa mayor tiempo y se realizan un gran nimero de transferencias. También
fue el lugar donde se realizaron més adaptaciones / modificaciones ambientales. Los
PA de la familia “movilidad” fueron la segunda familia de PA que mas entregas se
realizaron (Tabla 6) y los que més se podrian relacionar con la prevencion de caidas en
este ambito al incluir productos como las barras asideros, caminadores o gruas de

transferencias.

La familia de PA en la que se han realizado mas entregas de PA es el “bano y aseo”.
Esto puede estar relacionado con la pérdida de autonomia en cuanto a la higiene
personal. Esta categoria también incluye elementos que potencialmente pueden reducir
las caidas como: las tablas para bafiera, sillas de bafiera giratorias, sillas de ducha,
taburetes, elevadores de wc y otros elementos para facilitar la higiene personal. El
cuarto de aseo también fue el segundo lugar donde se registraron mas caidas en la

valoracion inicial y ninguna en la final.

Los PA para “posicionamiento y descanso” fueron los menos utilizados. Las personas
que mas los requirieron fueron descartadas del estudio por criterios de exclusién ya que
en mayor medida se tratava de personas con gran dependencia, encamadas la mayor

parte del dia.

Pese a existir un estudio que demostro la relacion entre el estado funcional (capacidad
para realizar las AVD), el dolor y los productos de apoyo en las personas mayores que
viven en la comunidad (35), no se han visto cambios relevantes en cuanto al dolor se
refiere (Tabla 3). La muestra tampoco fue lo suficiente amplia como para poder
establecer las relaciones que pudieran existir entre el nivel de dolor o la capacidad
funcional respecto a las diferentes categorias de PA existentes (Tabla 1). El tamafio
muestral también fue un impedimento para poder establecer relaciones entre los
diferentes tipos de PA requeridos y el riesgo de caidas (resultados en escala Downton)

o0 miedo a caer (resultados escala FES-I).

19



Para estudios futuros, también seria interesante investigar el impacto que producen en

las personas cuidadoras.

Dificultades v limitaciones del estudio

No se pudo contar con grupo control ni se pudo aleatorizar la seleccion de las personas
participantes por venir derivados del propio proyecto; Ayuda a Domicilio

Complementaria de Cruz Roja.

Debido a una interrupcion en el desarrollo normal de la actividad, por el estado de alarma
de la Covid-19, la muestra fue mucho menor de lo que se esperaba en un primer

momento.

Conclusion

El uso de PA adecuados junto con un asesoramiento en el domicilio de las personas
mayores, puede ayudar a mejorar o mantener el desempefio de las ABVD vy las AIVD.
Al mismo tiempo, aumenta la seguridad de la persona que los utiliza ya que reduce el
miedo a sufrir caidas. También puede reducir el nimero caidas.

Los PA pueden tener relacion directa en la mejora de la calidad de vida de las personas
mayores.

A pesar de que los resultados respaldan la hipétesis, es necesario realizar el estudio
con la poblacion necesaria para poder generalizar los resultados.

Algunas cuestiones clave para futuras lineas de investigacion pueden ser las relaciones
de las diferentes categorias de PA en los aspectos valorados (desempefio de AVD,
dolor, caidas y miedo a caer). También, estudiar como este tipo de intervencién influye

en las personas cuidadoras.
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ANEXO I: Escala Downton de riesgo de caidas

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS ALTO RIESGO > 2
CAIDAS PREVIAS NO

s

Ninguno

MEDICAMENTOS Tranquilizantes, sedantes,

Diureéticos, antidepresivos.,
otros

Ninguno

DEFICITS SENSORIALES Alteraciones visuales,

auditivas

Orientado

ESTADO MENTAL
Confuso

Normal

DEAMBULACION

Segura con ayuda, insegura
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ANEXO lI; indice de Barthel

“Escala Barthel” — Actividades basicas de la Vida Diaria

. . . . Puntuacié
Parametro Situacién del paciente n
=  Totalmente independiente 10
Comer . Necesita ayuda para cortar la carne 5
= Dependiente 0
Lavarse . Independiente: entra y sale solo del bafio 5
= Dependiente 0
= Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, 10
: abotonarse, atarse los zapatos
Vestirse Ll Necesita ayuda 5
= Dependiente 0
Ll Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse,
Arreglarse afeitarse, maquillarse, etc.
= Dependiente
Deposiciones * Continencianormal . 10
(Valérese la = Ocasmnalmente.allgun episodio Qe incontinencia, o necesita
. ayuda para administrarse supositorios o lavativas
semana previa) = Incontinencia
Miccién Ll Continencia normal 10
(Valorese la Ll Un episodio diario como maximo de incontinencia, o necesita
. ayuda para cuidar su sonda.
semana previa) Ll Incontinencia
= Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la 10
Usa el retrete ropa... : P
Ll Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
= Dependiente 0
Ll Independiente para ir del sillén a la cama 15
= Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse . Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado 5
solo
. Dependiente 0
= Independiente, camina solo 50 metros 15
. Necesita ayuda fisica o supervisién para caminar 50 metros 10
Deambular = Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
= Dependiente 0
= Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones . Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
= Dependiente 0

TOTAL

Independent: 100

Dependent lleu: 60-95
Dependent moderat: 40-55
Dependent greu: 20-35
Dependent total: < 20

Observacions:
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ANEXO llI: Escala Lawton y Brody

“Escala Lawton y Brody” — Actividades Instrumentales de la Vida Diaria

Capacidad para usar el teléfono:

= Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1
= Es capaz de marcar bien algunos nameros familiares 1
= Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1
= No es capaz de usar el teléfono 0
Hacer compras:
= Realiza todas las compras necesarias independientemente 1
= Realiza independientemente pequefias compras 0
= Necesita ir acompafado para hacer cualquier compra 0
= Totalmente incapaz de ir a comprar. 0
Preparacion de la comida:
= Organiza, preparay sirve las comidas por si solo adecuadamente 1
= Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes 0
= Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0
= Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0
Cuidado de la casa: 1
= Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1
= Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 1
= Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza 0
= Necesita ayuda en todas las labores de la casa 0
= No participa en ninguna labor de la casa
Lavado de la ropa:
= Lava por si solo toda su ropa 1
= Lava por si solo pequefias prendas 1
= Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0
Uso de medios de transporte:
=  Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 1
= Es capaz de coger el taxi, pero no usa otro medio de transporte 1
=  Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona 1
=  Solo utiliza el taxi 0 el automdvil con ayuda de otros 0
= No viaja 0
Responsabilidad respecto a su medicacion:
= Es capaz de tomar su medicacion a la hora y con la dosis correcta 1
= Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente 0
= No es capaz de administrarse su medicacion 0
Manejo de sus asuntos econémicos:
=  Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo 1
= Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras, bancos 1
= Incapaz de manejar dinero 0
TOTAL

Observacions:

0-8 PUNTOS La maxima dependencia estaria marcada por la obtencion de “0” puntos y 8 puntos expresarian una independencia
total. Esta escala es més util en mujeres, ya que muchos varones nunca han realizado algunas de las actividades que se evalGan.
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ANEXO |V: Escala FES-I

creac

nsup
2 qu
ando on la

ontast

En absoluto Bastante Muy
preocupado (1) | preocupado (2) | preocupado (3) | preocupado (4)

No se encuentra preocupada por una nueva caida

Se encuentra algo preccupada
Se encuentra bastante preocupada

Tiene una preccupacidn importante

Puntuacion
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ANEXO V: Hoja de recogida de datos

1.EDAD: 2.SEXO: 1. Hombre / 2. Mujer / 3. No Binario

3.INGRESOS FAMILIARES - IMPORTE (Euros)
1.Menos de 426
2.De 426 a 600
3.De 601 a 800
4.De 801 a 1000
5.Mé&s de 1000

4.NIVEL ESCOLARIZACION

1.Sin escolarizar

2.Estudios Primarios

3.Estudios
Secundarios

4.Estudios
Superiores

5.RIESGO DE CAIDAS (DOWNTON)
INICIAL
FINAL

6.INDICE DE BARTHEL
INICIAL
FINAL

7.LAWTON Y BRODY

INICIAL
FINAL +— Escala visual analdgica
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
8.DOLOR (ESCALA EVA) I | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | |
INICIAL
ERRERRRRRR
NO APTO Na El pear
dalor dolor
imaginahle
-

1cm
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9.PRODUCTOS DE APOYO

10.Modificacién /

Marcar los espacios de la

. Adaptacion vivienda donde se realizan la
TiPo NUMERO ambiental modificaciones / adaptaciones
1. Movilidad 1. Cuarto de aseo
2. Vida Diaria 2. Dormitorio
(alimentacién, cocina :
y otros) 3. Cocina
3. Bafio y aseo 4. Saloén / Comedor /
(higiene personal) Pasillos
4. Posicionamiento y 5. Acceso a la
descanso vivienda
11.CAIDAS
LUGAR NUMERO
INICIAL FINAL

. Cuarto de aseo

. Dormitorio

. Cocina

. Salén / Comedor / Pasillos

. Acceso a la vivienda

. Calle

N o g~ WwW NP

. Otros (fuera domicilio propio)

12.MIEDO A CAIDAS (ESCALA FES-I)

INICIAL

FINAL

NO APTO

13.PERSONA CUIDADORA

Sl

NO
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ANEXO VI: Consentimiento informado participantes

De este modo, otorgo mi consentimiento a:

Daniel Torres Ros, con DNI 47824722V, Terapeuta Ocupacional trabajador del
departamento de Personas Mayores de Cruz Roja y estudiante del Master
“‘Envejecimiento y Salud” de la Universitat Rovira i Virgili (URV).

Para que utilice informacion personal derivada de los datos correspondientes a
mi persona, proceso y/o patologia por la que estoy siendo tratado/a, unicamente
con fines docentes y de investigacion, manteniendo siempre mi anonimato y la
confidencialidad de mis datos, con el objetivo de realizar una memoria final del
Master “Envejecimiento y Salud” de la URV con domicilio en Campus Bellissens,
Av. de la Universitat, 1, 43204 Reus.

El estudio pretende conocer los efectos de la intervencién que se realiza en el
domicilio de las Personas Mayores, dentro del marco del proyecto Ayuda a
Domicilio Complementaria (ADC) de Cruz Roja, en la que se realizan
valoraciones, entregas y asesoramientos de Productos de Apoyo para el
desempefio de las Actividades de la Vida Diaria (AVD).

La informacion y el presente documento se me ha facilitado con suficiente
antelacion para reflexionar con calma y tomar mi decision de forma libre y
responsable.

He comprendido las explicaciones que el Terapeuta Ocupacional me ha

ofrecido y se me ha permitido realizar todas las observaciones que he creido
conveniente con el fin de aclarar las posibles dudas planteadas.

manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y CONSIENTO
colaborar en la forma que se me ha explicado.
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ANEXO VII: Autorizacion Cruz Roja

Daniel Torres Ros, amb l?NI 47824722-V, Terapeuta Ocupacional (TO) al departament

d'Intervenci6 Social — Gent Gran i estudiant del Master Envelliment i Salut a la Universitat Rovira

i Virgili de Reus,

EXPOSO:

Que voldria desenvolupar, com a Treball Fi de Master, una estudi titulat
“Efectividad de una intervencion en Personas Mayores basada en incorporar
Productos de Apoyo para la mejora de las Actividades de la Vida Diaria. Un
estudio piloto” relacionat amb la intervencié que es desenvolupa al projecte
“Ajuda a Domicili Complementaria” (ADC) i amb el que estic treballant des de
juliol de 2017.

L'objectiu principal. del treball es conéixer els beneficis que els Productes de

Suport, conjuntament amb el procés de valoracié i assessorament que es -

desenvolupa en el projecte, proporcionen a les persones beneficiaries. Com a
objectius secundaris; I'estudi de les relacions entre les diferénts categories de
productes de suport, les caigudes i la por a patir caigudes.

La informacié recollida tinicament sera gestionada per qui desenvolupa el treball,
0 en tot cas per la resta de I'equip de TOs i la persona referent del projecte ADC.
Encara que es tracti d'un estudi pilot, els resultats podrien ser d'utilitat per al

projecte i podria assentar les bases per dur a terme I'estudi en el futur.

Per la qual cosa;

SOL-LICITO:

Que I'entitat m'autoritzi la recol-leccié de dades dels usuaris del projecte Ajuda
a Domicili Complementaria del programa de Gent Gran, per tal de poder realitzar
el treball de fi de master.

Esperant que sigui atesa aquesta peticio, resto a la seva disposicio, -
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