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RESUMEN

La medicion de la capacidad funcional y la deteccion del déficit en el desempefio
ocupacional son pilares de la valoracion geriatrica integral; siendo esta valoracion
especialmente relevante en personas mayores con patologia de origen neurolégico
y con historial de caidas; debido no solo a su alta prevalencia, sino también a las
complicaciones concomitantes. Los principales objetivos de este estudio son:
conocer y comparar el nivel de dependencia, de deterioro cognitivo y la calidad de
desempefio ocupacional en la realizacién de las actividades de la vida diaria en
personas mayores institucionalizadas con y sin patologia de origen neuroldgico; y
entre las personas mayores institucionalizadas que sufrieron una caida y las
personas que no sufrieron ninguna. Determinar las destrezas motoras y de
procesamiento que puedan interferir en el desempefio ocupacional de las personas
mayores institucionalizadas; asi como la relacion del grado de independencia y del
nivel cognitivo, con la calidad de ejecucion en AVD.

Se trata de un estudio descriptivo, observacional, transversal. Las principales
variables del estudio fueron el desempefio motor y de procesamiento general, la
dependencia/ independencia funcional, y el nivel de deterioro cognitivo.

Los resultados revelan que los mayores problemas en el desempefio ocupacional de
las actividades de la vida diaria se corresponden con las habilidades motoras, y las
habilidades de procesamiento relacionadas sobre todo con la organizacion temporal
y la adaptacion de la ejecucion. Existen diferencias estadisticamente significativas
en la situacion funcional, cognitiva y en la calidad del desempefio ocupacional entre
personas mayores institucionalizadas con patologia de origen neurol6gico, y sin
patologia de este origen. Las personas mayores institucionalizadas presentan
problemas motores y de procesamiento, lo que revela un aumento del esfuerzo, una

disminucion en la efectividad del desempefio en las actividades de la vida diaria y la
3



posibilidad de precisar ayuda para alguna de las actividades. Se ha hallado relacién
entre el grado de independencia y la calidad de ejecucién en actividades de la vida
diaria; asi como entre el nivel cognitivo y la calidad de ejecucion en actividades de

la vida diaria.
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Introduccién

|. INTRODUCCION

1. ENVEJECIMIENTO Y DATOS DEMOGRAFICOS DEL ENVEJECIMIENTO EN
ESPANA

Se entiende por envejecimiento al proceso bioldgico, natural y continuo que afecta a
todos los individuos. Se trata de un proceso universal e irreversible que conlleva a
una pérdida progresiva de la capacidad de adaptacién del individuo. Este proceso
estd sujeto al contexto social y conlleva unas consecuencias y significados muy
diferentes segln el momento y el lugar en que se viva (1).

El envejecimiento en Espafia ha seguido en los ultimos tiempos una discreta
evolucién, hasta que en el afio 2001 se produjo un hito en la historia demogréfica de
este pais: la poblacién infantil (de 0 a 14 afios) es superada por la poblacién mayor
de 64 afos. Este proceso de envejecimiento de la poblacion espafiola se inici6 mas
tarde que en otros paises, pero rapidamente adquiri6 una gran importancia. La
mejora en los habitos de vida y en la atencién sociosanitaria permitio la caida de la
mortalidad, lo cual desembocé en el aumento de la esperanza de vida. Tal es asi,
que Espafia llega a ser el pais de Europa con mayor esperanza de vida, y el segundo
pais a nivel mundial tras Japon (2,3).

La proporcién de poblacion mayor de 64 afios ha pasado de representar un 11,2%
en 1981, a un 18,8% en 2017, y se espera que esta cifra siga aumentando

paulatinamente llegando a contar con un 33,3% en 2046 (2,4,5).
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Introduccion

Grafica 1. Evolucidn de la poblaciéon mayor en Espafia.
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* 2017 datos reales. El resto de los datos se trata de proyecciones.
Fuente: INE: INEBASE
Padrén Continuo a 1 de enero de 2017 (5).

Proyecciones de poblacion a largo plazo: 2016-2066 (4).

En la actualidad, 8.764.204 personas tienen mas de 64 afios, lo que representa como
ya se ha mencionado el 18,6% de la poblacion total del pais. Existe un claro
predominio de la poblacion femenina, el 57% de las personas mayores de 64 afios
son mujeres; y este porcentaje aumenta entre la poblacion que tiene més de 79 afios,
llegando al 63,4% (5).

Dentro de esta poblacion mayor, casi la tercera parte (2.843.870) tiene 80 afios o
mas; y las proyecciones indican que esta cifra seguira aumentando. En 2066 algo
mas de la mitad de la poblacién mayor tendra mas de 79 afios (52,1%); es decir,
respecto a la poblacion total del pais, solo este tramo de edad representara lo que
hoy en dia representa aproximadamente toda la poblacién mayor: el 18%. Es por ello
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que el llamado envejecimiento del envejecimiento o sobre envejecimiento de la
poblacién adquiere gran importancia, aunque todavia sea un fenomeno de impacto

invaluable (3-5).

Gréfica 2. PirAmide de poblacion espafiola, 2017
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Fuente: I. N. E. Estadisticas del Padrén Continuo a 1 de enero de 2017. 2018.

Respecto al envejecimiento segun el territorio, las comunidades autonomas de
Castillay Ledn, Asturias y Galicia cuentan con la poblacion més envejecida del pais;
mientras que la Region de Murcia, Canarias y las ciudades autbnomas de Ceuta y
Melilla son los territorios con menor poblacion mayor con respecto a su poblaciéon

general. Castilla-La Mancha se sitta en un término medio, 18,7% (5).

13



Introduccion

Gréfica 3. Personas mayores de 64 afios con respecto al total de poblacion

por comunidad auténoma (%)
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Fuente: I. N. E. Estadisticas del Padrén Continuo a 1 de enero de 2017. 2018.

Respecto al estado civil, la mayoria de las personas mayores de 64 afios estan
casadas (60,5%), algo mas de una cuarta parte son viudos (28,9%), un 7,4% son
solteros; y solo una pequefia parte de esta poblacion estan divorciados (2%) o
separados (1,2%) (6).

Referente al nivel educativo de nuestros mayores, algo méas de la tercera parte posee
estudios reglados (35,3%), aunque la mayoria no cuentan con titulacion alguna
(59%). Unicamente un 5,8% son analfabetos (6).

Asimismo, con relacion al nivel socioeconémico de la poblacién mayor, practicamente
la totalidad de esta poblacién recibe alguna prestacién econémica del sistema publico

de pensiones, de forma directa o a través del conyuge. La pension media mensual
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es de 920,60 euros para pensiones contributivas y de 357,50 euros para pensiones

no contributivas a la Seguridad Social (7,8).
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Introduccién

Por otra parte, es importante sefalar que el envejecimiento a pesar de ser un hecho
universal no es homogéneo. Este proceso no significa necesariamente discapacidad
ni dependencia, aunque algunas caracteristicas propias del envejecimiento como la
presencia de patologias cronicas pueden predisponer mas faciimente a la
discapacidad, y ésta a la dependencia (1,9).

Se estima que alrededor de un 95% de la poblacién mayor padece alguna dolencia
de caracter cronico, aunque en algunas ocasiones pasen desapercibidas para el
paciente por cursar con una clinica silente, como puede ocurrir en el caso de la
diabetes o de la hipertension arterial (3). Sin embargo, la prevalencia de algunas de
estas patologias es alta, aproximadamente la mitad de la poblacion mayor padece
hipertension (51,79%) y mas de un tercio padecen hipercolesterolemia (39,32%) (10).
Las patologias musculoesqueléticas como la artrosis (42,4-63,4%) y el dolor crénico
de espalda lumbar (31,2-36,1%) y cervical (24,3-33%) tienen también gran presencia
en esta poblacién; y quiza gran repercusion por tratarse de patologias que pueden

ser causa de dependencia funcional (10).
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Grafica 4. Patologias musculoesqueléticas crénicas en poblacién mayor
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud. Espafia: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social; 2017.
Grafica 5. Patologias médicas cronicas en poblacion mayor
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*EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Fuente: Encuesta Nacional de Salud. Espafia: Ministerio de

Sanidad, Consumo y Bienestar Social; 2017.
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Gréfica 6. Patologias psiquiéatricas crdnicas en poblacion mayor
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud. Espafia: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social; 2017.

Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS), casi la mitad de la poblacion
mayor de 64 afos presenta dependencia funcional (46,5%) y de éstos, mas de un
tercio (35%) son dependientes para alguna actividad basica de la vida diaria. La
dependencia funcional parece aumentar con la edad, existiendo también diferencias
segun el género: el 52,3% de las mujeres mayores de 64 afios presenta dependencia
funcional, frente al 38,7% de los hombres. Esta diferencia entre sexos destaca con
respecto a la movilidad: un 27,5% de los hombres es dependiente para esta actividad,

frente al 43,7% de las mujeres (11).
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Introduccion

Grafica 7. Dependencia funcional en poblacion mayor
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud [Internet]. Espafia: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social;

2012 [citado 12 de agosto de 2018]. Disponible en:

https://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/encuesta2011.htm
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Grafica 8. Dependencia funcional en poblacion mayor por género
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2012 [citado 12 de agosto de 2018]. Disponible en:

https://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/encuesta2011.htm.

21



Introduccién

2. POBLACION MAYOR INSTITUCIONALIZADA

El cuidado de las personas mayores es tan antiguo como el propio ser humano. Sin
embargo, no es hasta la década de los afios cincuenta en el siglo XX, cuando los
diferentes Estados empiezan a incluir la atencién a la persona mayor dentro de los
sistemas publicos de servicios sociales, superando asi el cuidado de los mayores por
parte del ndcleo familiar; papel que venia desempefiando tradicionalmente el sexo
femenino. Este nuevo paradigma fue instigado principalmente por la incorporacion
de la mujer al mundo laboral y por la reduccién del tamafio de las familias y de las
viviendas (12).

El cambio de concepcién en las politicas acerca de los cuidados de larga duracién
supera la idea de que la atencidn a la persona mayor sea un problema individual y
familiar y se asume que se trata de un problema social que requiere por tanto el
apoyo del Estado, desde donde se afianza la atencion residencial como recurso de
larga duracion (1,12,13).

El Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO) define la atencién residencial
como “centros que ofrecen asistencia integral y vivienda permanente a personas
mayores de 60 afios que, por sus condiciones sociales, econdémicas, sanitarias o
familiares, no pueden ser atendidas en sus propios domicilios y necesitan estos
servicios” (1).

En esta linea, las residencias son concebidas como mucho mas que como un mero
lugar donde vivir. La Ley de dependencia 39/2006 (14) reconoce el enfoque
biopsicosocial de estas instituciones y la Ley 14/2010 de Servicios Sociales de
Catilla-La Mancha (15) (territorio donde se lleva a cabo el presente estudio) enfatiza
la necesidad de prestar una atencion integral que incluya no solo la cobertura de las
necesidades personales bésicas de la persona mayor; sino también la promocién de

las habilidades personales y sociales.
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La atencion residencial se trata, por tanto, del principal recurso del Sistema Publico
de Servicios Sociales destinado a cubrir no solo las necesidades de alojamiento, sino
también, las necesidades sanitarias, sociales y culturales de las personas mayores
(16).

Las competencias en materia de asistencia social y servicios sociales estan
transferidas a las comunidades autonomas, de hecho, la comunidad de Castilla-La
Mancha fue una de las primeras regiones que aprobd la regulacién en esta materia
por medio de la Ley 3/1986 (17). No obstante, esta transferencia de competencia
hace que exista una disparidad de criterios entre comunidades auténomas,
considerando atencién en centro residencial a alojamientos colectivos para personas
mayores tanto en residencias (incluidas mini-residencias), viviendas o pisos
tutelados, centros psico geriatricos, centros sociosanitarios, conjuntos residenciales
y otros centros colectivos (18).

Segun datos de 2017, en Espafa hay 5.378 centros residenciales, de los cuales
solamente en 5.295 se conoce el numero de plazas. Segun estas cifras, el 27,88%
de los centros residenciales de este pais estan destinados a albergar a mas de 50
personas y a menos de 100 (1.476), el 27,65% estan destinados a mas de 25
usuarios y a menos de 50 (1.464), el 22,81% se trata de centros de 100 o0 mas

residentes (1208) y el 21,66% son centros de menos de 25 plazas (1147) (18).
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Gréfica 9. Centros residenciales por comunidad auténoma segun tamafio con

respecto al total de centros en el que se conoce el nUmero de plazas
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Fuente: Abellan Garcia A, Aceituno Nieto M del P, Ramiro Farifias D. Estadisticas sobre residencias:
distribucion de centros y plazas residenciales por provincia. Datos de julio de 2017. Madrid: Informes

Envejecimiento en red; 2018 p. 24. Report No.: 18.
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Gréfica 10. Centros residenciales por comunidad auténoma segun tamafio

con respecto al total de centros en el que se conoce el numero de plazas (%)
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Fuente: Abellan Garcia A, Aceituno Nieto M del P, Ramiro Farifias D. Estadisticas sobre residencias:
distribucion de centros y plazas residenciales por provincia. Datos de julio de 2017. Madrid: Informes

Envejecimiento en red; 2018 p. 24. Report No.: 18.

Teniendo en cuenta el nimero de plazas segun el tamafio del centro, a fecha 31 de
julio de 2017 en Espafia se ofertaban 366.633 plazas residenciales, de las cuales el
51,56% pertenecian a centros con 100 o mas plazas (189.021), el 28,79% a centros
de mas de 50 y menos de 100 residentes (105.571), el 14,51% a centros de mas de
25 y menos de 50 usuarios (53.193); y por ultimo, el 5,14% a instituciones de menos
de 25 plazas (18.848) (18).

Por otra parte, aunque en los ultimos afios ha aumentado la titularidad publica de los
centros residenciales y una de las formas de gestion mas relevantes es la
concertacioén publica de los centros (empresas privadas que conciertan con el sector
publico la gestion de las residencias) (19), en Espafia la inmensa mayoria de estas
instituciones (el 71,53%) siguen siendo de gestion privada (3.845), frente a las 1.530
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residencias de gestion publica (18). De las 3769 residencias privadas de las que se
conocen el nimero de plazas, la mayor parte se trata de centros de mas de 25 y
menos de 100 residentes; en contraste a los centros de titularidad publica. En estos
ultimos, de las 1.523 residencias de las que se conocen el nimero de plazas, en la
mayor parte de los casos se trata de residencias pequefias, es decir, de menos de

25 usuarios (18).

Gréfica 11. Centros residenciales en Espafia segln tipo y tamafio con

respecto al total de centros en el que se conoce el niumero de plazas (%)
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Fuente: Abellan Garcia A, Aceituno Nieto M del P, Ramiro Farifias D. Estadisticas sobre residencias:
distribucion de centros y plazas residenciales por provincia. Datos de julio de 2017. Madrid: Informes

Envejecimiento en red; 2018 p. 24. Report No.: 18.
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Grafica 12. Centros residenciales por comunidad autdnoma segun tipo y tamafio

con respecto al total de centros en el que se conoce el nUmero de plazas

Residencias privadas

900
800
700
600
500
400
300 M >100 plazas
200 i 50-99 plazas
100
0 M 25-49 plazas
c < © - O ® © ® € 7> © ©® — 7 Vv &> = @© ©
e O G % O c G £ © % S = _g % © g S 45 = E<25p|azas
>S5 O S w © = 9 w Ke) - = = =
T 5328085 o8B eEsws 2282
®>8 8,592 <3 EEL 5K 2
© & ¢ B ©v o > © c w2 8 ¢ 8
OC=Z g S l® © 2 9 8 g ¢ =
G 25= < e g £4J 5
§ § 3 &£ £% =% 3
o T z < o & @
- c 4 %) S ©
2 = o = S &
S S 5 z
@© o 2
S © <

28



Introduccién

300

250

200

150

100

50

Residencias publicas

Castilla-La Mancha

Castilla y Ledn

Cataluia

Extremadura

Andalucia

Pais Vasco

C — © © ¥ —~ —~ ==~ — @ —
N [3) = © O O v o = ©
S o 8 covo©v 8o 5 =
© - C ® ® 0 £ € © w©
EWCLDC-US—V‘OH'_‘

S O S8 S0 $ wmg 2

cC © g uw 2 9 g x

=Y O g © o

€ g - 9 =

o © & © © 8

O T = g @ p

- v @© >

'Ug o > E

< 2 23

© s 2

m8 2

= <

Ceuta
Melilla

M >100 plazas
i 50-99 plazas
H 25-49 plazas

H < 25 plazas

Fuente: Abellan Garcia A, Aceituno Nieto M del P, Ramiro Farifias D. Estadisticas sobre residencias:

distribucion de centros y plazas residenciales por provincia. Datos de julio de 2017. Madrid: Informes

Envejecimiento en red; 2018 p. 24. Report No.: 18.

29



Introduccion

Grafica 13. Centros residenciales por comunidad autdnoma segun tipo y tamafio

con respecto al total de centros en el que se conoce el nimero de plazas (%)
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distribucion de centros y plazas residenciales por provincia. Datos de julio de 2017. Madrid: Informes

Envejecimiento en red; 2018 p. 24. Report No.: 18.

Respecto al numero de plazas ofertadas en los centros residenciales de este pais,
teniendo en cuenta las instituciones en las que se conoce el tipo de gestion (366.370),
a fecha 31 de julio de 2017, el 72,94% se trataba de plazas privadas (267.240) y tan
solo 99.130 plazas pertenecian a residencias publicas (18).

Laratio de plazas residenciales por cada 100 personas de mas de 64 afios en Espafia
es de un 4,2. Las Unicas comunidades que se encuentran por debajo de esta cifra
son Galicia, Andalucia, Valencia, Murcia, Canarias y Baleares; asi como las ciudades
autonomas de Ceuta y Melilla. Castilla y Leén y Castilla-La Mancha son las
comunidades con mayor numero de plazas residenciales por cada 100 personas

mayores de 64 afios en Espafia (18).
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Gréfica 14. Ratio de plazas residenciales por cada 100 personas mayores de

64 afios por comunidad autbnoma
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Fuente: Abellan Garcia A, Aceituno Nieto M del P, Ramiro Farifias D. Estadisticas sobre residencias:
distribucion de centros y plazas residenciales por provincia. Datos de julio de 2017. Madrid: Informes

Envejecimiento en red; 2018 p. 24. Report No.: 18.

Por otra parte, las plazas pueden destinarse a residentes validos o asistidos,
dependiendo de si necesitan ayuda de otra persona, o no, durante la realizacion de
las AVD. Aungque en muchas ocasiones los centros residenciales optan por ofrecer
servicios para ambos tipos de residentes, dando lugar a las llamadas residencias
mixtas (20).

El nimero de plazas ofertadas para residentes asistidos es muy variable segun la
comunidad auténoma, desde las 132 plazas de ciudad autonoma de Ceuta o las 144
plazas de Melilla, pasando por las 869 de La Rioja hasta las 50.304 de Cataluiia (21).
Segun la encuesta sobre Discapacidades, Autonomia personal y situaciones de

Dependencia (EDAD) (21), en Espafa 199.304 plazas de las 329.311 que se ofertan
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en nuestro pais estan destinadas a personas mayores en situacion de dependencia,
lo que supone un 60,52%. Segun este mismo estudio, la mayoria (el 70%) de las
plazas ofertadas en centros residenciales en Espafia estdn ocupadas por personas
dependientes; llegando a alcanzar o a superar la proporcion de mayores
dependientes en residencias en comunidades como Aragoén, Asturias, Castilla y

Ledn, Castilla-La Mancha, Madrid y Pais Vasco, el 80% de los residentes.

Gréfica 15. Plazas residenciales ofertadas para personas dependientes segun

comunidad autbnoma
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Fuente: I. N. E. Encuesta sobre Discapacidades, Autonomia personal y situaciones de Dependencia 2008

(EDAD, 2008). 2008.
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Gréfica 16. Porcentaje de plazas residenciales ofertadas para personas

dependientes segun comunidad autbnoma

Fuente: I. N. E. Encuesta sobre Discapacidades, Autonomia personal y situaciones de Dependencia 2008

(EDAD, 2008). 2008.
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Gréfica 17. Porcentaje de plazas residenciales ocupadas por personas

dependientes segun comunidad auténoma

100

Fuente: I. N. E. Encuesta sobre Discapacidades, Autonomia personal y situaciones de Dependencia 2008
(EDAD, 2008). 2008. *No se dispone de datos de las comunidades auténomas de Andalucia, Cantabria,

Catalufia, Valencia y La Rioja.
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3. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA Y REPERCUSION EN LAS PERSONAS
MAYORES

Las actividades de la vida diaria (AVD) han sido objeto de estudio de numerosos
autores a lo largo de las ultimas décadas, los responsables de estos estudios,
principalmente terapeutas ocupacionales, han ido introduciendo de forma paulatina
matices desde el concepto original acufiado en 1945. El interés de la Terapia
Ocupacional (TO) por las AVD ha llevado a otorgar a estas actividades un papel
fundamental dentro de la ocupacion humana, entrelazando ambos conceptos y
utilizando los términos ocupacion y AVD como sinénimos (22).

En un principio se enfatiz6 en las ideas de cuidado del cuerpo, lo que posteriormente
lleg6 a denominarse autocuidado, auto mantenimiento o cuidado personal, términos
todos ellos utilizados indistintamente (22). Actualmente, el concepto de AVD es
mucho mas amplio e incluye todas las actividades necesarias o deseables para cada
individuo (22). La ultima edicion del Marco de Trabajo de la Asociacion de Terapia
Ocupacional Americana (AOTA) identifica los diferentes tipos de ocupaciones, donde
las AVD se siguen manteniendo como eje central (23).

La primera definicion de AVD llega en 1978 por la AOTA que concibe estas
ocupaciones como “aquellos componentes de la actividad cotidiana comprendidos
en las actividades de autocuidado, trabajo y juego u ocio” (24).

Parte de la importancia de las AVD radica en el vinculo con el concepto de
independencia personal del sujeto, como ya apuntaron Reed y Sanderson en 1980,
las AVD son “las tareas que una persona deber ser capaz de realizar para cuidar de
si misma independientemente, comprendiendo cuidado, comunicacién y

desplazamiento” (24,25).
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Tabla 2. Evolucion en el tiempo del concepto de actividades de la vida diaria

Afios 40 Afios 70 Afios 80 Afios 90

Desde el afio 2000

1945, Deaver.

©1978, AOTA. #1980, Reed y ©1990, Trombly. Se #2004, Kielhofner.

Primera vez que Primera definicion Sanderson. comienza a Define las AVD

aparece el término  de AVD: aquellos Introducen la distinguir como las tareas

AVD. componentesde la  asociacion del claramente las ABVD vitales tipicas
1947, Edgerton. actividad cotidiana  autocuidado conla vy las AIVD. necesarias para el

Primera comprendidos en las  independencia del 1994 Rogers 'y cuidado de si mismo

aproximacion al actividades de sujeto. Holm. Las AVD, y el auto-

concepto de AVD. autocuidado, 1981, Pedretti. Se  también llamadas mantenimiento.

trabajo y juego/ocio. introduce las
actividades ligadas

al manejo del hogar.

ABVD o APVD, son
definidas como
actividades

©2014, AOTA. Define
las AVD como
actividades que

#1983, Trombly. Hace

orientadas hacia el

estdn orientadas al

hincapié en el valor  propio cuerpo. Las cuidado del propio
auxiliar de las AVD AIVD son definidas  cuerpo y que son
(actividades que la  como actividades fundamentales para

vivir en un mundo
social, que permitan
la supervivencia y el
bienestar.

orientadas a
interactuar con el
entorno, que son a
menudo complejas y

persona puede
llevar a cabo como
auxiliares a su rol).

1986, Mossey.

Diferencia entre las generalmente
actividades que opcionales por
estén ligadas al naturaleza (pueden
cuidado personaly  Ser delegadas).

las que no. ©1995, Trombly.

Define las AIVD
como las actividades
mds complejas de
las tareas que una
persona hace para
mantener la
independencia en su
casayenla
comunidad.

©1996, Fotiy
Pedretti. Sefialan
que las AVD
incluyen también las
ayudas técnicas y la
expresion sexual
(ademas de la
movilidad, el
autocuidado, la
comunicacion y el
manejo del
ambiente). Mientras
que las AIVD
incluyen las
destrezas de la vida
comunitaria, el
manejo de la salud y
la seguridad
(ademas del manejo
del hogar).

*AOTA: Asociacion de Terapia Ocupacional Americana, ABVD: actividades basicas de la vida diaria, AIVD:
actividades instrumentales de la vida diaria, APVD: actividades personales de la vida diaria. Elaboracién propia a
partir de: AOTA, Moruno Miralles y Romero Ayuso (23,24,26).
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Tabla 3. Ocupaciones segun el Marco de la AOTA

AVD

Bafo, ducha

Vestido

Alimentacion

Cuidado de los dispositivos personales

Actividad sexual

Cuidado de mascotas

Uso de los sistemas de comunicacion

Manejo de temas financieros

Crear y mantener un hogar
Actividades religiosas y espirituales

Ir de compras
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Descanso

DESCANSAR Y DORMIR Preparacion para dormir

Participacién en el acto de dormir
Participacion en la educacion formal

Exploracion de las necesidades o intereses
EDUCACION personales en la educacion (mas alla de la
educacioén formal)

Participacién personal en la educacién informal
Interés y busqueda de empleo

Encontrar y conseguir un empleo

Desemperfio del trabajo

TRABAJO
Preparacion para la jubilacion
Explorar el realizar un voluntariado
Participacion voluntaria
Exploracion del juego
JUEGO

Juegos de participacion
Exploracion del tiempo libre
TIEMPO LIBRE

Preparacion para el ocio

Comunidad
PARTICIPACION SOCIAL Familia

Compariero, amigo

*AVD: actividades de la vida diaria, AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria. Fuente: American
Occupational Therapy Association. Occupational Therapy Practice Framework: Domain and Process (3rd
Edition). Am J Occup Ther. 2014;68(Supplement 1):1-48.
A partir de 1986 se comienza a diferenciar entre las actividades ligadas al
autocuidado y las que no, dando pie a la distincion afianzada posteriormente en los
aflos 90 entre actividades bésicas de la vida diaria (ABVD) y actividades

instrumentales de la vida diaria (AlIVD), la cual ha quedado patente hasta nuestros

dias.
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Asi, estas diferencias entre las ABVD y las AIVD radica en cuatro caracteristicas
fundamentales. Las ABVD, a diferencia de las AIVD, se caracterizan por ser
universales y por ser poco influenciables socioculturalmente; por ser esenciales, ya
gue no pueden ser delegadas en otras personas; por ser actividades mas simples; y
por ser personales, ya que 0 es necesario interaccionar con el entorno y se requiere

intimidad durante su desarrollo (24,26).

Tabla 4. Caracteristicas de las ABVD en oposicién alas AIVD

ABVD AIVD

INFLUENCIABLES

UNIVERSALES SOCIOCULTURALMENTE

ESENCIALES ACCESORIAS

SENCILLAS COMPLEJAS

PERSONALES COLECTIVAS

*ABVD: actividades basicas de la vida diaria, AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria.

Fuente: Moruno Miralles y Romero Ayuso (24,26)

En definitiva, las ABVD se definen como “las actividades que estan orientadas al
cuidado del propio cuerpo y que son fundamentales para vivir en un mundo social,
que permitan la supervivencia y el bienestar” (23). Segun la AOTA, el término AVD
es sinénimo de las locuciones ABVD vy actividades personales de la vida diaria; en
cualquier caso, son nueve las actividades que se incluyen dentro de esta ocupacion:
bafio, uso del inodoro, vestido, deglucién, alimentacién, movilidad funcional, cuidado

de dispositivos personales, aseo y sexualidad (23).
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La participacion en ABVD, y en general la participacion en ocupaciones se considera

un mecanismo por el que se vincula la salud integral de la persona, donde a través

del equilibrio ocupacional se conoce el patron de actividades diarias y se puede influir

en el estado de salud (27). Este enfoque coincide con el que promulga la

Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en la Clasificacién Internacional del

Funcionamiento de la discapacidad y de la salud (CIF) (28), donde se reconoce que

la salud y el bienestar estan estrechamente relacionados con la ocupacién y

dependen de los “estados de salud” propios de cada individuo (24).

Tabla 5. Definicién de cada ABVD segln la AOTA

BANO, DUCHA

HIGIENE DEL

INODORO

VESTIDO

Coger y usar los objetos para este fin; enjabonado,
aclarado y secado de Ilas partes del cuerpo.
Mantenimiento de la posicién para el bafio; posiciones y
transferencias a y desde la bafera.

Coger y usar los objetos para este fin, mantenimiento de
la posicion en el inodoro, transferirse hacia y desde la
posicion del inodoro; limpiarse el cuerpo; cuidado de las
necesidades menstruales y urinarias (incluyendo
catéteres, colostomia y colocaciéon de supositorios); asi
como completo control voluntario de los movimientos
intestinales y de la vejiga y, si es necesario, el uso de
equipamiento o agentes para el control de la vejiga.
Seleccion de ropa y accesorios apropiados para el
momento del dia, clima y ocasion; obtener ropa de la

tienda; vestido y desvestido en una manera secuencial;
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ALIMENTACION

CUIDADO DE
DISPOSITIVOS

PERSONALES

Uso, limpieza y mantenimiento de los objetos personales,

abrochado y ajuste de ropa y zapatos; poner y quitarse

los dispositivos personales, prétesis u ortesis.

El proceso de (comenzar, colocar) llevar comida (o

liquidos) desde el plato o la taza a la boca.

como los audifonos, lentillas, gafas, ortesis, prétesis,
equipamiento adaptado, glucometros, anticonceptivos y

dispositivos sexuales.
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Coger y usar los objetos para este fin; afeitado (uso de
navaja de afeitar, pinzas, lociones, etc.); aplicar y quitar
cosméticos; lavar, secar, combinar, esterilizar, cepillar y
HIGIENE
adornarse el pelo; cuidado de las uiias (de las manos y de
PERSONAL Y ASEO

los pies); cuidado de la piel, orejas, 0jos y nariz; aplicarse
desodorante; limpieza de la boca; cepillado y seda dental,
0 quitar, limpiar y colocarse ortesis y proétesis dentales.

Involucrarse en actividades para llegar a la satisfacciéon

ACTIVIDAD SEXUAL
sexual y/o relacionarse o reproducirse.

*ABVD: actividades basicas de la vida diaria, AOTA: Asociacién de Terapia Ocupacional Americana. Fuente:
American Occupational Therapy Association. Occupational Therapy Practice Framework: Domain and Process

(3rd Edition). Am J Occup Ther. 2014;68(Supplement 1):1-48.

Las AVD adquieren una relevancia especial en personas mayores, ya que este
colectivo presenta restricciones, en muchos casos severas, para la participacion de
las AVD debido a la pluripatologia, a la comorbilidad o a las lesiones concomitantes
(29). Por este motivo, la intervencién en la limitacion de las AVD en este grupo etario
constituye una de las prioridades del abordaje terapéutico (3).

En Espafia, mas de la mitad de las personas mayores de 64 afios presentan
limitaciones para las AVD (50,2%) (10). En el caso de las ABVD, dos de cada diez
personas (19,6%) tienen dificultades para su realizaciéon (13,2% de los hombres y
24,5% de las mujeres) (10).

Por grupo de edad, uno de cada diez de entre 65 y 74 afios (8,2%) declaran
dificultades en las ABVD, uno de cada cuatro (23,4%) entre 75 y 84 afios y uno de
cada dos (51,9%) entre los mayores de 84 afios. La severidad de las limitaciones

para las ABVD también parecen aumentar con la edad, asi las personas de entre 65
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y 69 afios que no pueden realizar alguna ABVD es de 1 de cada 100 (1,2%); frente

a 1 de cada cuatro entre los mayores de 84 afnos (24,9%) (10).

No obstante, aunque se conoce que el 70% de las plazas residenciales estan
ocupadas por personas mayores en situacion de dependencia (21), la ENS no
estudia poblacién institucionalizada, donde estas cifras se presumen que variaran

aumentando el numero de personas dependientes para las AVD.
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Gréfica 18. Dificultad en AVD en poblacién mayor por grupo de edad y por género (%)
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*Una misma persona puede estar en mas de una categoria.

*ABVD consideradas: alimentacion, inodoro, trasferencias, vestido, higiene personal y aseo.

*AIVD consideradas: preparar comidas, utilizar el teléfono, realizar compras, tomar medicacion, tareas

domeésticas, administracion del dinero.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud. Espafia: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social; 2017.
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Gréfica 19. Maximo nivel de dificultad para realizar alguna ABVD (%)
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud. Espafia: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social; 2017.

Si se atiende a cada AVD de forma individual, la higiene personal y el aseo son las

ocupaciones mas afectadas (16,96%), después de la movilidad funcional; ya que casi

la mitad de las personas mayores tiene dificultad en algin grado para esta actividad

(45,32%) (10).

a7



Introduccion

Gréfica 20. Poblacidon de mas de 64 afios con algun grado de dificultad en AVD (%)
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud. Espafia: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social; 2017.

Como ya se ha mencionado, estas limitaciones para las AVD aumentan con la edad,
llegando a suponer que en Espaiia el 79,03% de los mayores de 85 afios presentan

dificultad para la movilidad y casi la mitad (49,03%) para el aseo (10).
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Tabla 6. Nivel de dificultad en AVD por grupo de edad (%)

MOVILIDAD

CON ALGUNA CON MUCHA NO PUEDE
DIFICULTAD DIFICULTAD HACERLO
65-74 afos 16,99 9,16 3,36
75-84 afios 26,57 18,13 10,60
= 85 afos 26,30 25,79 26,94
CON ALGUNA CON MUCHA NO PUEDE
DIFICULTAD DIFICULTAD HACERLO
65-74 afos 3,24 1,13 1,61
75-84 anos 7,98 5,15 7,23
> 85 afos 15,60 9,22 24,21
CON ALGUNA CON MUCHA NO PUEDE
DIFICULTAD DIFICULTAD HACERLO
65-74 afos 2,95 1,12 1,09
75-84 afos 8,21 4,07 4,98
= 85 afios 16,09 7,68 15,27
CON ALGUNA CON MUCHA NO PUEDE
DIFICULTAD DIFICULTAD HACERLO
65-74 afos 1,64 0,91 0,95
75-84 anos 5,27 3,02 4,43
> 85 afos 11,46 6,18 13,35
ALIMENTACION
CON ALGUNA CON MUCHA NO PUEDE
DIFICULTAD DIFICULTAD HACERLO
65-74 afos 0,92 0,49 0,54
75-84 anos 3,29 1,41 1,77
> 85 afos 8,14 4,13 4,89

Fuente: Encuesta Nacional de Salud. Espafia: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar

Social; 2017.
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4. IMPORTANCIA DEL PROCESO DE EVALUACION

Es conocido que la base para cualquier tratamiento es el proceso de evaluacion (30).
Una buena evaluacion contribuye al establecimiento de una linea base de
conocimientos y una guia acerca de la intervencion (31).

Segun las herramientas utilizadas durante este proceso, puede tratarse de una
evaluacion estandarizada o no. Las principales ventajas de utilizar medidas de
resultado estandarizadas son afiadir precision y objetividad a la toma de decisiones
clinicas y facilitar el registro y la documentacion de resultados tanto dentro como
fuera de la profesion; favoreciendo la medicién del progreso terapéutico en el tiempo,
la comunicacién interdisciplinar y en consecuencia procurando una mejor asistencia
para el paciente (32,33). Ademas de ayudar a evaluar la calidad de los cuidados y de
los procesos y de permitir la recopilacion de datos significativos para investigacion
(32).

Se ha considerado que las propiedades psicométricas de una prueba son tan
importantes como la estructura y el contenido de la prueba en si; conocer la fiabilidad
y la validez de la herramienta de evaluacion ayuda no solo al elegir una medida, sino
también a interpretar los resultados y en Ultima instancia, facilita una practica basada

en la evidencia (34-36).

50



Introduccién

Tabla 7. Criterios de seleccién de herramientas de evaluacion
CRITERIO DE SELECCION DESCRIPCION
Claridad en las instrucciones
Coste
Utilidad clinica
Tiempo de aplicacion
Grado de aceptabilidad
Seleccion de items
Construccion metodoldgica
Importancia de cada item
Procedimientos de administracion
Validacion Calificacion
Interpretacion de los resultados
Resultados al administrarse a la misma
Fiabilidad
persona
Validez de contenido

Validez
Validez de constructo

Fuente: Corregidor Sanchez Al. Valoracién de Terapia Ocupacional en geriatria: ¢la virtud de medir el defecto?

TOG Corufia Rev En Internet. 2010;3.

Por otra parte, se ha descrito la necesidad de que el proceso de evaluacién en
pacientes geriatricos adquiera unas caracteristicas especiales debido a la propia
idiosincrasia de este colectivo, lo que se ha denominado evaluacion comprensiva o
valoracion geriatrica integral (30,32). Este tipo de evaluacién proporciona una vision
de conjunto al examinar todas las esferas de la persona mayor: situacion clinica,
funcionamiento fisico y psiquico, AVD Yy situacion social y ambiental (30,32).

Sin embargo, y a pesar de las ventajas que supone la adquisicion de métodos
estandarizados en el proceso de evaluacibn, en personas mayores

institucionalizadas, y mas concretamente en centros residenciales, es habitual el
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desuso de este tipo de herramientas de evaluacién, tendiendo a la deteccion no

reglada y convencional de los problemas en este colectivo (19).
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5. FUNCIONALIDAD Y HERRAMIENTAS DE EVALUACION

En el campo de la geriatria la medida de la capacidad funcional es reconocida como
parte integral de la evaluacién y del tratamiento de personas con diversos problemas
de salud (37); donde ademas, esta medida puede ayudar a interpretar la importancia
clinica del deterioro hallado en pruebas neuropsicolégicas (38).

El indice de Barthel (IB) (39,40) es una herramienta de evaluacién general de
dependencia en AVD que fue estandarizada en personas mayores
institucionalizadas; la cual estd ampliamente extendida en los servicios espafioles de
geriatria (41) y mas concretamente en los servicios de TO (36).

Su extendido uso y el deseo de mejorar las propiedades psicométricas de la
herramienta han llevado a los diferentes autores a desarrollar otras versiones del IB
gque modifican la herramienta original y que proporcionan una mejor discriminacion
de la capacidad funcional. Ejemplo de ello es la version desarrollada por Granger et
al. (42), la cual amplia el numero de AVD evaluadas a 15 y modifica sustancialmente
el sistema de puntuacion; o el indice de Barthel modificado por Shah (IBM) (43) que
logra mejorar la sensibilidad de la medida y la consistencia interna sin grandes
modificaciones a la herramienta original, lo cual facilita la comparacion de resultados

con el IB frente a otras versiones.

5.1. DETERIORO COGNITIVO
La cognicion y la funcionalidad son los aspectos mas frecuentemente valorados entre
las personas mayores institucionalizadas. Quiza porque se requiere la combinacion
de ambos, entre otros factores, para completar cualquier tarea u ocupacion (44); y
porque el estado cognitivo es considerado factor de riesgo del deterioro funcional
(38,44-48).
Las herramientas de evaluacion del estado cognitivo y funcional se utilizan

habitualmente en paralelo para generar un perfil de las capacidades del paciente

53



Introduccién

(44). Sin embargo, las evaluaciones cognitivas descritas a menudo son disefiadas y
estandarizadas para poblacion adulta con lesién cerebral y no son aplicables a
adultos mayores (34).

En Espafa la principal herramienta breve de evaluacion cognitiva es el Short Portable
Mental Status Questionnaire (SPMSQ) (41,49,50), la cual fue validada en poblacién
geriatrica. Seguida del Mini Examen Cognoscitivo (MEC) (51), que se trata de la
version validada del Mini-Mental State Examination (MMSE) (52) y que ha
demostrado tener propiedades psicométricas favorables para la evaluacién cognitiva

en adultos mayores (34).
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6. DEPENDENCIA Y HERRAMIENTAS DE EVALUACION

En Espafia, el desarrollo del concepto de dependencia ha ido evolucionando desde
la fundacion del sistema publico de servicios sociales en el incipiente Estado de
Bienestar de la década de los setenta (53), hasta el concepto mas actual recogido en
la Ley de Dependencia (14).

Desde este primer momento, comienzan a producirse en este pais una serie de
medidas que pueden ser consideradas precursoras del concepto de dependencia
actual; estas medidas estaban influidas por lo que sucedia en el plano internacional
y comenzaron a producirse en lo que puede considerarse un breve espacio de
tiempo. Asi, en 1971 se produce una primera planificacion a través de la asistencia a
las personas mayores por la aprobaciéon del Plan Nacional de la Seguridad Social
(54); y en 1982 entra en vigor la denominada ley de integracion social de
minusvalidos (55). En 1999, se publica el Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, de
procedimiento para el reconocimiento, declaracion y calificacion del grado de
minusvalia (56).

Hasta este momento en el plano internacional, la OMS edit6 la primera Clasificacion
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias en 1980 (57) y en 1982
la Organizacion de las Naciones Unidas publicé el Programa de Accién Mundial para
las Personas con Discapacidad (58).

En 1998 el Consejo de Europa elabord un texto que recogio diversas iniciativas y
recomendaciones con el objeto de mejorar la situacién de las personas dependientes
y la de sus cuidadores; y que pudiese ser asumido por la mayoria de los paises
miembro (53). En este texto se define la dependencia 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

55



Introduccién

fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de modo particular, los
referentes al cuidado personal” (59).

Este enfoque coincide con el planteamiento de la OMS que en el afio 2001 publica la
CIF (28), lo cual supuso un referente internacional, unificando conceptos y
destituyendo términos muy extendidos hasta el momento como el de minusvalia. Bajo
este enfoque, la dependencia puede entenderse como el resultado de un proceso
gue comienza con una enfermedad o accidente, el cual provoca un déficit en el
funcionamiento que lleva a una limitacion en la actividad. Si esta limitacién no puede
compensarse, se produce lo que se denomina una restriccion en la participacion, que
lleva a la situacién de dependencia como tal, en la que la persona precisa de ayuda

de otras personas para realizar las AVD (53).

Gréfica 21. Definicion de dependencia segun la Clasificacion Internacional del

Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud

Enfermedad/ pencit Limitacion Restriccion

funciona- Ayuda AVD

accidente ; actividad participacion
miento

AVD: actividades de la vida diaria.

El interés de Espafia en el estudio de la dependencia se reflej6 también en la
publicacion en el afio 2004 del libro blanco de dependencia del IMSERSO (53) el cual
se considera un referente (60); y en las diferentes macroencuestas realizadas por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE) que se realizaron siguiendo las
recomendaciones de la OMS y en particular las clasificaciones internacionales
vigentes en el afio de realizacion de cada encuesta. Estas son la Encuesta sobre
discapacidades, deficiencias y minusvalias de 1986, y la Encuesta sobre

discapacidades, deficiencias y estado de salud de 1999.
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En 2006 se instauro la Ley de Dependencia (14) y en 2008 el INE elaboré la tercera
y ultima macroencuesta hasta el momento sobre dependencia: la EDAD.

Asi, la Ley 39/2006 define la dependencia como “el estado de caracter permanente
en que se encuentran las personas que, por razones derivadas de la edad, la
enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica,
mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencion de otra u otras personas o
ayudas importantes para realizar actividades basicas de la vida diaria o, en el caso
de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos
para su autonomia personal” (14).

El cambio principal en las politicas de dependencia en nuestro pais ha sido el foco
de atencion de las mismas, el cual ha pasado de la causa de la discapacidad a sus
consecuencias (60). Asi, la dependencia parece convertirse en el nicleo de la
epidemiologia de la discapacidad (60) y la medicion de esta situaciébn se ha
convertido en el principal reto en los Gltimos afios.

Se ha aceptado que la dependencia se mide por la necesidad de apoyo de terceras
personas para realizar las AVD que permiten tener una vida autbnoma en el domicilio
habitual (61); sin embargo, muchos adultos que viven de forma auténoma en
comunidad no son independientes (62).

Por otra parte, se considera que la metodologia ideal de valoracién de la dependencia
es la observacién directa, esto es, la persona encargada de realizar la valoracién
observa la actividad o actividades concretas a valorar en el contexto habitual de la
persona y con las ayudas técnicas, adaptaciones y medidas rehabilitadoras
necesarias; sin embargo, es reconocido que en la practica solo se realiza
ocasionalmente en medios institucionalizados (Atencion a las personas en situacion

de dependencia en Espafia. Libro blanco, 2005). Ademas, herramientas de
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evaluacion ampliamente utilizadas para medir el nivel de dependencia funcional
como el IB no han sido disefiadas para calcular el nivel de asistencia (63).

Es por esto, que en el marco de la Ley de Dependencia (14), se creé el Baremo de
Valoracion de Dependencia (BVD) (64—66). Esta herramienta define la dependencia
del usuario a través de tres grados (tabla 8).

La aplicacién del BVD es fundamental para obtener la puntuacion final que otorga el
grado de dependencia, pero ademas se tienen en cuenta otras circunstancias, como
el entorno, ya que todas las tareas se valoran en el medio donde habitualmente se
desenvuelve la persona, considerando productos de apoyo, értesis y prétesis que le

hayan sido prescritas; asi como el estado de salud (67).
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Tabla 8. Correspondencia entre el BVD y el grado de dependencia

Puntuacién BVD

Grado I:

25-49
dependencia moderada

Grado Il

50-74
dependencia severa

Grado I

75-100

gran dependencia

Grado dependencia

La persona necesita ayuda para
realizar varias ABVD, al menos una
vez al dia
La persona necesita ayuda para
realizar varias ABVD dos o tres veces
al dia, pero no requiere la presencia
permanente de un cuidador
La persona necesita ayuda para
realizar varias ABVD varias veces al
dia y, por su pérdida total de
autonomia fisica, mental, intelectual o
sensorial necesita la presencia
indispensable y continua de otra

persona

*BVD: baremo de valoracion de dependencia, ABVD: actividades basicas de la vida diaria. Fuente: Jefatura de Estado.

Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de

dependencia. BOE nam. 299 dic 14, 2006 p. 15.

Debe tenerse en cuenta que una puntuacion inferior a los 25 puntos en el BVD

determina exclusivamente que la persona no presenta una situacion de dependencia

con grado reconocido a efectos de la Ley de Dependencia (14), lo que no siempre

implica una situacion de plena independencia o autonomia total.

Inicialmente dentro de cada grado, se distinguian 2 niveles, suponiendo mayor

dependencia el nivel 2 frente al nivel 1 (14). En 2012 se eliminaron los niveles
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definiendo el estado de dependencia Unicamente en base a los tres grados
establecidos (68).

La aplicacién del baremo se realiza por medio de entrevista y observacion directa
(64) y se tienen en cuenta los productos de apoyo utilizados, ya que su uso esta
estrechamente relacionado con la dependencia (61). Las instrucciones para su
aplicacion quedan recogidas en el Real Decreto 174/2011, de 11 de febrero, por el
gue se aprueba el BVD establecido por la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de
Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en situacién de

dependencia.
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7. DESEMPENO OCUPACIONAL Y HERRAMIENTAS DE EVALUACION

El desempefio ocupacional se define como el acto de hacer y completar una accion
(destrezas de desempefio), actividad u ocupacion seleccionada, y que es el resultado
de la dinamica entre la persona, el contexto y la actividad (23).

Se considera un sistema ordenado jerarquicamente en tres niveles, a través del cual
se explica la conducta humana, estos son, capacidades, actividades y roles (69). Se
entiende que las capacidades son las unidades subyacentes a todas las habilidades
que el sujeto es capaz de ejecutar (p. €j. el rango articular) (69); las actividades se
consideran acciones disefiadas y seleccionadas para apoyar el desarrollo de
destrezas y patrones de desempenio (habitos, rutinas, roles y rituales) y para mejorar
el compromiso ocupacional; mientras que los roles son conjuntos de
comportamientos por la sociedad y formados por la cultura y el contexto que pueden

ser conceptualizados y definidos por la persona (23).

Gréfica 22. Organizacion del desempefio ocupacional
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Fuente: Sanchez Cabeza A. Terapia ocupacional para la rehabilitacion del control motor.

Saarbricken: Editorial Acad Mica Espa; 2011.
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La literatura distingue entre dos formas diferentes de valoracion e intervencion,
dependiendo desde dénde se trabaje: desde la capacidad o desde la funcién. En el
primer caso, este abordaje se corresponde con la evaluacion en el nivel del cuerpo-
funcion de la CIF y se denomina enfoque “de abajo hacia arriba” o “del déficit a la
funcién”; asi, la valoracion de capacidades, como la cognicidn, se utiliza para predecir
la funcionalidad potencial en la vida diaria. Si el abordaje se centra en la funcion o en
el rol ocupacional del sujeto se conoce como enfoque “de arriba hacia abajo” o “de la
funcién al déficit” y se lleva a cabo por medio de la observacién e interpretacion del
desempefio en las tareas diarias para determinar las habilidades. Este ultimo
enfoque, se corresponde con la evaluacién en el nivel de actividad o participacion de
la CIF y con los propuestos por el marco de trabajo para la practica de la TO por la
AOTA (34,69).

Asimismo, las destrezas de desempefio son las acciones mas pequefias observables
o unidades del desempefio ocupacional que se pueden observar cuando una persona
lleva a cabo sus tareas de la vida diaria, se aprenden y se desarrollan con el tiempo
y se sitan en contextos y ambientes especificos. Estas unidades son observables al
evaluar a la persona, ya que ésta demuestra mas o menos destreza ocupacional
cuando completa el desempefio de una tarea de la vida diaria (23,70).

Dentro de la CIF, las destrezas de desempefio son analogas a acciones discretas
mas pequenfas que son parte del desempefio de tareas mas grandes definidas dentro
de los dominios “Actividades y Participacion”. En todos los casos, las destrezas de
desempefio pueden ser claramente diferenciadas de las funciones corporales
subyacentes.(70) Las funciones corporales se relacionan con lo que los sistemas
corporales haceny las destrezas de desempefio se relacionan con lo que la persona

hace cuando interactta con los objetos de la tarea (70).
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Al igual que las demandas ambientales y las tareas, las funciones corporales pueden
apoyar u obstaculizar la calidad del desempefio ocupacional (70). Estas funciones,
asi como los factores personales, ambientales y de la tarea convergen y emergen
como destrezas de desempefio ocupacional. Esta descripcién es consistente con la

CIF (23).

Gréfica 23. Representacion esquematica del desempefio ocupacional
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Fuente: Willard HS, Schell BAB, editores. Fisher AG, Griswold LA. Performance skills. En: Willard & Spackman’s

occupational therapy. 12th ed. Philadelphia: Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins; 2014. p. 249-64.

El concepto de desempefio ocupacional modifica también la concepcién de
funcionalidad, y por ende el concepto de independencia. A diferencia de las
definiciones de dependencia que implican un nivel de interaccion fisica con el medio

ambiente u objetos dentro de este entorno, y que se traduce en una determinada
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cantidad de asistencia que la persona recibe al completar las actividades; la TO
propugna que las personas pueden ser consideradas independientes cuando
realizan o dirigen las acciones necesarias para participar, independientemente de la
cantidad o tipo de asistencia requerida, siempre y cuando estas acciones satisfagan
su desempefio. Es decir, se entiende que las personas son independientes si realizan
los componentes de las actividades por si mismas, aunque esto implique la
realizacion de la ocupacién en un entorno adaptado o modificado, la utilizacién de
varios dispositivos, alternar diferentes estrategias, o que la finalizacion de la actividad
sea supervisada por otros. P. ej., las personas que presentan lesion medular y que
dirigen a un asistente personal para completar alguna AVD, estan demostrando la
independencia en este aspecto esencial de sus vidas (70).

Aunque las limitaciones en la capacidad funcional pueden ser la causa de problemas
en el desempefio ocupacional, y viceversa (71); en personas mayores puede
considerarse que el concepto de desempefio ocupacional es ain mas importante que
el de funcionalidad, ya que la deteccion de situaciones de dependencia en estadios
iniciales suele pasar desapercibido siendo conocido que cambios sutiles en el
desempefio de las AVD preceden al comienzo de la discapacidad (72).

Por otra parte, existen algunos matices con respecto a la evaluacion de la capacidad
cognitiva y el desempefio ocupacional. Los terapeutas ocupacionales evaltan la
cognicion con respecto a la capacidad del paciente para funcionar en las tareas,
actividades y roles que definen a la persona como individuo, valoran tanto los
procesos cognitivos que subyacen al desempefio ocupacional como las estrategias
cognitivas usadas para responder de forma adaptativa a situaciones complejas
(34,73).

Las habilidades cognitivas se evalian bajo el supuesto de que son destrezas

subyacentes necesarias para el éxito en el desempefio de las tareas diarias (44).
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Mientras que el uso de herramientas de evaluacion cognitiva, como el MMSE, en
relacion a la funcién no estd apoyado por la evidencia y la interpretacion de los
resultados para predecir, p. €j., la seguridad en el hogar, actualmente no se apoya
en la literatura cientifica (34). De hecho, se ha llegado a cuestionar la utilizacion de
este tipo de herramientas, valorando su uso como rutinario y poniendo en entredicho
su utilidad clinica més alla del cribaje (33).

A pesar de poder considerar util que la herramienta de evaluacion a administrar sea
rapida y facil de completar, este tipo de valoraciones pueden no ser lo
suficientemente sensibles o especificas para medir los resultados deseados en TO,
o simplemente la efectividad de las intervenciones (33). Como ya se ha mencionado,
el proceso de evaluacion se torna un aspecto esencial, el cual en personas mayores
institucionalizadas se suele centrar en la valoracién del deterioro cognitivo y
funcional. Sin embargo, que la evaluacién no se centre en la funcionalidad (lo que el
paciente puede o no realizar), ni en la valoracion de la dependencia (la asistencia
que es necesaria para la ejecucion de las AVD); sino que la evaluacién se centre en
el desempefio (el proceso necesario para llevar a cabo la actividad) ofrece una mayor
perspectiva de conocimiento en la practica clinica. Herramientas de evaluacién como
el Assessment of Motor and Process Skills (AMPS) permiten reunir informacion al
mismo tiempo sobre el desempefio, la funcionalidad, los intereses y la participaciéon
comunitaria (31); demostrando también validez predictiva para la seguridad general
en el hogar y una mayor prediccion de la independencia incluso sobre pruebas
neuropsicologicas (34).

Es preferible llevar a cabo la evaluacion del desempefio ocupacional mientras la
persona ejecuta la actividad frente a la valoracién de destrezas de forma aislada (38),
ya que el desempefio ocupacional es un proceso dinamico, las destrezas de

desempenfio estan estrechamente vinculadas y se utilizan en combinaciéon entre si
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cuando una persona se involucra en una ocupacion (23). Un cambio en una destreza
de desempeiio puede afectar a otras destrezas; por ello, los terapeutas
ocupacionales observan y analizan las destrezas de desempefio para entender las
interacciones entre los factores personales, el contexto y el entorno, y las demandas
de actividad u ocupacional, que apoyan o dificultan las destrezas de desempefio y el
desempeiio ocupacional (23).

El AMPS es una herramienta de evaluacién observacional estandarizada y validada
basada en un enfoque “de arriba hacia abajo”, disefiada para ser utilizada por
terapeutas ocupacionales para medir la calidad de desempefio ocupacional en ABVD
e AIVD en términos de independencia, facilidad, eficiencia y seguridad; desde un
enfoque centrado en la persona, en entornos naturales y relevantes para las tareas.
Esta herramienta permite la evaluacién simultanea de habilidades motoras y de
procesamiento; ademas de facilitar conocer cuales son las tareas que son dificiles
para la persona mayor, ayudando a generar una linea base del desempefio
ocupacional (37,62,74).

Esto implica, una serie de ventajas: usar medidas estandarizadas del desempefio
ocupacional permite conocer una medida lineal objetiva del mismo, comparar los
resultados tanto dentro como fuera de la profesion, entre pacientes y en diferentes
entornos. Ademas, la capacitacién formal en métodos estandarizados de andlisis del
desempefio facilita la habilidad del terapeuta para el andlisis del desempefio no
estandarizado y evita el error comin de comparaciéon entre las habilidades de

desempefio y las funciones corporales (70).

7.1. TERAPIA OCUPACIONAL
El eje central de la TO es la relacién positiva entre la ocupacion y la salud,
concibiendo al ser humano como un ser ocupacional. Se enfatiza en la importancia

de la identidad ocupacional para una vida sana, productiva y satisfactoria (23,24).
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Este enfoque se ha considerado muy relevante en poblacibn mayor, ya que es
habitual la presencia de dificultades en sus ocupaciones (29).

La OMS reconoce que la salud puede verse afectada por la incapacidad para realizar
actividades y participar en situaciones diarias causadas tanto por barreras del
entorno como por problemas que existen en las estructuras y funciones (23).

La participacion en la vida diaria resulta del intercambio dindmico entre la persona,
las actividades o tareas deseadas y el contexto o el entorno; lo que implica un
equilibrio entre las capacidades de la persona, las demandas de las tareas y las
demandas del entorno. Todos los aspectos son igual de validos, y juntos interactian
para afectar a la identidad ocupacional de la persona, la salud, el bienestar y la
participacion en la vida (23,69).

Las capacidades de la persona incluyen las habilidades genéricas inherentes que
ésta posee y aquellas que son especificas de determinadas tareas (69). No obstante,
los terapeutas ocupacionales entienden que a pesar de su importancia, la presencia,
ausencia o limitacién de funciones corporales especificas y estructuras corporales
necesariamente no asegura el éxito de la persona o la dificultad en sus ocupaciones
de la vida diaria (23,70).

Las demandas de las tarea son los aspectos de una actividad u ocupacién necesarias
para llevarla a cabo, incluyendo la relevancia e importancia para la persona, los
objetos usados y sus propiedades, las demandas del espacio, las demandas
sociales, la secuenciacion y duracion, las acciones y destrezas de desempefio
requeridas, y las funciones y estructuras corporales subyacentes necesarias (23,69).
Las actividades pueden contribuir al bienestar y estilo de vida completamente
funcional o a un estilo de vida que esta fuera de equilibrio y caracterizado por la

disfuncion ocupacional (23).
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Ademés de las demandas inherentes de la tarea, la realizacion de una actividad
también esta influida por el entorno que la rodea, es lo que se denomina “demandas
del entorno” que son las caracteristicas (fisicas, sociales, culturales y temporales)
gue pueden apoyar o dificultar el desempefio de una actividad por parte de un
paciente y la funcionalidad de éste (69).

Dependiendo del contexto y de las necesidades del paciente, estos aspectos pueden
considerarse barreras o apoyos para la participacion. El conocimiento especifico
sobre las capacidades y demandas del entorno y de la tarea ayuda a los
profesionales en la seleccion de actividades con fines terapéuticos (23).

Es por ello, que el proceso de evaluacion resulta clave para el razonamiento clinico
en TO. Como muchas profesiones el proceso terapéutico se compone
fundamentalmente de tres fases: evaluacién y establecimiento de objetivos,
intervencion y reevaluacién (70). Sin embargo, solo los terapeutas ocupacionales
focalizan el uso de la ocupacién para promover la salud, el bienestar y la participacién
en la vida (23). La actividad se usa terapéuticamente como medio o como fin, las
discrepancias entre las capacidades del paciente y las demandas tanto del entorno
como de la tarea se solucionan interviniendo sobre cualquiera de estos componentes

(69,70).
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Gréafica 24. Representacion esquematica del proceso de intervencion en Terapia Ocupacional

[ Fase de Evaluacion y Establecimiento de Objetivos ] I Fase de Intervencion ] [ Fase de Reevaluacion

recursos y

A

en ol cliente
Desarrolie una refacién
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Fuente: Willard HS, Schell BAB, editores. Fisher AG, Griswold LA. Performance skills. En: Willard &
Spackman’s occupational therapy. 12th ed. Philadelphia: Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins;

2014. p. 249-64.

El proceso de evaluacion en TO se centra en averiguar lo que la persona quiere y
necesita hacer; determinar lo que puede hacer y lo que ha hecho hasta el momento;
e identificar los apoyos y barreras a la salud, al bienestar y a la participacion. La
evaluacion consiste principalmente en conocer el perfil ocupacional del paciente y el
andlisis del desempefio ocupacional (23).

Para conocer el perfil ocupacional el terapeuta, desde un enfoque centrado en la
persona, reune la informacién necesaria con el fin de entender lo que es importante
y significativo actualmente para el paciente (es decir, lo que quiere y necesita hacer)
y para identificar experiencias pasadas e intereses que puedan ayudar en la
comprension de cuestiones y problemas actuales. Sélo el paciente puede identificar

las ocupaciones que dan sentido a su vida y seleccionar las metas y prioridades que
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considera importantes; en el caso de que no pueda participar en este proceso, sus
perfiles se definiran con la informacion ofrecida por los miembros de su familia u otras
personas significativas en sus vidas (23).

El analisis del desempefio ocupacional se centra en la recopilacion e interpretacion
de informacién para identificar mas especificamente las fortalezas y las dificultades
del paciente en la ejecucion de la ocupacion seleccionada; lo cual se realiza a través
de herramientas de evaluacion disefiadas para observar, medir e investigar factores
gue apoyen o dificulten este desempefio ocupacional. Para ello se utilizan
herramientas de evaluacién formales e informales, estructuradas y no; aunque se
considera preferible el uso de herramientas de evaluacion estandarizadas que se
basen en la observacién del desempefio durante las actividades relevantes para el
paciente (23).

No obstante, todo el proceso en TO es guiado por el juicio clinico del terapeuta, el
cual ayuda a elaborar la hip6tesis sobre las causas de los problemas hallados
durante la evaluacion, y a fijar los objetivos a conseguir durante la intervencién

(35,69).
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8. PATOLOGIA NEUROLOGICA EN PERSONAS MAYORES
La patologia neurolégica comprende el conjunto de enfermedades que afectan al
sistema nervioso central y al sistema nervioso periférico, constituyen un
conglomerado de patologias muy frecuentes que afectan de forma muy especial a
las personas de edad avanzada (75). La prevalencia de estos trastornos en personas
mayores es variable, partiendo del 1% en trastornos como
la epilepsia o la enfermedad de Parkinson, y llegando al 8% en el derrame cerebral
(76). Aunque no existen estudios epidemiolégicos especificos y completos, es
conocido que en Espafa las patologias neurolégicas mas frecuentes en mayores de
65 afios son el derrame cerebral, la enfermedad de Alzheimer y la enfermedad de
Parkinson (75,77).
Las patologias de origen neurolégico se consideran causa de numerosas deficiencias
fisicas y psicolégicas, a menudo productoras de disfunciones ocupacionales, también
entre la poblacion anciana (78). Existe una fuerte asociacién en personas mayores
no solo entre la presencia de patologia de origen neurolégico y la funcionalidad; sino
también entre la presencia de este tipo de patologias y la mortalidad (76).
Por todo ello, la presencia de patologia de origen neurol6gico en poblacién mayor es
una cuestion de amplio calado que llega a limitar la vida en comunidad de forma

importante y ser en si misma causa de ingreso en un centro residencial (19).
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9. SINDROMES GERIATRICOS

Los sindromes geriatricos son un conjunto de signos y sintomas con una causa
comun o con varias que aparecen en combinacién para presentar el cuadro clinico
de una patologia o de una problematica con una importante repercusion para la salud
de la persona. Aunque no son exclusivos de la poblacion mayor, debido a los cambios
asociados al envejecimiento y a la comorbilidad, frecuentemente aparecen en este
grupo etario y representan uno de los puntos clave en el estudio de la persona mayor
(79,80).

Entre los sindromes geriatricos mas comunes se encuentran: las caidas, la
depresidn, la incontinencia urinaria, el inmovilismo, el deterioro cognitivo y el declive

funcional (79-81).

9.1. IMPORTANCIA DEL SINDROME GERIATRICO DE LAS CAIDAS

Caida se define como el evento mediante la cual la persona, sin intencion, se posa
en el suelo o en otro nivel mas bajo, con o sin pérdida de consciencia; y que no es
consecuencia del inicio repentino de paralisis, convulsiones epilépticas, ingesta
excesiva de alcohol o fuerza externa (82).

Las caidas son el tipo de accidente mas frecuente en personas mayores (83), siendo
el sindrome geriatrico mas caracteristico (84). La Organizacién Mundial de la Salud
establece que entre el 28% y el 35% de las personas mayores de 65 afios caen cada
aflo y esta proporcién se incrementa en mayores de 70 afios (85). En Espafia,
aproximadamente un tercio de las personas mayores que viven en la comunidad se
caen al afio y cerca de la mitad de ellas tienen caidas recurrentes. En instituciones,
la incidencia y prevalencia de caidas es mayor, siendo un problema comun en centros
residenciales (84,86,87).

La importancia de las caidas en personas mayores radica no solo en su prevalencia

sino también en las complicaciones que resultan de éstas, las cuales pueden llegar

72



Introduccién

a derivar en la muerte (83,88). Este sindrome geriatrico se asocia a un elevado riesgo
de lesiones, ademas de producir deterioro funcional, problemas en el desempefio
ocupacional y ser reconocido como la mayor causa de discapacidad en poblacién
mayor (86,89-91).

Las caidas en personas mayores son multifactoriales, los factores involucrados
pueden ser intrinsecos, es decir, pueden estar relacionados con el propio paciente
como el deterioro cognitivo, la fragilidad, el deterioro visual, problemas en la
movilidad, la presencia de patologia de origen neurolégico, la edad y el género; o
pueden ser factores extrinsecos, los cuales se derivan de la actividad o del entorno

como la medicacién o riesgos ambientales (83,88,90).
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10. ESTUDIOS PREVIOS

La medida de la calidad del desempefio ocupacional en personas mayores y su
comparacion con escalas generales, como el IB, el MEC o el SPMSQ, ha sido una
cuestion poco estudiada (37,92-97); llevandose a cabo principalmente en personas
con patologia de origen neurolégico, aungue casi en exclusividad en personas con
demencia. Asimismo, se han encontrado escasos estudios en esta poblacion que
incluyan el IBM (48,98-103) y Unicamente se ha hallado un trabajo que incluya el
BVD (104).

Por otra parte, el estudio de las caidas en personas mayores parece que ha suscitado
mayor interés entre los investigadores (80,83,85,105-113), aunque son contados los
estudios hallados que estudien este sindrome geriatrico en personas mayores

institucionalizadas (79,81,87,88,98,114-116).
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Il. JUSTIFICACION

La funcionalidad, la dependencia y el desempefio ocupacional en personas mayores
institucionalizadas incide directamente sobre la calidad de vida de este colectivo. El
conocimiento de estas cuestiones ayuda a los profesionales a realizar programas de
prevencion e intervencion mas certeros y acordes a la problematica real de los
pacientes. Conocer la utilidad clinica de las diferentes herramientas de evaluacién
utilizadas habitualmente en poblacién mayor institucionalizada, asi como el posible
beneficio de la incorporacién de otras menos conocidas, ayuda a mantener una
practica clinica basada en la evidencia. Asimismo, determinar la relacion entre las
diferentes herramientas de evaluacion permite comprender mejor cuales son las
habilidades que tienen un mayor impacto en la actividad diaria de los pacientes, v,
por lo tanto, cuales son las destrezas que se deben incluir en los programas de
intervencion.

Desde su implantacién, el BVD esta siendo ampliamente utilizado para definir la
dependencia de las personas mayores institucionalizadas; conocer la relacion del
baremo con herramientas de evaluacién consolidadas puede ser Util para determinar
si el BVD abarca y detecta las necesidades reales de esta poblacion.

Por otro lado, los sindromes geriatricos y la patologia de origen neurolégico inciden
muy especialmente en las personas mayores institucionalizadas, el conocimiento
sobre estas cuestiones y la deteccion de diferencias individuales en cada grupo es
de utilidad para mejorar la practica diaria en este colectivo tan heterogéneo.

Son escasos los estudios sobre la situacién funcional, cognitiva y la calidad de
desempefio ocupacional en poblacién mayor institucionalizada de forma general; asi
como agrupada por caracteristicas importantes en este colectivo como lo es la

presencia de patologia de origen neurolégico o de caidas. No se dispone de datos
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gue evidencien la calidad de ejecucién especifica en poblacibn mayor
institucionalizada. Se justifica, por tanto, la conveniencia de realizar un estudio para
conocer el nivel de dependencia, de deterioro cognitivo y la calidad de desempefio
ocupacional en la realizacion de las AVD en personas mayores institucionalizadas; y
comparar estos resultados en los grupos con y sin patologia neuroldgica, y con y sin

caidas en los Ultimos doce meses.
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l1l. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

HIPOTESIS NULA

1. Las personas mayores institucionalizadas no presentan disminucién en la
independencia para las AVD, ni en la capacidad cognitiva, tampoco presentan
alteraciones ni en la calidad de ejecucion para las AVD, ni en las destrezas
motoras y de procesamiento; y no requieren asistencia para vivir en
comunidad. No existen diferencias en estos aspectos entre personas mayores
institucionalizadas con patologia de origen neuroldgico y sin patologia de este
origen; asimismo, no existen diferencias entre personas mayores
institucionalizadas que sufrieron una caida y las que no.

2. No existe relacién alguna entre el nivel de independencia y la capacidad
cognitiva, con la calidad de ejecucidn; ni existe relacién alguna entre el nivel
de independencia y la capacidad cognitiva, con el nivel de asistencia

requerido para vivir en comunidad en personas mayores institucionalizadas.

HIPOTESIS ALTERNATIVA
1. Las personas mayores institucionalizadas presentan disminuciéon en la
independencia para las AVD y en la capacidad cognitiva, alteraciones en la
calidad de ejecucion para las AVD y en las destrezas motoras y de
procesamiento; asimismo requieren asistencia para vivir en comunidad.
Existen diferencias en estos aspectos entre personas mayores
institucionalizadas con patologia de origen neurolégico y sin patologia de este
origen; asi como diferencias entre personas mayores institucionalizadas que

sufrieron una caida y las que no.
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2. Existe relacion entre el nivel de independencia y la capacidad cognitiva, con
la calidad de ejecucién; existe también relacion entre el nivel de
independencia y la capacidad cognitiva, con el nivel de asistencia requerido

para vivir en comunidad en personas mayores institucionalizadas.

OBJETIVOS

1. Evaluar el nivel de independencia para las AVD, el nivel cognitivo, la calidad
total de ejecucion desde el punto de vista motor y de procesamiento; asi como
el nivel de asistencia para vivir en comunidad en las personas mayores
institucionalizadas.

2. Determinar aquellas AVD que puedan interferir en la independencia funcional,
asi como aquellas destrezas motoras y de procesamiento que puedan
interferir en el desempefio ocupacional de las personas mayores
institucionalizadas.

3. Evaluar las diferencias en el nivel de independencia para las AVD, en el nivel
cognitivo y en la calidad total de ejecucion desde el punto de vista motor y de
procesamiento; asi como, en el nivel de asistencia para vivir en comunidad
entre las personas mayores institucionalizadas que presentaron patologia de
origen neurolégico y las personas que no presentaron patologia de este
origen.

4. Determinar aquellas AVD que puedan interferir en la independencia funcional;
asi como aquellas destrezas motoras y de procesamiento que puedan
interferir en el desempefio ocupacional de las personas mayores
institucionalizadas con patologia de origen neurolégico.

5. Describir la incidencia de las caidas en personas mayores institucionalizadas.

80



Hipotesis y objetivos

6. Evaluar las diferencias en el nivel de independencia para las AVD, en el nivel
cognitivo y en la calidad total de ejecucion desde el punto de vista motor y de
procesamiento; asi como, en el nivel de asistencia para vivir en comunidad
entre las personas mayores institucionalizadas que sufrieron una caida y las
personas que no sufrieron ninguna.

7. Determinar aquellas AVD que puedan interferir en la independencia funcional;
asi como aquellas destrezas motoras y de procesamiento que puedan
interferir en el desempefio ocupacional de las personas mayores
institucionalizadas que sufrieron una caida.

8. Conocer las destrezas motoras y de procesamiento que puedan interferir en
el desempefio ocupacional de las personas mayores institucionalizadas que
presentan otros sindromes geriatricos: depresion, incontinencia urinaria,
inmovilismo, deterioro cognitivo y declive funcional.

9. Determinar la relacion del grado de independencia y del nivel cognitivo, con
la calidad de ejecucién en AVD y con el nivel de asistencia para vivir en

comunidad en personas mayores institucionalizadas.
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IV. PACIENTES Y METODO

1. TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio cuantitativo, observacional, descriptivo, transversal.

2. SUJETOS DE ESTUDIO

Se solicitd la participacion voluntaria de los usuarios del “Centro residencial Rio
Tajo” de Talavera de la Reina (Toledo). La poblacién de estudio es homogénea con
respecto a la proporcion de hombres y mujeres, y la media de edad superior a los
80 afios.

El centro geriatrico es dependiente de la Junta de Comunidades de Castilla-La
Mancha, cuenta con un total de 120 plazas para residentes asistidos, con estancias
tanto permanentes como temporales. Ofrece servicios de terapia ocupacional,
fisioterapia, psicologia, medicina, enfermeria y trabajo social.

Todas las habitaciones disponen de cuarto de bafio y cuentan con el mismo
mobiliario y equipamiento: cama, mesilla de noche, mesa, silla de brazos y armario
con llave, en los dormitorios; e inodoro, lavabo sin pedestal, con griferia
monomando, ducha accesible con asiento y balda, en el cuarto de bafio. El office

de la cocina contaba con una mesa, sillas, vajilla y cuberteria.

2.1. PROCEDIMIENTO DE SELECCION
Se realizO un muestreo no probabilistico, por muestreo de conveniencia
consecutivo, en el que se incluyeron los sujetos que cumpliesen los criterios de

inclusion.
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2.2. CRITERIOS DE INCLUSION/ EXCLUSION

Los criterios de inclusién fueron: tener mas de 60 afios, ser residente del “Centro

residencial Rio Tajo” y consentir la participacion en el estudio (Anexo 1).

Los criterios de exclusion fueron: presentar deterioro cognitivo o sensorial tal que
no sea posible realizar la entrevista con el sujeto y presentar incapacidad para

realizar dos AVD distintas entre las 102 ofertadas para la aplicacion del AMPS.

Una vez aplicados los criterios de inclusion y exclusién, los pacientes se dividieron
en cuatro grupos, donde se afiadid6 como criterio de inclusién para el grupo 1
presentar un diagnéstico de patologia de origen neuroldgico, para el grupo 2 no
presentar patologia de este origen, para el grupo 3 haber presentado al menos una
caida en los ultimos doce meses, y para el grupo 4 no haber presentado ninguna

caida en los doce meses previos a la recogida de datos.

= Tener mas de 60 afios
= Estar institucionalizado
= Consentir la participacién en el estudio

¢, Diagnostico de patologia de origen ¢ Ha presentado al menos una caida
neurologico? en los ultimos doce meses?

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4
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2.3. PROCEDIMIENTOS ETICOS
Este trabajo ha sido informado favorablemente por el Comité de Etica de la
Investigacion de la Universidad Rey Juan Carlos (nimero de registro
270920168016) Anexo 2. Ha seguido los principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos de la Declaracién de Helsinki adoptada en la 182
Asamblea de la Asociacion Médica Mundial (AMM) (Helsinki, Finlandia, Junio 1964),
modificada en la 522 Asamblea General (Edimburgo, Escocia, Octubre 2000), con
nota de clarificacion del parrafo 29 (Asamblea General de la AMM, Washington,
USA 2002), nota de clarificacion del parrafo 30 (Asamblea General de la AMM,
Tokio 2004) y cuya version actual ha sido revisada en la 642 Asamblea General,

Fortaleza, Brasil, en 2013.
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3. VARIABLES DE ESTUDIO

3.1. VARIABLES INDEPENDIENTES

Edad: variable cuantitativa continua.

Sexo: variable cualitativa dicotbmica. Hombre, mujer.

Estado civil: variable cualitativa nominal. 4 categorias: soltero, casado, viudo,

separado legalmente o divorciado.

Sabe leer y escribir. Variable cualitativa dicotémica.

Educacion reglada. Variable cualitativa ordinal. 5 categorias atendiendo al mayor
nivel de estudios oficiales que se obtuvo: sin graduado escolar, graduado escolar,

titulo de FP, titulo de Bachiller, Estudios Universitarios.

Nivel socioecondmico: variable cualitativa nominal. 3 categorias: bajo, medio,

alto.

Ocupacion previa: variable cualitativa nominal. 4 categorias principales:

agricultura, ganaderia y pesca, industria, servicios y gestion del hogar.

Patologias: hasta tres patologias principales, pudiendo presentar una misma
persona una, dos o tres patologias diferentes. A partir de esta variable se obtuvo la
variable “patologia neurolégica” (variable de recogida indirecta cualitativa

dicotémica).

Incidencia de caidas: se corresponde con el nUmero de caidas acontecidas en los
doce meses anteriores a la recogida de datos. A partir de esta variable se obtuvo la

variable “caerse” (variable de recogida indirecta cualitativa dicotémica).

Fecha de la caida.
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Momento del dia de la caida: Variable cualitativa nominal. 3 categorias: mafiana,

tarde, noche.

Lugar de la caida: Variable cualitativa nominal. 8 categorias principales: bafio,
comedor, dormitorio, jardin, pasillo, recepcién, sala o despacho del equipo técnico,

salon.

Actividad en el momento de la caida: Variable cualitativa nominal. 6 categorias
principales: al levantarse, al sentarse, en bipedestacion, caminando, durante la

transferencia, estando sentado se resbala de la silla.

Mecénica de la caida: Variable cualitativa nominal. 4 categorias principales: hacia

delante, hacia atras, hacia un lado, sentado.

Zona corporal afectada: Variable cualitativa nominal. 8 categorias principales:
cabeza, antebrazo o brazo, codos, mufiecas o manos, hemicuerpo o costado,
cadera, gluteos, muslos o piernas, rodillas. Una misma persona puede golpearse

en mas de una parte del cuerpo, por lo tanto, las categorias no son excluyentes.

Atencidon médica tras la caida: Variable cualitativa dicotOmica.

Desvio a centro hospitalario tras la caida: Variable cualitativa dicotémica.

Sintomas que han acompafiado la caida o consecuencia de esta: Variable
cualitativa nominal. 4 categorias principales: hematoma, rasgufo, fractura, sincope

vagal.

Tratamiento tras la caida: Variable cualitativa nominal. 9 categorias principales:
puntos de aproximacion, cura, frio local, calmante tépico, analgesia, vendaje,

inmovilizacion, tratamiento conservador, tratamiento quirdrgico.

Depresidn: variable de recogida indirecta cualitativa dicotémica.
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Incontinencia urinaria: variable de recogida indirecta cualitativa dicotémica.

Inmovilismo: variable de recogida indirecta cualitativa dicotomica.

Deterioro cognitivo: variable de recogida indirecta cualitativa dicotémica

Declive funcional: variable de recogida indirecta cualitativa dicotomica.

3.2.  VARIABLES DEPENDIENTES O DE RESULTADO
Independencia funcional. Variable cuantitativa discreta (IB, IBM) y variable
cualitativa ordinal (BVD).
Capacidad cognitiva. Variable cuantitativa discreta (MEC, SPMSQ).
Calidad motora total para las AVD. Variable cuantitativa continua de escala
(AMPS).
Calidad de procesamiento total para las AVD. Variable cuantitativa continua de
escala (AMPS).
Nivel de asistencia requerido para vivir en comunidad. Variable cualitativa
ordinal (AMPS). 3 categorias: independiente, asistencia minima o supervision,
asistencia moderada o maxima.
Destrezas motoras. Variable cuantitativa discreta (AMPS).

Destrezas de procesamiento. Variable cuantitativa discreta (AMPS).

88



Pacientes y método

4. PROCEDIMIENTOS DE MEDICION

4.1. INDICE DE BARTHEL
Es una prueba de valoracién funcional genérica que por medio de un cuestionario
hetero administrado valora el nivel de independencia de la persona con respecto a
la realizacién de 10 AVD: alimentacion, transferencias, aseo personal, bafio, uso
del inodoro, deambulacién (o utilizacion de silla de ruedas), subir y bajar escaleras,
vestido, control de esfinter anal y vesical.
Se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la capacidad del sujeto
examinado para llevar a cabo estas actividades. Cada actividad se valora de forma
ponderada segun su relevancia y el grado de independencia del individuo para
realizarla, pudiéndose asignar 0, 5, 10 6 15 puntos.
La puntuacion total oscila entre 0y 100. Puntuaciones inferiores a 20 puntos indican
dependencia total para las AVD, dependencia severa entre 20 y 35 puntos,
moderada entre 40 y 55 puntos, y leve entre 60 y 99 puntos (60-89 puntos si el
sujeto utiliza silla de ruedas). La independencia se corresponde con los 100 puntos
0 90 si el sujeto utiliza silla de ruedas (39,40).
Es una prueba fiable y valida, tanto en contenido como en constructo. Sin embargo,
uno de los aspectos mas criticados de esta escala es el efecto techo y el efecto
suelo que presenta (36,117-119).
Asimismo, esta herramienta de evaluacion fue disefiada para medir resultados del
tratamiento rehabilitador en pacientes incapacitados por procesos neuromusculares
y musculo-esqueléticos (40), su fiabilidad ha sido bien documentada en pacientes
con accidente cerebrovascular pero no asi en personas mayores con otras
patologias (120). Aunque su uso en esta poblacién ha sido recomendada para el
uso rutinario en la valoracion de este colectivo por prestigiosos organismos

internacionales como el Real Colegio de Médicos de Reino Unido (120) (Anexo 3).
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4.2. INDICE DE BARTHEL MODIFICADO

Version del IB propuesta por Shah et al que mantiene las 10 actividades originales,
pero incrementa el nimero de niveles por cada actividad hasta 5, con el objetivo de
facilitar su interpretacion y aumentar la sensibilidad de la medida (43).

Al igual que en el IB, se asighan diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la
capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades. Cada
actividad se valora de forma ponderada segun su relevancia y el grado de
independencia del individuo para realizarla. El rango de puntuacién se mantiene
entre 0 y 100. Se considera dependencia total con menos de 20 puntos, severa
entre 21 y 60 puntos, moderada entre 61 y 90 puntos, y leve entre 91 y 99 puntos.

La independencia se corresponde con los 100 puntos (43) (Anexo 4).

4.3. CUESTIONARIO PORTATIL BREVE DEL ESTADO MENTAL

Es una medida de valoracion cognitiva genérica que por medio de un cuestionario
hetero administrado valido y fiable (121), detecta y establece el grado de deterioro
cognitivo en la poblacibn mayor, a través de diez preguntas formuladas
directamente a la persona. Se trata de un test sencillo, breve y de aplicacion rapida,
gue no requiere material especifico y que es capaz de ser aplicado e interpretado
por personal sin especializacion, que explora orientacion témporo-espacial,
memoria reciente y remota, informacion sobre hechos recientes, capacidad de
concentracion y de calculo.

La sensibilidad y especificidad de la herramienta es elevada. Permite ajustar la
puntuacion por nivel educativo aumentando asi la especificidad, pero disminuyendo
también la sensibilidad de la prueba (121).

Su principal critica es que no detecta pequefios cambios en la evolucién. Su

interpretacion es inmediata, basta con sumar los puntos de cada item. De 0 a 2
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errores se considera estado cognitivo normal; 3 a 4 errores, deterioro leve; 5 a 7,

moderado; y 8 a 10, deterioro grave (49,50) (Anexo 5).

4.4.  MINI EXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO
Es una herramienta de valoracién cognitiva genérica que por medio de un
cuestionario hetero administrado vélido y fiable, se le pregunta a la persona
directamente sobre aspectos de orientacidén tiempo y espacio, memoria, atencion,
lenguaje, concentracion, habilidades visuoespaciales, y praxis.
El MEC es la version validada del MMSE a la poblacion espafiola donde se han
mantenido muchos de los items de la prueba original, y se han sustituido las
preguntas que no tenian valor discriminativo en el estudio de validacion. Se han
preservado items referentes a lenguaje y construccion, con el fin de detectar
trastornos del lenguaje graves como afasias o disartrias, independientemente de la
puntuacioén global en el MEC (51,52).
Su interpretacién es inmediata, basta con sumar los puntos de cada item. La
puntuacion maxima es de 35, con una mayor puntuacion refleja un mejor estado
cognitivo global (14 puntos o menos: deterioro grave; 15-19 puntos: deterioro
moderado; 20-24 puntos: deterioro leve; 25-29 puntos: borderline; 30-35 puntos:
normal) (51).
Esta demostrada su validez y fiabilidad en poblacién geriatrica, donde el punto de
corte que se aplica es mas bajo (24) que en el resto de los sujetos (28), pero a la
vez es en este punto de corte utilizado en geriatria donde la herramienta ha
demostrado los mejores resultados de validez. Para aumentar la especificidad de
la prueba, el MEC permite también ajustar la puntuacion por nivel educativo (122).
Esta herramienta pretende ser un instrumento rapido y sencillo, capaz de ser
aplicado e interpretado por personal sin especializaciébn y capaz de captar

alteraciones importantes en la funcion cognitiva. Valora un rango mas amplio de

91



Pacientes y método

funciones que el SPMSQ y se recomienda principalmente en procedimientos de
screening, permitiendo a su vez cuantificar de manera sencilla la funcién cognitiva

(51) (Anexo 6).

4.5. BAREMO DE VALORACION DE DEPENDENCIA
Es un procedimiento de valoracion funcional genérico que evalta
fundamentalmente la independencia en ABVD y AIVD.
4.5.1. Procedimientos generales de aplicacién

La aplicacibn del BVD se realiza por un profesional cualificado y formado,
empleando los cuatro procedimientos establecidos para obtener la informacion: los
informes de salud y del entorno de la persona, la entrevista, la observaciéon y
comprobacion directa; y la aplicacion de pruebas en un contexto estructurado
(64,65).

La revision del informe de salud debe realizarse de forma previa a la valoracién, con
la finalidad de conocer y analizar las condiciones de salud que alega la persona
como causa potencial del estado de dependencia (64).

En la entrevista se formulan preguntas relativas al funcionamiento en las
actividades y tareas contenidas en el BVD de acuerdo con las condiciones
establecidas. En particular, aquellas descritas en los informes de salud aportados
por la persona valorada en el proceso de reconocimiento oficial de la situacion de
dependencia, lo que contribuye a distinguir la necesidad de apoyos originada por la
situacion de dependencia, de aquellas otras que se relacionen con otros factores
(situaciones agudas de salud, culturales, sociales, preferencias individuales,
sobreproteccion, mal uso de ortesis, protesis y ayudas técnicas prescritas, etc.). En
todas las circunstancias se pregunta por la frecuencia y por la intensidad de los

apoyos de otra u otras personas que se requieran (64).
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En consecuencia, se recomienda combinar la observacién y la comprobacion
directa con la aplicacion de pruebas a lo largo de la visita de valoracion. La
aplicacion de pruebas se ajusta a cada caso particular en funcion de las condiciones
de salud de la persona, no pudiéndose establecer un protocolo cerrado que se
corresponda a todas las situaciones (64). No obstante, en la mayoria de los casos
se recomienda que en la visita de valoracion se realicen las siguientes pruebas:

»= Un reconocimiento de las estancias principales de la vivienda, pidiéndole a
la persona a valorar que esté presente siempre que sea posible. El objetivo
de esta prueba se realizard con la finalidad de: verificar o detectar las
condiciones de accesibilidad y de mantenimiento de la vivienda; prestar
especial atencion a la estabilidad de la marcha, a la movilidad de miembros
inferiores, de los brazos y de las manos, equilibrio, problemas de vision,
audicion, u otras dificultades relacionadas con la coherencia y comprensioén.

» Se pone especial atencion a la coherencia en las respuestas, a la capacidad
de reconocer objetos y personas de su entorno, al recuerdo de hechos
recientes y a una posible desorientacion en tiempo, espacio y persona.
Asimismo, se pone también atencidn al control de las emociones; asi como
a las muestras de interés en el procedimiento. Ademas, se atiende también
a la capacidad para involucrarse en el proceso de comunicacion y relacion
interpersonal con la persona que realiza la valoracién, comunicar
eficazmente los mensajes y expresarse verbalmente.

4.5.2. Consideraciones para la aplicacion
Si el informe de salud documenta deficiencias en las funciones mentales y/o
limitaciones en la capacidad de comunicacién que puedan interferir en la entrevista,
ésta debe completarse con la participacion de otra persona que conozca bien la

situacion. En el caso de deficiencias que se deriven de patologias que cursan por
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brotes, la valoracién se realiza en su situacion basal; y ésta se estima de acuerdo

con la frecuencia, duracion y gravedad de los brotes (64).

Se identifica el nivel de desempefio de todas las tareas consideradas, asi como el
problema de desempefio, el tipo y frecuencia de los apoyos necesarios en aquellas
tareas en las que quede demostrada una situacion de dependencia (64).
A efectos de aplicacion del BVD se define desempefio como la capacidad individual
para llevar a cabo por si mismo, de una forma adecuada, y sin apoyos de otra u
otras personas, actividades o tareas en su entorno habitual (64).
= Se valora el desempefio siempre, aunque no se realice la tarea, y, en su
caso, con el empleo de los productos de apoyo prescritos, y con
independencia de los apoyos de otra u otras personas que se puedan estar
recibiendo.
= Se valora siempre considerando las barreras y facilitadores de su entorno
fisico. El entorno habitual se corresponde con aquel en el que la persona
valorada realiza regularmente las AVD. En funcién del proyecto vital se
considerard la frecuencia de aquellas actividades que pueden desarrollarse
dentro y fuera del hogar: comer y beber, higiene personal relacionada con
la miccién o la defecacién, mantenimiento de la salud y toma de decisiones,
asi como las tareas de abrir y cerrar grifos, lavarse las manos de la actividad
de lavarse, y acceder al exterior de la actividad de desplazarse fuera del
hogar. Se establece como hogar el domicilio donde se reside la mayor parte
del afo.
= Se considera que la tarea se desarrolla adecuadamente, aunque sea con
dificultad, si ésta se realiza con iniciativa, coherencia, orientacion y control
fisico suficiente para la consecucién de la finalidad de la actividad

correspondiente y sin incurrir en un grave riesgo para la salud.
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En todas las tareas se identifica el nivel de desempefio teniendo en cuenta las

siguientes opciones (64):

Desemperfio positivo: cuando la persona valorada sea capaz de desarrollar,
por si misma y adecuadamente, la tarea en su entorno habitual.
Desempefio negativo: cuando quede demostrado que la persona valorada
requiere el apoyo indispensable de otra u otras personas para llevar a cabo,
de una forma adecuada, la tarea en su entorno habitual, o bien que no es
capaz de realizarla de ninguna manera. En el desempefio negativo se
distingue entre el derivado de la situacién de dependencia y el derivado de
cualquier otra situacion.

Desempefio no aplicable: siguiendo las instrucciones de aplicacion, cuando
por causas especificas, como la edad, una determinada tarea no sea

aplicable a la persona a evaluar.

Durante el proceso de valoracion debe tenerse siempre en cuenta para establecer

la distincién entre dependencia y otras situaciones los siguientes aspectos (64):

La dependencia es el estado de caracter permanente en que se encuentran
las personas que, por razones derivadas de la edad, la enfermedad o la
discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, mental,
intelectual o sensorial, precisan de la atencion de otra u otras personas o
ayudas importantes para realizar ABVD o, en el caso de las personas con
discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su
autonomia personal.

El caracter permanente de la situacion de dependencia quedara establecido
cuando en la condicién de salud de la persona no haya posibilidad razonable

de restitucion o de mejoria en el funcionamiento.
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Se considerard que los apoyos se precisan en las tareas cuando su
intervencion resulte imprescindible en la mayoria de las veces o siempre en
las que éstas tengan lugar.

La edad, la enfermedad o la discapacidad son condiciones necesarias, pero
no suficientes en si mismas, para establecer la situacion de dependencia y
el alcance de su severidad a efectos del reconocimiento oficial.

Las otras situaciones de desempefio negativo, que a efectos de valoracién
oficial no son dependencia, incluyen factores determinantes de indole
cultural, social, familiar, de sobreproteccion o cualesquiera otras
relacionadas con condiciones de salud que tengan posibilidades razonables
de restitucion o de mejoria, o bien cuando los apoyos en las tareas no sean
imprescindibles en la mayoria de las veces o siempre en las que éstas

tengan lugar.

En las tareas en que se presente situaciéon de dependencia se identifican los

problemas de desempefio segun su relacion con el funcionamiento global de la

persona valorada (64).

Problemas de funcionamiento fisico: la persona valorada no ejecuta
fisicamente la tarea y/o lo hace sin el control adecuado y/o no percibe las
informaciones externas necesarias para su desarrollo.

Problemas de funcionamiento mental: la persona valorada no comprende la
tarea y/o la ejecuta sin coherencia y/o con desorientacion y/o no muestra
iniciativa para su realizacion.

Ambos problemas: la persona valorada no ejecuta la tarea por la

concurrencia de un problema de funcionamiento fisico y mental.
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En las tareas en que se presente dependencia se establece de otra u otras
personas el tipo de apoyo (tabla 9) y la frecuencia de este, de acuerdo con los
intervalos que propone la escala genérica de la CIF (OMS, 2001). La frecuencia del
apoyo se identificara considerando el numero de ocasiones en que la persona
valorada necesita apoyos personales cuando ésta deba realizar la tarea (Gréfica

25) (64).

Tabla 9. Tipo de apoyo

Supervision

* Conlleva la estimulacion verbal o gestual a la persona valorada mientras ésta ejecuta
por si misma la tarea a fin de que la desarrolle adecuadamente, asi como la
orientacion en la toma de decisiones.

Fisica parcial

» Comprende la colaboracion fisica con la persona valorada en la ejecucion parcial o
completa de la tarea. Esta incluye la preparacion de elementos necesarios para la
realizacion de la tarea por si mismo.

Sustitucion maxima

» Comporta que la persona valorada no puede ejecutar por si misma la tarea completa
de ningan modo.

Apoyo especial

« Consiste en cualquiera de los apoyos anteriormente descritos cuando su prestacion
en el desarrollo de la tarea resulta obstaculizada por la interferencia determinante de
condiciones excepcionales de salud de la persona valorada.

Fuente: Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Real Decreto 174/2011, de 11 de febrero, por el que
se aprueba el baremo de valoracion de la situacién de dependencia establecido por la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia. BOE

nam. 42 feb 18, 2011 p. paginas 18567 a 18691.
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Grafica 25. Frecuencia de apoyo
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Fuente: Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Real Decreto 174/2011, de 11 de febrero, por el que
se aprueba el baremo de valoracion de la situacion de dependencia establecido por la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en situacion de dependencia. BOE

nam. 42 feb 18, 2011 p. paginas 18567 a 18691.

4.5.3. Relacion de actividades y tareas
Se valoran dentro y fuera del hogar las tareas incluidas en las actividades de comer
y beber, higiene personal relacionada con la miccién y la defecacién, mantenimiento
de la salud y toma de decisiones, asi como las tareas de abrir y cerrar grifos, lavarse
las manos de la actividad de lavarse; y, acceder al exterior de la actividad de
desplazarse fuera del hogar (64). En el anexo 7 se detalla la valoracién de cada una
de estas actividades y tareas segun el BVD y su correspondencia con la CIF.
Soélo en los casos de personas con una condicién de salud que pueda afectar a las
funciones mentales (discapacidad intelectual, las enfermedades mentales,
trastornos mentales organicos, el dafio cerebral y las alteraciones perceptivo-
cognitivas) se valora la toma de decisiones (64).

4.5.4. Determinacién de la situacion de dependencia
La puntuacion final del BVD se obtiene mediante la suma ponderada de los valores
asignados a las tareas en que se ha establecido la situacién de dependencia por el
coeficiente del tipo de apoyo de otra u otras personas que se requiere en relacion

con cada una de ellas (64). Teniendo en cuenta que:
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El valor asignado a cada tarea resulta de la multiplicacion del peso de la tarea en
su actividad correspondiente por el peso de dicha actividad en el total de la escala
gue le es de aplicacion a la persona valorada (64).
En el caso de personas con condiciones de salud que puedan afectar a sus
funciones mentales, se emplearan ademas los pesos de la “escala especifica”,
seleccionando como puntuacion final del BVD aquella que sea mas elevada (64).
Los coeficientes del tipo de apoyo de otra u otras personas aparecen en la “tabla
de apoyos” recogida en el Real Decreto. La puntuacién final se redondea al entero
mas cercano (64).
La determinacién del grado de dependencia se obtiene a partir de la puntuacién
final obtenida en el BVD de acuerdo con la siguiente escala:

= De 0 a 24 puntos, sin grado reconocido.

= De 25 a 49 puntos, Grado |.

= De 50 a 74 puntos, Grado Il.

= De 75 a 100 puntos, Grado lll.

4.6. ASSESSMENT OF MOTOR AND PROCESS SKILLS (AMPS)

Es una evaluacion funcional disefiada para medir la calidad del desempefio de las
AVD de autocuidado e instrumentales (74). Se trata de una medida basada en el
andlisis de desempefio que evalla la calidad de desempefio ocupacional y como
interactia la persona con el entorno fisico y social; identificando si existen
discrepancias entre las demandas de dicha actividad y la destreza de la persona.
El AMPS no se centra en lo que puede hacer la persona, sino que evalla el proceso
necesario para llevar a cabo una actividad.

Desde el marco tedrico de esta herramienta la evaluacion del desempefio
ocupacional es el resultado de una serie de interacciones entre la persona y su

entorno. Dicho desempefio ocupacional esta conceptualizado como una secuencia
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de acciones en las cuales la persona lleva a cabo y completa una tarea especifica,
gue esta influida por el significado que tiene para la persona, es relevante para su
cultura y esta enmarcada en sus roles cotidianos (74). El AMPS, por tanto, se basa
en la premisa de que la determinacion exacta de la capacidad de una persona para
las tareas diarias se realiza mediante la evaluacion directa de sus destrezas. La
observacion de dichas destrezas se efectia mientras la persona ejecuta una
ocupacion.

Las destrezas son elementos de accion observables que llevan implicitos
propésitos funcionales. Esta herramienta esta compuesta por la evaluacion de 16
destrezas motoras (acciones observables o comportamientos que la persona utiliza
para moverse e interaccionar fisicamente con las tareas, objetos, contextos y
entornos), y 20 destrezas de procesamiento (acciones observables o
comportamientos que utiliza una persona para planificar y gestionar el desempefio
de una actividad) (23,74) (Anexo 8). En el Anexo 9 se muestran las definiciones de
cada una de las destrezas.

El AMPS ha sido estandarizado en mas de 150.000 personas, con edades
comprendidas entre 2 y 100 afios de edad, internacionalmente y a través de
distintas culturas; no habiéndose hallado diferencias significativas en el uso del
AMPS en diferentes paises, incluyendo europeos (123-126). Esta herramienta
puede utilizarse ademas con validez y fiabilidad en la practica clinica y para fines

de investigacion (127).

4.6.1. Descripcion del AMPS
El procedimiento de administracion del AMPS ha sido disefiado para permitir que,
mediante una entrevista semiestructurada, la persona evaluada elija dos o tres
tareas cotidianas, que posteriormente realizara (37), entre una lista de 102 tareas

estandarizadas clasificadas en 6 niveles de dificultad (de tareas muy faciles a tareas
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mucho més dificiles que la media) (74). Es preferible administrar el AMPS en el
entorno real de la persona (128), asi como que el individuo esté familiarizado con
dichas tareas, al tiempo que han de tener especial relevancia, actual o futura, en su
rutina cotidiana (129). Esta herramienta permite el uso de productos de apoyo y
todas aquellas modificaciones del entono necesarias para que la persona pueda
llevar a cabo la tarea.

Para su administracion es necesario contar una formacion especifica. Durante este
periodo de entrenamiento, el evaluador potencial debe administrar esta herramienta
y posteriormente realizar otras 10 evaluaciones adicionales para permitir calibrar la
severidad del evaluador y determinar si se esta calificando el AMPS de una manera
vélida. En Espafia, el curso de formacion del AMPS se realiza anualmente desde el
afio 2007.

El evaluador observa la ejecucion de las actividades que la persona ha elegido,
puntuando durante la realizacion de las AVD las 36 destrezas (puntuaciones
aisladas), mediante la calificacion del nivel de competencia a través de una escala

de 4 puntos:
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4 = Ejecucion competente I

*Apoya la progresion de la accion y produce buenos resultados. No hay duda
de que la ejecucion es competente.

B = Ejecucion cuestionable

*Supone riesgo para la progresion de la accion y produce resultados inciertos,
los cuales llevan al evaluador a cuestionarse sobre la adecuaciéon de la
ejecucion. Por lo general, el evaluador tiene duda en relacion a la habilidad
de la persona o del impacto de la accion en la ejecucién de la tarea.

P = Ejecucion inefectiva

*Altera o interfiere en la progresion de la accion y que produce resultados
indeseables (ejecucion que afecta claramente la progresion, incluso cuando
el efecto sobre la progresion o el resultado final es minimo o imperceptible).
El evaluador puede observar una ejecucion que pueda afectar a la seguridad
en la realizacién futura de la actividad.

*Impide la progresién de la accion y produce resultados inaceptables. El
evaluador observa un retraso y un nivel de dificultad inaceptables, inminente
riesgo de dafio o de peligro, interrupcion de la progresion de la tarea o bien
el evaluador tiene que intervenir.

Fuente: Fisher AG, Bray Jones K. Assessment of Motor and Process Skills. Volume 1: Development,

standardization and administration manual. Colorado: Three star press; 2010.

Los criterios de puntuacion han sido disefiados para permitir que el evaluador tenga
en cuenta el nivel de esfuerzo (dificultad), el grado de eficiencia, el grado de
seguridad y la necesidad de asistencia.

Estas puntuaciones aisladas posteriormente se transfieren en un software
destinado a tal efecto, y se convierten mediante analisis Rasch a puntuaciones
generales de desempefio; donde las calificaciones se encuentran para escala
motora en un rango de -3,00 a 4,00 (punto de corte 2,00), para la de procesamiento
en un rango de -4,00 a 3,00 (punto de corte 1,00), y donde en todas las mediciones,

calificaciones mas altas reflejan un mejor funcionamiento (74).
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El analisis funcional multi — facetas Rasch es un modelo de medicién estadistica
gue genera medidas objetivas de capacidades en AVD, convirtiendo puntuaciones
brutas en medidas lineales. Las puntuaciones estan ajustadas teniendo en cuenta:
el reto de cada una de las tareas que la persona realiz6, los cambios en la tarea, y
la severidad del terapeuta ocupacional que administré el AMPS (74,130).

El AMPS proporciona, por tanto, una amplia informacion: determina la calidad
general de desempefio (en la escala motora y en la escala de procesamiento), las
destrezas especificas que impactaron en el rendimiento (puntuaciones aisladas
motoras y de procesamiento), la prediccién de la necesidad de asistencia y la
prediccion del tipo de tratamiento (abordaje compensatorio, adquisitivo, restaurativo
o de aprendizaje). Ademéas permite revaluar en el momento que el terapeuta
ocupacional considere oportuno, y en consecuencia, conocer dentro de una misma

persona si ha habido mejoria o no, y medir ésta (74).
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4.6.2. Administracion del AMPS

Preparacion: el espacio

El AMPS se puede administrar tanto en el entorno real (domicilio o ambito
residencial) como en otro tipo de lugares (hospitales, centros de dia, etc.); aunque
es reconocido que el entorno ideal para la observacion del AMPS es el entorno real
del sujeto. No obstante, independientemente del lugar donde se efectle la
evaluacion, lo fundamental es que los espacios que se utlicen para las
observaciones del AMPS estén libres de distracciones, y sean naturales y similares
a aquellos donde la persona normalmente ejecuta tareas de AVD. Asimismo, es
importante la disponibilidad de los objetos o herramientas necesarias para realizar
las actividades; éstos han de ser familiares para el paciente y se han de seguir las
indicaciones dispuestas en el apartado de “Utensilios/Herramientas y Materiales
Requeridos” para cada tarea del AMPS.

Entrevista

La entrevista con el paciente debe realizarse en un espacio tranquilo, libre de
interrupciones y de elementos distractores, iniciando esta fase una vez se ha
captado la atencion del paciente; teniendo en cuenta que una buena entrevista sera
aquella que no siga un orden rigido, sino que fluya de forma natural donde el
entrevistador extraiga la informacidon que necesita desde la conversacion con la
persona (74).

Pero antes de entablar la conversacion con el paciente, el evaluador debe haber
revisado o comprobado previamente la descripcion y los requisitos fundamentales
de las posibles tareas, la idoneidad del espacio y la disponibilidad de los objetos

necesarios para ejecutar las tareas.
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Se desestimaran aquellas tareas que el evaluador no sepa cémo se hacen, las que
no sean relevantes para la persona y aquellas que precisen de objetos y materiales
de los que no se dispone.

Una vez determinadas las posibles tareas que pueden realizarse en el entorno
disponible, el evaluador debe considerar de manera simultanea la habilidad de la
persona, con qué tareas probablemente esta familiarizado y necesita o quiere
ejecutar y, por ultimo, debe tener la capacidad para discernir las variaciones en la
ejecucion que no se consideran apropiadas o légicas en el contexto cultural al que
pertenece la persona. Las tareas que se proponen deben ser relevantes al entorno
de la persona y ser culturalmente apropiadas. Asimismo, deben presentar un reto
para la persona, pero su dificultad no debe ser tan grande como para que no pueda
realizarla o su ejecucién esté contraindicada desde el punto de vista terapéutico.
Para determinar si la actividad supone un reto a la persona, el evaluador debe
siempre usar la escala jerarquica de las destrezas de procesamiento; esto es asi
porque las destrezas de procesamiento del AMPS pronostican mucho mejor el nivel
general de la habilidad de la persona para ejecutar las AVD y la habilidad de la
persona para vivir de forma segura e independiente en la comunidad. Las destrezas
de procesamiento reflejan la habilidad para compensar sus problemas o
dificultades, independientemente de que los problemas estén relacionados con una
discapacidad fisica o con una discapacidad cognitiva o psicosocial.

Si cuenta con una buena capacidad, la eleccién de tareas se inicia en las
categorizadas como dificiles en la escala de destrezas de procesamiento del AMPS.
Si, por el contrario, presenta un nivel mas bajo se comenzara con la lista de tareas
clasificadas como faciles. En el AMPS la escala de valor (logit) 0.0 (cero) representa

el punto medio de dificultad. Se consideran tareas dificiles las que son iguales o

105



Pacientes y método

inferiores a 0.0 (valor negativo) y tareas faciles las que se encuentran por encima
de dicho valor (positivo) (Anexo 10).

Si la persona tiene una discapacidad minima, solamente se le ofreceran tareas
clasificadas en los valores 0.0 6 més dificiles. La realizacion de tareas mas faciles
(por encima de 0.0) esta limitada a aquellos sujetos mas fragiles, con
discapacidades fisicas o los menores de 6 afios. Es importante remarcar que la
persona no selecciona de la lista de las 102 tareas, sino que debe seleccionar el
subconjunto de tres a cinco opciones determinadas previamente por el evaluador.
La entrevista consta de 4 partes diferenciadas. En primer lugar, se informa al sujeto
de que se desea observarle como parte de la evaluacion. A continuacion, el
evaluador debe obtener informacidon mas especifica sobre el tipo de tareas que la
persona realiza normalmente o en algunas ocasiones. A partir de esta informacion,
€s necesario centrarse en las tareas (entre tres y cinco) que la persona sabe hacer
y que le suponen un reto. Por ultimo, el evaluador debe asegurarse de que la
persona realiza las tareas de una manera similar o afin con las descripciones de las
tareas del AMPS.

La persona debe elegir dos tareas entre varias. Cuando se le ofrecen las distintas
alternativas, el evaluador debe explicarle claramente los criterios de la tarea y hacer
hincapié en que se pretende que realice la actividad escogida en la forma en la que
acostumbra a hacerlo. En ningln caso esta permitido que se lleva a cabo de una

manera diferente a la descripcién de las tareas del AMPS.

La organizacion del entorno

El examinador explicara al paciente que debe guardar los utensilios en el lugar

apropiado (la ropa en el armario y no en la mesita). Los objetos y materiales que se
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suelen guardar en los cajones o armarios, no se deben colocar en la encimera o en
la mesa.
Asimismo, es preciso cerciorarse de que haya utensilios o herramientas extra a fin
de que la persona elija entre diferentes opciones, tanto l6gicas (diferentes clases
de pan, funda de edredoén y colcha) como ilégicas. Entre los articulos l6gicos se
deben incluir aquellos que potencialmente pueden ser distractores (como tener
tazones grandes y pequefios). Los articulos que serian ilégicos incluirian, p. €j.,
leche 0 zumo de naranja cuando la persona procedera a preparar un sandwich.
Con el objeto de verificar que todos los utensilios y materiales estan disponibles y
gue la persona sabe donde se encuentran, si la evaluacién se va a realizar en el
entorno habitual de la persona, el evaluador le preguntara dénde los guarda. Si se
realiza en otro entorno diferente, el evaluador se asegurara de que la persona sabe
dénde puede encontrar los objetos, preguntandole que le muestre la localizacién de
éstos o bien mostrandole a la persona donde estan guardados, y verificando con
ella que esta de acuerdo con la ubicacion.
Tras esta comprobacion, e inmediatamente antes de empezar la observacion, se
debe realizar una breve pero clara recapitulacién sobre la tarea que la persona ha
seleccionado hacer. Se le indicara que sé6lo se desea observarla en la realizacion
de la actividad, afiadiendo: “Solamente haga la tarea en la forma en que suele
hacerla”. Los puntos por incluir son:

1. Los pasos de la tarea basica (ejemplo: “ha decidido preparar una infusiony

una tostada con mantequilla”).
2. Los detalles sobre la tarea que el evaluador ha obtenido a lo largo de la
entrevista. P. ej., asegurarse del tipo de pan (pan integral) que va a usar la

persona para la tostada, y qué clase de infusion va a preparar.
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3. Un breve comentario para la finalizacion de la tarea. (P. ej.: “Cuando haya
terminado, ponga los utensilios sucios en el fregadero. No tiene que lavarlos.
Limpie la superficie si se ha ensuciado y deje el area de trabajo tal y como
la encontré”).

4. No se detallara qué utensilios y materiales especificos va a usar la persona.

5. Cuando el evaluador lo considere apropiado debe indicar que durante la
realizacion de la tarea va a tomar notas, que es preferible que no hablen y
gue la persona puede hacer preguntas.

6. En ningun caso se le debe dar informacion de como podria hacer la tarea o
cémo finalizarse. Son validas frases como: “Sirva esto en el plato

apropiado”.
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Consideraciones especiales para la administracion

Cuando se realiza la entrevista a personas con limitaciones cognitivas o con
problemas en el lenguaje, es preciso hacer preguntas mas concretas, cortas pero

“

con un alto nivel significativo (en lugar de “;qué tareas domésticas hace usted
normalmente?”, seria correcto preguntar “; hace usted su cama?”).

a) Interacciones entre el evaluador y la persona

Durante la observacién el evaluador debera evitar conversar, asi como cualquier
otra conducta que pueda distraer a la persona evaluada. Sin embrago, y con el fin
de establecer una evaluacion lo mas natural posible, el evaluador debera interactuar
con la persona cuando sea apropiado o cuando le hable y no debe desanimarle a
gue converse siempre y cuando esto no tenga repercusion en la progresion de la
tarea. Se le debe informar a la persona que si lo necesita puede hacer preguntas
durante la observacion de la tarea. Por lo general, las respuestas del evaluador
deberan ser vagas o neutras en cuanto a contenido. Es muy importante evitar dar
claves o pistas que den retroalimentacion a la persona en relacion con la ejecucion
de la tarea.

b) Estrategias para tomar notas

Puesto que no es posible recordar todos los detalles incluidos en los criterios de
calificacion, el evaluador nunca deberéd intentar calificar a la persona mientras
observa la realizacion de la tarea. Es mas, el evaluador debe tomar notas mientras
la persona realiza cada tarea del AMPS, para que mas tarde, durante la calificacion,
se pueda referir a ellas. En dichas notas siempre se deben anotar las acciones
observadas, no su interpretacion de lo observado. Por todo ello, para poder realizar

una calificacion vélida y fiable del AMPS es esencial utilizar estrategias adecuadas

para tomar notas.
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C) Finalizacién de la tarea y de la observacion

Por lo general, la persona evaluada determina cuando ha terminado la tarea e indica

este hecho, de manera verbal o0 mediante gestos. En algunas ocasiones, puede

darse la circunstancia de que la persona simplemente detenga el proceso sin

completar la tarea.

Si no esté claro si la persona ha terminado o no, el evaluador puede preguntar “;Ha

terminado?”. Esta accién se tendra en cuenta a la hora de establecer la calificacion

de la tarea. Las pautas para finalizar la observacion se muestran en la Tabla 10.

Tabla 10. Pautas para terminar la observacién

Conducta de la persona que se

evalla y condiciones existentes

Respuesta del evaluador

La persona dice, “He terminado”, pero

el guardar no ha sido completado.

“Bien, de acuerdo”. No hacerle notar

gue el guardar esta incompleto.

(Calificar como corresponde).

La persona termina por si mismo la
ejecucion de la tarea antes de que la
meta basica se haya alcanzado (Ej.:

hace el café, pero no prepara la

tostada).

Calificar como corresponde.

La persona para la ejecucion de la
tarea, pero el evaluador no esta

seguro de si la persona ha terminado.

“¢, Ha terminado?” (Calificar como
corresponde, en base a las acciones
gue se observaron antes y después de

esta intervencion).
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Dejar que la ejecucion llegue a una de
La ejecucion de la persona se

conclusion natural y calificar como

deteriora y la interrupcién de la tarea
corresponde.

ocurre antes de que se complete la

El evaluador puede comentar, “esta

tarea.
bien”.

La ejecucion se deteriora hasta el
“Creo que puede parar ahora”.
punto de que hay un retraso
(Calificar como corresponde).

inaceptable.
La persona experimenta obvia “Creo que sera mejor parar ahora”.
angustia o riesgo de dafio. (Calificar como corresponde).

La ejecucion persiste més alla de los
limites aceptables (la persona
comienza a preparar varios

“Puede parar ahora”. (Calificar como
sandwiches o a hacer las camas de

corresponde).
habitaciones adicionales mas alla de
lo que se especificd antes de

comenzar).

Fuente: Fisher AG, Bray Jones K. Assessment of Motor and Process Skills. Volume 1: Development,

standardization and administration manual. Colorado: Three star press; 2010.

El evaluador, por si mismo, no debe dar por finalizada la tarea. Sin embargo, esta
situacion se permite en las siguientes circunstancias: cuando hay un riesgo
inminente de dafo o peligro para la persona o el entorno, cuando la ejecucion de la
tarea persiste mas alla de los limites aceptables o si, por el contrario, existe un

retraso en la ejecucion fuera de lo comun. Por lo general, el fracaso total de la
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ejecucion de la tarea no es una razon suficiente para terminar la observacion, ya

gue la persona podra terminar la tarea espontdneamente por si misma.

Calificacion del AMPS

Las destrezas motoras y de procesamiento que se requieren para la ejecucion se
evallan mediante la observacién mientras la persona realiza una tarea especifica.
Esta fase requiere que el evaluador disponga y consulte las definiciones y los
ejemplos de calificacion y la escala de criterios de calificacion.

Mientras el evaluador califica la ejecucion, se debe comparar cuidadosamente las
conductas observadas con el ejemplo que se incluye en la definicion de cada
habilidad. Del mismo modo, al final de cada definicion existe una nota aclaratoria
gue facilita el proceso de calificacion. El criterio de referencia sobre el que se debe
calificar a la persona es el de “Competencia’.

Por ultimo, cuando se asignan las calificaciones se debe tener en cuenta que cada
calificacion se centra en la accién definida por cada habilidad, y no sobre la
ejecucion total de la tarea. Ademas, el evaluador deberia considerar la calidad de
la ejecucion de cada habilidad dentro del contexto, su influencia en el progreso y el

resultado obtenido (Tabla 11).
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Tabla 11. Criterios de calificacion de las destrezas del AMPS

Impacto sobre la

Calidad en la accion o la Resultados
Calificacién
ejecucion progresion de la obtenidos
tarea
Bueno.
Apoya.
4 Competente. No hay evidencia
Facilita.
de problemas.
Posiblemente
3 Cuestionable. interfiere. Incierto.
Pone riesgo.
Posibles
problemas.
Indeseable uso
del tiempo.
Altera.
Cantidad
2 Inefectiva. Interfiere,
inaceptable de
interrumpe.
esfuerzo.
Ejecucion
potencialmente
insegura.
Da un resultado
Problemas
indeseable.
Marcadamente posibles.
1 Impide.
deficiente. Uso del tiempo
Bloquea.

Obstruye.

inaceptable.
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Conlleva un dafio Cantidad de
o peligro esfuerzo
inminente. inaceptable.
Necesidad de La tarea se
asistencia. interrumpe.

Riesgo inminente

de seguridad.

*AMPS: Assessment of Motor and Process Skills. Fuente: Fisher AG, Bray Jones K. Assessment of Motor and
Process Skills. Volume 1: Development, standardization and administration manual. Colorado: Three star press;

2010.

a) Reglas generales para calificar las destrezas

Aunque para la calificacion de algunas destrezas existen reglas especiales
especificas en cada tarea, el AMPS dispone de reglas generales que ayudan al
evaluador a calificar de forma fiable, algunas de ellas son:

1. Cuando se tenga duda entre dos calificaciones, se da la calificacibn mas baja. El
evaluador, debe calificar de forma critica. Incluso si la ejecuciéon general en una
habilidad es mas alta, la calificacion se debe basar en la ejecucibn mas
problematica que se haya observado.

2. El evaluador deberd intentar calificar todos los factores de habilidad motora y de
procesamiento de acuerdo con la calidad de la ejecucion realmente observada. El
hecho de no haber habido oportunidad para observar alguna de las destrezas no
se debe confundir con un fallo en la habilidad durante la ejecucidn. Existe una
excepcion: la habilidad “Transporta” es el Unico factor de habilidad en el cual puede
existir la posibilidad de no ser observado durante la ejecucion. En este caso,

“Transporta” no se califica.
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3. Existen notas especiales o ejemplos de calificacibn que hacen mencién a
aqguellas circunstancias especiales que se pueden presentar.

4. Cuando la persona intenta una accion, pero es incapaz de llevarla a cabo, ese
factor de habilidad se califica como marcadamente deficiente (calificacion = 1).

5. La habilidad motora “Coordina” se califica sobre la base de si la persona usa o
no dos partes del cuerpo de manera efectiva para estabilizar objetos. Si la persona
no intenta usar otra parte del cuerpo, “Coordina” se califica como competente,
cuestionable, inefectivo o marcadamente deficiente, dependiendo del impacto que
suponga no usar dos partes del cuerpo durante la ejecucion de la tarea.

6. En ningun caso se califica en base a lo que el evaluador piensa que la persona
pudo haber hecho, deberia haber hecho o podria haber hecho.

7. Sila persona realiza pasos apropiados y l6gicos mas alla de la tarea especificada,
no se califica dicha ejecucion.

8. Si el evaluador al preguntar a la persona si ha terminado, ésta comienza a
guardar y recoger el area de trabajo, la calificacién se hara en base a la necesidad
de dicha intervencién (calificacion = 1 en “Inicia”y “Guarda”).

9. Cuando se observa a personas que necesitan asistencia, el evaluador debe
considerar cuidadosamente todas aquellas destrezas que precisen de esta
asistencia. P. ej., en la mayoria de los casos, la necesidad de asistencia refleja un
esfuerzo inaceptable, interrupcién de la tarea o riesgo inminente de caida. Tal
asistencia es una forma de intervencion del evaluador. Por tanto, todos los factores
de habilidad que estén directamente relacionados con la provision de asistencia
seréan calificados como marcadamente deficientes (calificacion = 1).

b) Otras consideraciones a tener en cuenta en la calificacién

Un problema comun es el juicio sobre la ejecucion de la persona basado en las

propias creencias del evaluador sobre cémo se deberia realizar la tarea. Por lo
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tanto, éste tiene que ser conocedor de toda la variedad de formas para realizar una
tarea dada y de los utensilios a los que se pueden recurrir, y calificar a la persona
como corresponde. Este conocimiento se obtiene, en parte, a través de la
experiencia, mediante la observacién de un ndmero de individuos de una cultura
similar, con y sin discapacidades, realizando las mismas tareas. En general, es (til
gue el evaluador recuerde que a la persona se le califica sobre la efectividad de la
ejecucion, en vez del método o los utensilios que utilice.

Por altimo, es importante tener en cuenta que las destrezas de ejecucion incluyen
destrezas motoras, destrezas de procesamiento y destrezas de interaccion social.
Por lo tanto, el evaluador, deberia calificar las destrezas motoras en relacion con
los factores de habilidad motora apropiados, y las destrezas de procesamiento de
acuerdo con los factores de habilidad de procesamiento apropiados. La persona no
deberia ser penalizada por mostrar escasas destrezas de interaccion social. Esto
significa que no se califica por la forma de preguntar, sino sélo si pregunta de una
manera efectiva. Cuando se puntlan los factores de habilidad motora y de
procesamiento individuales, se debera considerar el constructo al cual la habilidad
pertenece. P. €j., cuando una persona tiene dificultad para abrir una bolsa de pan
porque no estabiliza la bolsa, el evaluador debe diferenciar entre la habilidad para
reconocer la necesidad de estabilizar (“Maneja con Cuidado” — retraso en sostener
0 estabilizar un objeto), y la habilidad fisica de la persona para estabilizar la bolsa
(“Coordina”— incremento en el esfuerzo o “deslice del agarre” cuando se usan dos
partes del cuerpo para estabilizar un objeto).

c) La hoja de calificacion del AMPS

La Hoja de Calificacion del AMPS (Anexo 8) esta disefiada para recoger los datos
pertinentes relativos a la persona y al proceso de evaluacion necesarios para el

programa de calificacion del AMPS. Esta seccion debera ser completada antes de
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calificar la ejecucion de la persona. Los datos requeridos incluyen: el nombre de la
persona; el evaluador que completd la observacion y calificacién; la identificacion
(ID) de la persona; y la edad y género. El diagndstico principal (primario) también
se debe introducir. De la misma forma, debe cumplimentarse la informacion sobre
la tarea que realizd, la calidad de su ejecucion, y su nivel funcional general.

d) Valoracion de la calidad de la ejecucion de la tarea AMPS y el nivel funcional
general

El evaluador calificara la calidad de la ejecucién de la persona para cada tarea
realizada para la observacion del AMPS en términos de esfuerzo, eficiencia,
seguridad e independencia, usando la escala de calificacion de 6 puntos (Anexo
11). Finalmente, el evaluador calificara la habilidad general de la persona para vivir
en la comunidad (Anexo 12). El evaluador debera basar este juicio en toda la
informacién disponible que tiene y no solamente en la ejecucion de la persona de
las tareas del AMPS.

e) Calificacion en el ordenador

Debido a la complejidad para convertir las calificaciones basicas de la persona de
dos o0 mas tareas en medidas de habilidad lineal, mientras se ajustan
simultdneamente estas medidas de habilidad al desafio de las tareas que fueron
realizadas por la persona y al grado de severidad del evaluador, el AMPS se debe
calificar mediante un programa propio y especifico de calificacion. Una vez
analizados los datos, dicho programa, genera varios informes, entre los que se
incluyen:

Informe de las calificaciones basicas. Es una tabla de las puntuaciones directas de
la persona, que se puede usar para verificar la precision de los datos introducidos

y comparar dichas puntuaciones a través de las tareas (Anexo 13).
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Informe de resumen de la ejecucion de las habilidades. Sintetiza los resultados de
la observacion del AMPS. Determina el grado de desempefio total por cada una de
las destrezas, segun la escala siguiente: A= adecuada, |= ineficaz, D= notablemente
deficiente. (Anexo 14).

Informe gréfico. Consiste en una representacion visual de las medidas de habilidad
de la persona, organizada en las escalas de habilidad motora y de procesamiento
del AMPS, en referencia a las medidas de corte (1.0 para las destrezas motoras y
2.0 para las de procesamiento). Estas son indicativas de la evidencia de problemas
gue tienen un impacto en la ejecucion (Anexo 15).

Informe narrativo. Proporciona informacién acerca de la calidad global de la
ejecucion de la persona (seguridad, esfuerzo, eficiencia, independencia). Se puede
utilizar como una documentacién actual de los resultados de la evaluacion AMPS,

proveyendo una linea de base de interpretacion de resultados.

118



Pacientes y método

5. PROTOCOLO DE ACTUACION Y RECOGIDA DE DATOS

Todos los datos de los sujetos que intervinieron en el estudio fueron recogidos por
un Unico investigador, terapeuta ocupacional, con formacion especifica en el AMPS,
a través de un formulario o cuadernillo individual de recogida de datos donde se
incluyen todas las variables siguiendo el orden establecido en el protocolo de
actuacion (Anexo 16). Dicho formulario esta constituido, ademas, por la hoja de
consentimiento informado (Anexo 1) donde se comunica a la persona el objetivo de
la investigacion, garantizandose su confidencialidad segun la Ley de Proteccién de
Datos de Caracter Personal (131).

El protocolo de actuacién fue el mismo para todos los participantes del estudio que
fueron informados de la investigacion y aceptaron el consentimiento informado. En
primer lugar, se recogieron los datos de filiacién y clinicos. A continuacion, se
administr6 a cada participante el IB, IBM, MEC y SPMSQ, mediante una entrevista

personal. Concluida esta primera parte, se procedi6 a administrar el AMPS.

La recogida de datos, asi como la aplicacién del IB, IBM, MEC, SPMSQ v la
entrevista para la aplicacion del AMPS se realizaron principalmente en horario de
mafiana y en la habitacion de cada participante por varios motivos: para proveer de
un entorno tranquilo, para evitar interrupciones y para facilitar la posterior
administracion del AMPS.

Para la administracion del AMPS, se comenz6 con la entrevista en la que se
determing, junto con la persona a evaluar, las dos AVD a realizar, en funcién del

nivel de dificultad de estas. Una vez organizado el entorno (habitacion o bafio del
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residente, u office de la cocina de la residencia), asi como los utensilios y
herramientas disponibles; se realizé una sintesis para clarificar las tareas elegidas,
los detalles sobre la tarea y la consigna para que la persona evaluada indicara la
finalizacion de la actividad.

En la ejecucién de las tareas el evaluador realizé la observacion y fue tomando
notas. Con dicha informacion se calificé cada una de las destrezas y la calidad de
la ejecucidn, segun las instrucciones y consideraciones (Anexo 8). Para obtener las
puntuaciones en las escalas del AMPS segun el modelo matemético Rasch, se
empled un programa de ordenador disefiado a tal efecto por los propios autores. Se
seleccionaron dos de los informes que genera el programa: el Informe de las
puntuaciones directas y el informe gréfico.

Se consideré diagndstico principal a aquel que tuvo el mayor impacto en el
desempefio ocupacional del sujeto, el diagnéstico secundario y/o terciario se
incluyeron siempre y cuando impactasen en la ejecucién ocupacional. Si la persona
sufre mas de tres patologias, solo se consideraron aquellas que tuvieran mayor
impacto en la ejecucién ocupacional en las actividades de la vida diaria.

Se recogi6 el grado de dependencia segun el BVD de la historia administrativa y los
datos referidos a las caidas acontecidas en el Ultimo afo registrados en la historia
clinica del departamento de Fisioterapia. En cada variable se contempla una
categoria para datos insuficientes que adquiere especial importancia en el caso
posible de que ninguna persona haya presenciado la caida y de que la persona que
la haya sufrido no recuerde los mecanismos que intervinieron en ella.

La recogida de estas variables (fecha de caida, momento del dia, lugar, actividad
en el momento de la caida, mecéanica, zona corporal afectada, atencion médica,
desvio a centro hospitalario, consecuencia de la caida, tratamiento) se repite para

cada caida acontecida en los ultimos doce meses. De tal forma, que para a un
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sujeto que sufrid varias caidas en el ultimo afio se recogeran las variables “fecha
de caida 17, “fecha de caida 2”, “momento del dia 17, “momento del dia 27, “lugar 17,
“lugar 27, etc.

La investigacion se llevd a cabo en el marco de la Ley basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica (132). A cada sujeto se le asigné un nimero de control, con
objeto de mantener su anonimato. Ese numero fue registrado en una lista de control
donde figuran todos los participantes con objeto de identificarlos. Esta lista fue
archivada durante la ejecucion de la investigacion, y solo se recurrié a ella en los
momentos de la recogida de datos, teniendo acceso a la misma solamente la
investigadora del trabajo.

En todo el proceso de recogida de datos se emple6 un tiempo aproximado de 2

horas y medio por sujeto, introduciendo algin descanso en los casos en los que se

considerd necesario.
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6. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Se ha utilizado para el calculo de tamafio muestral la evaluacion del coeficiente de
correlacion entre la unidad de medida de las destrezas de procesamiento del AMPS
(logit) y el IB. Basandose en una prueba piloto previa, se consideré que este
coeficiente estaria en torno a 0,5. Para un nivel de confianza de 95% y una potencia
estadistica de 80%, el tamafio muestral minimo para datos globales fue de 23
sujetos. Para conseguir una suficiente potencia estadistica en cada uno de los 4
estratos de edad (menor y mayor de 83 afos) y sexo, se multiplicé el tamafio
muestral minimo por 4, resultando 92 personas como minimo.

El andlisis estadistico se llevo a cabo utilizando el software IBM SPSS version 20.0
para Windows. Se realiz6 un analisis descriptivo de todas las variables. Las
cualitativas se describieron mediante frecuencias y porcentajes para cada una de
sus categorias, y las cuantitativas con la media aritmética y la desviacioén tipica
(d.t.).

Asimismo, para el andlisis estadistico fue necesario transformar algunas variables.
Se extrajeron cinco nuevas variables a partir de los datos iniciales: a partir de la
fecha de nacimiento se calcul6 la edad; la presencia o no de patologia neuroldgica
se genero a partir de las variables de patologia principal, secundaria y terciaria; y
haberse caido o no en el Ultimo afio se generd a partir del nimero de caidas.
Ademas, para el estudio de otros sindromes geriatricos se obtuvieron algunas
variables de recogida indirecta cualitativas dicotomicas: la incontinencia urinaria se
obtuvo a partir del item “control esfinter vesical” del IB, considerando una
puntuacion de 0 6 5 como incontinente; y el inmovilismo en la capacidad de
transferencia se obtuvo a partir del item “transferencias” del 1B, tomando una

puntuacion de 0 6 5 como situacion de inmovilismo. La presencia de deterioro

122



Pacientes y método

cognitivo se obtuvo a partir de la puntuacién obtenida en el SPMSQ, y el declive
funcional a partir de la puntuacion obtenida en el IBM.

Por otra parte, a partir de las puntuaciones independientes en las destrezas
evaluadas con el AMPS, se obtuvieron 36 nuevas variables como resultado de la
media aritmética de las diferentes destrezas obtenidas en la tarea 1y en la tarea 2.
El analisis de la asociacion entre el AMPS y el resto de las herramientas de
evaluacion, asi como entre las herramientas de evaluacion y la edad, y entre el
namero de caidas en el dltimo afio y las puntuaciones de las diferentes
herramientas de evaluacion, se realiz6 mediante el coeficiente de correlacion de
Pearson o de Spearman dependiendo de que se haya asumido o no un suficiente
grado de simetria en las variables. Para los contrastes de hipétesis se tomo un nivel
de significacion del 5% (p < 0,05).

Para estudiar la significacién estadistica de las diferencias entre las puntuaciones
medias de cada evaluacion en los distintos grupos se utilizd, previa verificacion de
la normalidad, la prueba de contraste T-Student, teniendo en cuenta, ademas, si los
datos presentaron o no homogeneidad de varianzas. Estas diferencias entre las
puntuaciones medias de cada evaluacion se consideraron estadisticamente
significativas para valores de p menores de 0,05, con un intervalo de confianza del
95%.

Posteriormente se llevd a cabo el andlisis bivariado, en el que se cruzé la variable
caerse (si/no) con las variables sociodemograficas y con las patologias mas
frecuentes (osteoartritis, demencia, Parkinson, cardiovasculares, respiratorias,
derrame); asi como con la presencia de patologia de origen neurolégico (si/no). Al
tratarse de variables cualitativas, se utilizé la prueba de la Chi cuadrado (x?), con
un nivel de significacion del 5%, para medir la relacion entre caerse y los diferentes

factores.
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V. RESULTADOS

1. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA MUESTRA

De los 122 usuarios, 101 cumplieron los criterios de inclusion. La edad media fue de
83,3 afos (d.t. 7,77), cuyas edades oscilaron desde los 63 a los 101 afios (Tabla 12). El
62,4% fueron mujeres, mas de la mitad fueron viudos y de nivel socioeconémico medio.
El 80,2% no obtuvieron estudios basicos (Tabla 13). Las patologias mas frecuentes
fueron artrosis, demencia, enfermedad de Parkinson, derrame cerebral, asi como

problemas cardiovasculares y respiratorios (Tabla 14).

1.1. RESULTADOS HALLADOS EN LOS GRUPOS 1Y 2

50 de los sujetos se hallaron en el grupo 1, puesto que presentaron patologia de origen
neuroldgico. La edad media en el grupo con patologia de origen neuroldgico fue de 84
afos (d.t. 7,48), y de 83 (d.t. 8,10) en el que no presentaba patologia de este origen.
Después de nuestro analisis no se hall6 relacion estadisticamente significativa entre las
caracteristicas sociodemograficas de la muestra y la presencia de patologia de origen
neuroldgico (Tabla 15).

Las patologias de origen neurolégico de mayor incidencia y que tuvieron mayor impacto
en el desempefno ocupacional de los sujetos, fueron la demencia (42%), el derrame

cerebral (24%) y la enfermedad de Parkinson (24%) (Tabla 16).

1.2. RESULTADOS HALLADOS EN LOS GRUPOS 3Y 4
Asimismo, 51 de los sujetos se hallaron en el grupo 3, ya que se cayeron al menos una
vez en el Ultimo afio; 30 de los cuales sufrieron caidas recurrentes. La edad media en
este grupo fue de 83,73 afos (d.t. 8,08) y de 82,84 (d.t. 7,49) en el grupo que no se
cay6. No se hall6 relacién estadisticamente significativa entre las caracteristicas
sociodemogréficas de la muestra y haberse caido en los Ultimos doce meses (Tabla 17).

Las patologias mas frecuentes en el grupo 3 fueron la artrosis, la demencia y la
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enfermedad de Parkinson. No se hall6 relacion estadisticamente significativa entre la
presencia de estas patologias y haberse caido en los ultimos doce meses (Tabla 18).
Aunque, si se hall6 relacion estadisticamente significativa entre presentar patologia de
origen neuroldgico y haberse caido en el dltimo afio (X?: 5,234, p=0,02).

En el grupo 3, el nimero de caidas medio fue de 3,12 (d.t. 3,05) con un maximo de 16
caidas en doce meses (Tabla 19). La mayoria de las caidas se produjeron en horario
de mafana, en el dormitorio, caminando, yéndose hacia un lado, golpeandose los
gliteos y sin necesidad de atencion médica, ni de desvio a centro hospitalario, ni de
tratamiento. En la mayoria de los casos no se produjo como consecuencia ningun

diagnéstico (Tabla 20).
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2. EVALUACION DE LA SITUACION FUNCIONAL DE LA MUESTRA

La situacion funcional media de los sujetos segun el IB se caracteriz6 por una
dependencia moderada, dependencia severa segun el IBM y el BVD (Tabla 21, 22).
Teniendo en cuenta las puntuaciones medias obtenidas en los items del IB y del IBM,

M ” W

las AVD que se encontraron mas afectadas fueron: “bafo”, “vestido”, “control de esfinter
vesical”’ y “subir y bajar/ escaleras” (Tabla 23).

Por otro lado, no se encontré correlacion destacable entre las puntuaciones del IB, IBM
y BVD; y la edad (Tabla 24). Aungue se hallaron correlaciones significativas y altas entre
las puntuaciones del IB e IBM, y el nivel de asistencia para vivir en comunidad; y se
hallé correlacion significativa y moderada/ alta entre el BVD vy el nivel de asistencia

requerido para vivir en entorno comunitario (Tabla 25).

2.1. RESULTADOS HALLADOS EN LOS GRUPOS 1Y 2

En el grupo con patologia de origen neurolégico, la situacion funcional media segun el
IB, el IBM y el BVD fue de dependencia severa; frente a la situacion funcional en el
grupo sin patologia de origen neuroldgico, que se caracterizé por una dependencia leve
segun el IB, y una dependencia moderada segun el IBM y el BVD. Siendo la diferencia
entre las puntuaciones medias obtenidas en estas herramientas (1B, IBM, BVD) en
ambos grupos estadisticamente significativa (Tabla 26).

Las AVD donde se encontraron mayores niveles de dependencia segun las
puntuaciones medias en los items del IB y del IBM en el grupo con patologia de origen

” o« ” o« ” o«

, “vestido”, “aseo personal’,

neuroldgico fueron: “bafo control esfinter vesical”, “uso del
inodoro”, “transferencias”, “deambulacién” y “subir y bajar escaleras”; existiendo
diferencias estadisticamente significativas con el grupo sin patologia de origen

neuroldgico (Tablas 27, 28).
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2.2. RESULTADOS HALLADOS EN LOS GRUPOS 3Y 4

La situacion funcional media de los sujetos en el grupo que se cayé en el ultimo afio y
en el grupo en el que no se cayd, se caracterizd segun el IB por una dependencia
moderada y por una dependencia severa segun el IBM y el BVD (Tabla 29). No se
hallaron diferencias estadisticamente significativas entre las puntuaciones medias de
las diferentes herramientas de evaluacién funcionales en el grupo que se cay6 en los
doce ultimos meses y el grupo que no lo hizo.

Las AVD donde se encontraron mayores niveles de dependencia segun las
puntuaciones medias en los items del IB y del IBM en el grupo que sufrié alguna caida
en los doce ultimos meses fueron “bafno” y “subir y bajar escaleras”; aunque no se
hallaron diferencias estadisticamente significativas con el grupo que no se cayé (Tablas

30, 31).
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3. EVALUACION DE LA SITUACION COGNITIVA DE LA MUESTRA

La situacion cognitiva media de los sujetos segun el SPMSQ se caracterizd por un
deterioro moderado. Las puntuaciones medias halladas en el MEC mostraron un
deterioro cognitivo leve, aunque Unicamente fue aplicable al 46,54% de la muestra
(Tabla 21-22).

Por otro lado, no se encontré correlacion destacable entre las puntuaciones del SPMSQ
y el MEC,; y la edad; aunque si se hall6 una relacion significativa entre el SPMSQ y la
edad, se trata de una correlacién escasa o nula (Tabla 24). No se encontrd correlacion
destacable ni significativa entre el MEC y el nivel de asistencia para vivir en comunidad;
sin embargo, si se hall6 una correlacién significativa y moderada entre el SPMSQ v el

nivel de asistencia requerido para vivir en entorno comunitario (Tabla 25).

3.1. RESULTADOS HALLADOS EN LOS GRUPOS1Y 2
La situacién cognitiva media de los sujetos con patologia de origen neurolégico se
caracterizd por un deterioro cognitivo moderado segun el SPMSQ y un deterioro
cognitivo leve segun el MEC; aunque esta ultima evaluacion Unicamente fue aplicable
al 34% de la muestra en este grupo. La situacion cognitiva de los sujetos en el grupo sin
patologia de origen neuroldgico segun las puntuaciones medias halladas se caracterizé
por un deterioro cognitivo leve segun el SPMSQ y borderline segun el MEC, aunque
esta herramienta Unicamente fue aplicable al 58,82% de la muestra de este grupo. La
diferencia entre las puntuaciones medias obtenidas en el SPMSQ y en el MEC, entre el
grupo con patologia de origen neurolégico y en el grupo sin patologia de este origen,

result6 estadisticamente significativa (Tabla 32).

3.2. RESULTADOS HALLADOS EN LOS GRUPOS 3Y 4
Asimismo, respecto a la situacion cognitiva de los sujetos segun las puntuaciones

medias, tanto en el grupo que se cayo el ultimo afio como el que no, se caracteriz6 por
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un deterioro cognitivo moderado segun el SPMSQ y un deterioro cognitivo leve segun
el MEC; aunque esta ultima evaluacion unicamente fue aplicable al 41% de la muestra
en el grupo que se cay6 (Tabla 33). No se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre las puntuaciones medias de las diferentes herramientas de
evaluacién cognitivas en el grupo que se cayé en los doce Ultimos meses y el grupo que

no lo hizo.
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4. CALIDAD DE LA EJECUCION GLOBAL

Los valores medios obtenidos por todos los sujetos en la escala motora del AMPS fueron
0,40 (d.t. 0,77), mientras que los valores medios de la escala de procesamiento fueron
0,33 (d.t. 0,40).

Del total de los sujetos, s6lo 6 superaron el punto de corte, 2 de ellos superaron el punto
de corte en la escala motora (2.0) y en la escala de procesamiento (1.0); 2 sujetos
solamente en la escala motora y otros 2 sujetos Unicamente en la escala de
procesamiento. El nivel de asistencia medio fue 2,65 (d.t. 0,59), indicando necesidad de
asistencia de moderada a maxima para vivir en comunidad.

Por otro lado, no se encontrd correlacion destacable entre las puntuaciones del AMPS
y la edad; si bien si se hallé una relacion significativa entre la escala de procesamiento
del AMPS y la edad, se trata de una correlacion escasa o nula (Tabla 24). Tampoco se
encontré correlacion entre la edad y el nivel de asistencia en la comunidad (correlacion
débil: r = 0,301; p<0,01; n=101).

Asimismo, las tareas mas frecuentes elegidas por la muestra para la administracion del
AMPS (Tabla 34) fueron tareas calibradas como mucho mas faciles que la media:
“cepillarse o peinarse el cabello”, “vestirse la parte superior del cuerpo”, y “lavarse y
secarse la cara”; asi como tareas mas faciles que la media “bafiarse/ arreglarse la parte

superior del cuerpo”, y “vestirse la parte superior e inferior del cuerpo (prendas

guardadas)’.

4.1. RESULTADOS HALLADOS EN LOS GRUPOS 1Y 2
Respecto a los valores medios obtenidos en la escala motora y de procesamiento del
AMPS en el grupo 1y 2, ninguno de los dos grupos de estudio superé los puntos de
corte; aunque el grupo sin patologia de origen neuroldgico alcanz6 puntuaciones medias
més cercanas al punto de corte, siendo esta diferencia entre ambos grupos
estadisticamente significativa (Tabla 35). El nivel de asistencia medio en grupo 1 fue
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2,92 (d.t. 0,27), indicando necesidad de asistencia de moderada a maxima para vivir en
comunidad; mientras que en el grupo 2 fue 2,39 (d.t. 0,70), indicando necesidad de
asistencia minima o supervision.

Las tareas mas frecuentes elegidas por el grupo con patologia de origen neuroldgico
para la administracion del AMPS (Tabla 36) fueron tareas calibradas como mucho mas

”

faciles que la media: “cepillarse o peinarse el cabello”, “vestirse la parte superior del

cuerpo”, y “lavarse y secarse la cara”.

4.2. RESULTADOS HALLADOS EN LOS GRUPOS3Y 4
En cuanto a los valores medios en el AMPS en los grupos 3y 4, igualmente ninguno de
los dos grupos de estudio super6 los puntos de corte; aungue las puntuaciones en el
grupo que no se cayo fueron sensiblemente méas cercanas al punto de corte (Tabla 37).
No se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre las puntuaciones medias
de esta herramienta de evaluacion en el grupo que se cayé en los doce Ultimos meses
y el grupo que no lo hizo.
El nivel de asistencia medio fue 2,76 (d.t. 0,47) en el grupo 3 y 2,54 (d.t. 0,68) en el
grupo 4, indicando en ambos casos necesidad de asistencia de moderada a maxima
para vivir en comunidad.
Por otra parte, las tareas mas frecuentes elegidas para la administracion del AMPS por
el grupo que sufrié alguna caida en el dltimo afio (Tabla 38) fueron tareas calibradas
como mucho mas faciles que la media: “cepillarse o peinarse el cabello” y “vestirse la
parte superior del cuerpo”; asi como tareas mas faciles que la media “banarse/
arreglarse la parte superior del cuerpo” y “vestirse la parte superior e inferior del cuerpo
(prendas guardadas)”.
Asimismo, no se hallé relacion entre caerse y el nivel de asistencia en la comunidad (X
3,76; p>0,05. X?: 3,34; p>0,05 para la tarea 1 y la tarea 2 evaluadas con el AMPS
respectivamente).
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5. CALIDAD DE LA EJECUCION ESPECIFICA

Teniendo en cuenta las puntuaciones en las destrezas de ejecucion evaluadas por el
AMPS, la poblacién estudiada presenté un desempefio no adecuado en la mayoria de
las destrezas motoras; siendo “Posiciona” (1,98; d.t. 0,12) la destreza més afectada; asi
como “Alinea” (3,22; d.t. 0,87) y “Tolera fisicamente” (3,54; d.t. 0,81) las destrezas que
se hallaron menos dafiadas. Asimismo, la mayor afectacion en las destrezas de
procesamiento se correspondié con “Inicia” (1,76; d.t. 0,87), “Continta” (1,96; d.t. 0,24),
“Nota/ responde” (1,81; d.t. 0,53), “Acomoda” (1,68; d.t. 0,38) y “Se beneficia” (1,68; d.t.
0,38); siendo “Atiende” (3,88; d.t. 0,32), “Escoge” (3,19; d.t. 0,78), “Usa” (3,86; d.t. 0,36),
“Pregunta” (3,36; d.t. 0,75), “Secuencia” (3,63; d.t. 0,71), “Busca/ localiza” (3,62; d.t.
0,70) y “Esquiva” (3,50; d.t. 0,67) las destrezas de procesamiento que se puntuaron con

calificaciones mas altas (Tabla 39).

5.1. RESULTADOS HALLADOS EN LOS GRUPOS 1Y 2

En el grupo con patologia de origen neuroldgico, se hallaron puntuaciones medias en
las destrezas motoras de “Agarra”, “Manipula”, “Coordina”, “Mueve”, “Camina” y “Mueve
con fluidez’, mas bajas que en el grupo sin patologia de este origen; siendo esta
diferencia estadisticamente significativa. Asimismo, se hallaron también en las
destrezas motoras de “Estabiliza” y “Tolera fisicamente” puntuaciones medias mas altas
en el grupo 1 que en grupo 2; siendo esta diferencia estadisticamente significativa (Tabla
40).

De la misma forma, se hallaron en el grupo con patologia de origen neurolégico
puntuaciones medias en las destrezas de procesamiento de “Sigue el objetivo”,

“Continua”, “Secuencia

” ” o«

, “Termina”, “Acomoda” y “Se beneficia”, mas bajas que en el
grupo sin patologia de este origen; siendo esta diferencia estadisticamente significativa.
Se hallé también que la puntuacion media en “Organiza” fue mas alta en esta destreza

de procesamiento en el grupo 1 que el grupo 2 (Tabla 40).
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5.2.  RESULTADOS HALLADOS EN LOS GRUPOS 3Y 4
Por otra parte, al analizar las destrezas motoras y de procesamiento de manera
independiente en los grupos 3y 4, Unicamente se hallaron diferencias estadisticamente
significativas en las destrezas de “Mueve con fluidez”, “Guarda” y “Esquiva”; siendo las

puntuaciones en el caso de las dos Ultimas destrezas mas altas en el grupo que sufrié

alguna caida en el dltimo afio (Tabla 41).

53. RESULTADOS HALLADOS CON RELACION A OTROS SINDROMES
GERIATRICOS

Se hallaron puntuaciones medias en las destrezas motoras de “Estabiliza”, “Alcanza” y
“Se inclina” mas bajas entre los individuos con diagndstico de depresion frente al grupo
gue no present6 esta patologia; siendo esta diferencia estadisticamente significativa
(Tablas 42).

Asimismo, se encontraron puntuaciones medias en las destrezas motoras y de
procesamiento de “Manipula”, “Coordina”, “Camina”, “Busca/ localiza”, “Acomoda” y “Se
beneficia” mas bajas en los grupos que presentaron incontinencia, inmovilismo,
deterioro cognitivo y declive funcional frente a los grupos que no presentaron cada uno
de estos sindromes; siendo estas diferencias estadisticamente significativas (Tablas 43-
46).

Se hallaron puntuaciones medias mas bajas en las destrezas motoras de “Agarra” y
“Mueve con fluidez” en los grupos que presentaron incontinencia, inmovilismo y declive
funcional frente a los grupos que no presentaron estos sindromes; siendo estas
diferencias también estadisticamente significativas (Tablas 43, 44, 46).

En los grupos que presentaron incontinencia, inmovilismo y deterioro cognitivo se

hallaron puntuaciones medias mas bajas en la destreza de procesamiento de “Continua”

y mas altas en la destreza motora de “Tolera fisicamente” frente a los grupos que no
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presentaron cada uno de estos sindromes; siendo estas diferencias estadisticamente
significativas (Tablas 43-45).

En el grupo con incontinencia urinaria se hallaron puntuaciones medias mas altas que
en el grupo que no presentd este sindrome en las destrezas de “Maneja con cuidado” y
“Organiza”; siendo estas diferencias estadisticamente significativas (Tabla 43). En el
grupo que presento inmovilismo se encontraron puntuaciones medias méas bajas en las
destrezas de “Mueve”, “Levanta”, “Mantiene el ritmo”, “Sigue el objetivo” y “Guarda”
frente al grupo que no presentd este sindrome; siendo estas diferencias
estadisticamente significativas (Tabla 44). En el grupo que present6 deterioro cognitivo
se hallaron puntuaciones medias mas bajas que en el grupo que no presentd este
sindrome en las destrezas de “Calibra”, “Maneja con cuidado” y “Sigue el objetivo”, y
mas altas en las destrezas de “Calibra”, “Tolera fisicamente”, “Maneja con cuidado” y
“Ajusta"; siendo estas diferencias estadisticamente significativas (Tabla 45). Por ultimo,
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones medias
de las destrezas de “Alinea”, “Mueve”, “Levanta”, “Mantiene el ritmo”, “Usa”, “Secuencia”

y “Termina” entre el grupo con declive funcional frente al grupo que no presenté este

sindrome; siendo mas bajas en el primer grupo (Tabla 46).
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6. CORRELACION ENTRE LA SITUACION FUNCIONAL Y LA CALIDAD EN LA
EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
En cuanto a la correlacion entre herramientas de evaluacién de la situacién funcional y
el AMPS, se ha hallado una correlacion significativa y moderada/ alta entre el AMPS
(tanto en la escala motoras como de procesamiento), y el IB; asi como entre el AMPS
(escala motora y de procesamiento) y el IBM. Asimismo, se encontré una correlacion
significativa e inversa moderada entre el grado de dependencia valorado por el BVD y
la escala motora del AMPS (Tabla 47).
Es decir, parece existir una relacion directamente proporcional entre el IB, y el AMPS;
asi como entre el IBM y el AMPS. Esto es, cuanto mas independiente es la persona,
presenta una mayor competencia ocupacional. Igualmente, a mayor grado en el BVD,
menor puntuacién en la escala motora del AMPS; es decir, a mayor dependencia en el
BVD, la persona presenta un menor nivel de desempefio motor.
De acuerdo con estas correlaciones positivas, y teniendo en cuenta las puntuaciones
medias del AMPS, se pudieron establecer relacion con los niveles/ grados de
dependencia que ofrecen las herramientas de evaluacion tradicionales; de tal forma que,
para cada puntuacion en el AMPS en pacientes geriatricos institucionalizados, se pudo
establecer una puntuacién aproximada en el IB, el IBM y el BVD (Tabla 48).
De las correlaciones entre los items del IB y los items del AMPS (Tabla 49), se pudo
extraer que existen correlaciones inversas moderadas y altas entre todos los items del
IB y el nivel de asistencia para vivir en comunidad. Es decir, a menor puntuacién en el
IB, mayor necesidad de asistencia para vivir en comunidad. En cambio, de las
correlaciones entre los items del IBM y los items del AMPS (Tabla 50), en relacién con
el nivel de asistencia en la comunidad, Unicamente se hall6 correlacion destacable

” W ” W

(moderada) con “aseo”, “uso del inodoro”, “deambulacion”, y “transferencias”.
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De las correlaciones presentadas entre el IB y el AMPS, asi como entre el IBM y el
AMPS, se pudo extraer cudles son las destrezas que mayor impacto tuvieron en el

desempenfo ocupacional de cada AVD valorada por el IB/ IBM (Tabla 51).
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7. CORRELACION ENTRE LA SITUACION COGNITIVA Y LA CALIDAD EN LA
EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Con relacibn a herramientas de evaluacion cognitiva, Unicamente se encontrd
correlacion significativa y moderada entre el SPMSQ y la escala de procesamiento del
AMPS. La correlacion entre el MEC y la escala de procesamiento del AMPS fue
significativa pero débil/ moderada. Es decir, a una mayor puntuacién en el SPMSQ,
mayor puntuacién en la escala de procesamiento del AMPS; lo que supone que, a mayor
nivel cognitivo, la persona presenta un mayor nivel de desempefio en el procesamiento
(Tabla 47).

De acuerdo con esta correlacion positiva, y teniendo en cuenta las puntuaciones medias
del AMPS, se pudo establecer relacién con los niveles de deterioro cognitivo que ofrece
el SPMSQ); de tal forma que, para cada puntuacion en el AMPS en pacientes geriatricos
institucionalizados, se pudo establecer una puntuacion aproximada en el SPMSQ (Tabla

48).
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8. FIGURAS Y TABLAS DE RESULTADOS

Tabla 12. Descripcidon de la muestra por tramos de edad

63 — 65 afios 2 (2,0%)

71 — 75 afios 9 (8,9%)

81 — 85 afios 29 (28,7%)

91 — 95 afios 12 (11,9%)

Los datos se presentan como nimero y porcentaje.

Tabla 13. Distribucién por caracteristicas sociodemogréaficas de personas

mayores institucionalizadas de forma general y por grupo de edad

Total < 83 anos | > 83 afios

(n=101) (n=54) (n=47)

63 30 33
MUJER
(62,4%) | (55,6%) | (70,2%)

29 18 11
CASADO/A

(28,7%) | (33,3%) | (23,4%)
SEPARADOJA -

2(2,0%) | 2(3,7%)
DIVORCIADO/A
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45 21 24
(44,6%) | (38,9%) @ (51,1%)

20 13
GRADUADO ESCOLAR 7 (14,9%)
(19,8%) | (24,1%)

72 38 34
(71,28%) | (70,4%) | (72,34%)

1 (1%) 1 (2,13%)

20 12
INDUSTRIA 8 (18,2%)
(21,1%) | (23,5%)
) 26 15 11
GESTION HOGAR
(27,4%) = (29,4%) | (25,0%)

Los datos se presentan como nimero y porcentaje.
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Tabla 14. Patologias mas frecuentes*

OSTEOARTRITIS (N = 101)

DEMENCIA (N = 101)

RESPIRATORIAS (N = 101)

33 (32,7%)

22 (21,8%)

16 (15,8%)

Los datos se presentan como nimero y porcentaje.

*Una misma persona puede presentar hasta tres patologias diferentes.

Tabla 15. Distribucién por caracteristicas sociodemogréaficas de personas

mayores institucionalizadas con y sin patologia de origen neuroldgico

GRUPO CON
PATOLOGIA
NEUROLOGICA

(n=50)

GRUPO SIN
PATOLOGIA
NEUROLOGICA

(n=51)

r (p)?

MUJERES 33 (66,0%)

CASADO/A 15 (30,0%)

SEPARADO-

DIVORCIADO/A
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27 (54,0%) | 18 (35,3%)

GRADUADO
9(18,0%) | 11 (21,6%)

33 (66,0%) | 39 (76,5%)

ESCOLAR

1 (2,0%)

INDUSTRIA 8(16,0%) | 12 (23,5%)

GESTION
17 (34,0%) 9 (17,6%)
HOGAR

3(6,0%) 3 (5,9%)

La edad se muestra como media + desviacion tipica.
aCoeficiente de correlacion.

bPrueba Chi-Cuadrado de Pearson.
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Tabla 16. Patologias de origen neuroldgico presentes en la muestra*

n (%)

ACV HEMISFERIO DERECHO 8 (16%)

DERRAME CEREBRAL ACV DE TIPO INESPECIFICO 1 (2%)

PARKINSON

12 (24%)

* Una misma persona puede presentar hasta tres patologias diferentes, se ha mostrado

Unicamente la patologia de origen neuroldgico que mas afecta al desempefio de cada

sujeto.

** ACV: accidente cerebrovascular. TCE: traumatismo craneoencefalico.
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Tabla 17. Distribucién por caracteristicas sociodemogréficas de personas

mayores institucionalizadas que se cayeron y no se cayeron en el Gltimo afio

GRUPO QUE | GRUPO QUE
SECAYO | NO SE CAYO r (p)2

(n=51) (n=50)

CASADO/A 14 (27,5%) = 15 (30%)

SEPARADO-
2 (4%)
DIVORCIADO/A

NO 22 (43,1%) @ 23 (46%)

GRADUADO
8 (15,7%) 12 (24%)
ESCOLAR

37 (72,5%) | 35 (70%)
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INDUSTRIA | 14 (27,5%) @ 6 (12%)

GESTION
15 (29,4%) | 11 (22%)
HOGAR

4 (7,8%) 2 (4%)

La edad se muestra como media + desviacion tipica.
2Coeficiente de correlacion.

bPrueba Chi-Cuadrado de Pearson.
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Tabla 18. Patologias mas frecuentes en el grupo de personas mayores

institucionalizadas que se cayeron y no se cayeron en el ultimo afio*

GRUPO QUE = GRUPO QUE

SE CAYO NO SE CAYO
X2 (p)?
(n=51) (n=50)

n (%) n (%)

30 (58,8%) @ 38 (76%)

36 (70,6%) = 43 (86%)

38 (74,5%) 44 (88%)

40 (78,4%) | 35 (70%)

45 (88,2%) | 40 (80%)

45 (88,2%) | 43 (86%)

Los datos se presentan como numero y porcentaje.
*Una misma persona puede tener hasta tres patologias diferentes.

aPrueba Chi-Cuadrado de Pearson.
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Tabla 19. Presencia de caidas en la muestra

1 caida 21 (41,2%)
Mas de 6 caidas 7 (13,7%)

Los datos se presentan como ndmero y porcentaje.

Tabla 20. Distribucién por caracteristicas de las caidas acontecidas en el tltimo

afio (n=51)

n (%)

TARDE 50 (31,45%)

BANO 25 (15,72%)

DORMITORIO 51 (32,07%)

LUGAR PASILLO 27 (16,98%)

SALA/ DESPACHO EQUIPO
4 (2,52%)
TECNICO
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ACTIVIDAD EN
EL MOMENTO

DE LA CAIDA

ZONA
CORPORAL

AFECTADA*

AL LEVANTARSE

EN BIPEDESTACION

DURANTE LA TRANSFERENCIA

OTROS

HACIA ATRAS

2 (1,26%)

69 (43,40%)

5 (3,14%)

1 (0,63%)

40 (25,16%)

SENTADO 35 (22,01%)

MUNECAS/ MANOS

CADERA

MUSLOS/ PIERNAS

CABEZA/ CARA

24 (15,09%)

5 (3,14%)

4 (2,52%)

5 (3,14%)

OTROS 3 (1,89%)
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ATENCION

MEDICA

Sl

DESVIO A
CENTRO

HOSPITALARIO

Sl

CONSECUENCIA

DE LA CAIDA

HEMATOMA

FRACTURA

OTROS

TRATAMIENTO

CURA

CALMANTE TOPICO

INMOVILIZACION

TRATAMIENTO QUIRURGICO

SIN TRATAMIENTO

7 (4,40%)

37 (23,27%)

14 (8,81%)

18 (11,32%)

8 (5,03%)

2 (1,26%)

7 (4,40%)

2 (1,26%)

3 (1,88%)

123 (77,36%)

Los datos se presentan como nimero y porcentaje

*Las categorias no son excluyentes.
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Tabla 21. Puntuaciones obtenidas en las herramientas de evaluaciéon

administradas

53,81 + 36, 41

1,78 +1,17

5,61+ 3,10

AMPS, PROCESAMIENTO
0,33 +0,40
(n=101)

Los datos se presentan como media + desviacion estandar.

Tabla 22. Niveles de dependencia y de deterioro cognitivo generales

y por grupo de edad

< 83 afios > 83 afios

Total
(n=54) (n=47)

Dependencia severa | 18 (17,8%) = 9 (16,7%) 9 (19,1%)

Dependencia leve 38 (37,6%) | 21 (38,9%) | 17 (36,2%)
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NVEL DE

DEPENDENCIA IBM

BVD
(n=98)

NIVEL DE
DETERIORO

COGNITIVO SPMSQ

NVEL DE
DETERIORO
COGNITIVO MEC

(n=47)

Dependencia total
Dependencia severa
Dependencia
moderada
Dependencia leve
Independiente
Dependencia
moderada
Dependencia severa
Gran dependencia
Valorado, sin grado
En proceso
Deterioro cognitivo
severo
Deterioro cognitivo
moderado
Deterioro cognitivo
leve
Normal
Deterioro grave
Deterioro moderado
Deterioro leve

Borderline

Normal

19 (18,8%)
23 (22,8%)

30 (29,7%)

16 (15,8%)
13 (12,9%)

19 (19,3%)

17 (17,4%)
34 (34,7%)
17 (17,3%)
11 (11,2%)

21 (20,8%)

26 (25,7%)

18 (17,8%)

36 (35,6%)
5 (10,6%)
5 (10,6%)
10 (21,3%)
15 (31,9%)
12 (25,5%)

Los datos se presentan como nimero y porcentaje.
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7 (13,0%)
12 (22,2%)

18 (33,3%)

7 (13,0%)
10 (18,5%)

13 (24,5%)

8 (15,1%)
15 (28,3%)
8 (15,1%)
9 (17,0%)

8 (14,8%)

15 (27,8%)

8 (14,8%)

23 (42,6%)
4 (15,4%)
2 (7,7%)
6 (23,1%)
6 (23,1%)
8 (30,8%)

12 (25,5%)
11 (23,4%)

12 (25,5%)

9 (19,1%)
3 (6,4%)

6 (13,3%)

9 (20,0%)

19 (42,2%)
9 (20,0%)
2 (4,4%)

13 (27,7%)

11 (23,4%)

10 (21,3%)

13 (27,7%)
1 (4,8%)
3 (14,3%)
4 (19,0%)
9 (42,9%)
4 (19,0%)
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Tabla 23. Puntuaciones obtenidas en los items del IB y del IBM (n=101)

™
@
<

1,39+ 2,25 2,09 +2,29

ASEO PERSONAL 2,67+2,51 3,39+ 2,24

CONTROL ESFINTER
4,70 £ 4,79 5,91 +4,55
VESICAL

TRANSFERENCIAS 9,75+ 5,93 9,78 £5,93

SUBIR/ BAJAR ESCALERAS 3,12 +£ 4,00 3,53+4,34

Los datos se presentan como media + desviacion estandar.

Tabla 24. Correlacién entre las herramientas de evaluacion y la edad

r p
IBM -0,151 >0,05

AMPS PROCESAMIENTO -0,203 <0,05

l

MEC -0,146 >0,05

r: coeficiente de correlacion.
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Tabla 25. Correlacién entre las herramientas de evaluacion y el nivel de

asistencia para vivir en comunidad

Tarea 1 AMPS Tarea 2 AMPS

H

B -0,643 <0,01 -0,624 <0,01

AMPS MOTOR -0,667 <0,01 -0,670 <0,01

H

SPMSQ -0,418 <0,01 -0,401 <0,01

BVD 0,538 <0,01 0,538 <0,01

r: coeficiente de correlacion.

Tabla 26. Situacion funcional media en grupos 1y 2

GRUPO CON GRUPO SIN
DIFERENCIA 95% INTERVALO DE
PATOLOGIA PATOLOGIA p
DE MEDIAS CONFIANZA
NEUROLOGICA | NEUROLOGICA

n=50 n=51
-40,225**
33,50+ 29,47 | 73,73 + 31,35

n=48
0,766**

2,13+1,08 1,36+1,14

Los datos se muestran como media + desviacion tipica.

** Estadisticamente significativo.
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Tabla 27. Puntuaciones en los items del IB en los grupos 1y 2

GRUPO CON
PATOLOGIA
NEUROLOGICA

n=50

NEUROLOGICA

GRUPO SIN

PATOLOGIA

n=51

DIFERENCIA

DE MEDIAS

95% INTERVALO DE

CONFIANZA

ALIMENTACION

VESTIDO

570 +3,91

1,70 + 3,59

8,53 + 3,05 ,00

6,96 + 4,48 ,00

-2,829**

-5,261**

-4,218 -1,441

-6,863 -3,659

%

CONTROL

ESFINTER ANAL

4,00 + 4,40

8,14 + 3,60 ,00

-4,137%

-5,728 -2,547

USO DEL

INODORO

DEAMBULACION

2,80+4,18

6,50 * 6,00

8,53 +3,21 ,00

11,57 £5,96 | ,00

-5,729%*

-5,069**

-7,205 -4,254

-7,429 -2,708

Los datos se muestran como media * desviacion tipica.

** Estadisticamente significativo.
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Tabla 28. Puntuaciones en los items del IBM en los grupos 1y 2

GRUPO CON
PATOLOGIA
NEUROLOGICA

n=50

GRUPO SIN

PATOLOGIA

NEUROLOGICA

n=51

DIFERENCIA

DE MEDIAS

95% INTERVALO DE

CONFIANZA

ALIMENTACION

VESTIDO

6,90 * 3,48

3,02 £ 3,47

9,02 +£2,48

7,73+ 3,54

-2,120%*

-4,705%*

-3,317 -0,922

-6,090 -3,321

CONTROL

ESFINTER ANAL

5,16 +£ 4,30

8,61 + 3,28

-3,448%

4962 | -1,934

USO DEL

INODORO

DEAMBULACION

3,56 = 4,25

6,52 + 5,85

8,59 + 3,07

11,76 5,81

-5,028**

-5,245%*

-6,497 -3,560

-7,547 -2,942

Los datos se muestran como media + desviacion tipica.

** Estadisticamente significativo.
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Tabla 29. Situacién funcional media en grupos 3y 4

GRUPO QUE GRUPO QUE NO DIFERENCIA 95% INTERVALO DE

SE CAYO SE CAYO DE MEDIAS CONFIANZA

16,598 | -12,289

n=46 n=41 ,06
BVD 0,459 0,950 -0,032
1,57+1,11 2,02+1,19 6

Los datos se muestran como media + desviacion tipica.
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Tabla 30. Puntuaciones en los items del IB en los grupos 3y 4

GRUPO QUE | GRUPO QUE NO
DIFERENCIA 95% INTERVALO DE
SE CAYO SE CAYO p
DE MEDIAS CONFIANZA
n=51 n=50
ALIMENTACION 6,67 + 4,08 7,60 + 3,39 ,31 0,933 0,547 2414
VESTIDO 3,92 +4,72 4,80 £ 4,95 ,3;6 0,878 -1,031 2787

~ CONTROL |
6,08 £ 4,51 6,10 £ 4,55
ESFINTER ANAL 0,022 -1,767 1,810

USO DEL
5,39 + 4,67 6,00 + 4,74 ,51
INODORO 8 0,608 -1,250 2,466

Los datos se muestran como media + desviacion tipica.
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Tabla 31. Puntuaciones en los items del IBM en los grupos 3y 4

GRUPO QUE | GRUPO QUE NO
DIFERENCIA 95% INTERVALO DE
SE CAYO SE CAYO p
DE MEDIAS CONFIANZA
n=51 n=50
ALIMENTACION 7,45 + 3,55 8,50 + 2,70 ,%9 1,049 -0,196 2294
VESTIDO 5,20 + 4,09 5,60 + 4,37 ,623 0.404 1,267 2075

~ CONTROL |
7,06 + 3,87 6,74 £ 4,51
ESFINTER ANAL -0,319 -1,976 1,338

USO DEL
6,04 + 4,38 6,16 + 4,60 | ,89
INODORO 3 0,121 -1,652 1,893

Los datos se muestran como media + desviacion tipica.
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Tabla 32. Situacién cognitiva media en grupos 1y 2

GRUPO CON GRUPO SIN
DIFERENCIA 95% INTERVALO DE
PATOLOGIA PATOLOGIA p
DE MEDIAS CONFIANZA
NEUROLOGICA | NEUROLOGICA

n=17 n=30

21,35+7,39 | 26,03+5,35

Los datos se muestran como media + desviacion tipica.

** Estadisticamente significativo.

Tabla 33. Situacion cognitiva media en grupos 3y 4

GRUPO QUE GRUPO QUE NO DIFERENCIA 95% INTERVALO DE

SE CAYO SE CAYO DE MEDIAS CONFIANZA

n=21 n=26

23,71+7,89 | 24,85+5,22

Los datos se muestran como media + desviacion tipica.
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Tabla 34. Tareas elegidas por los sujetos para la administraciéon del AMPS

(n=101)

Bafiarse/ arreglarse la parte superior del cuerpo 43 (42,6%)

Vestirse la parte superior e inferior del cuerpo (prendas guardadas) 37 (36,6%)

Lavarse y secarse la cara 26 (25,7%)

Comer una comida 6 (5,9%)

2 (29%)
cerca)

Comer un snack con cubiertos 1 (1%)

Sandwich de carne fria o de queso pre cortado 1 (1%)

Los datos se presentan como ndmero y porcentaje.
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Tabla 35. Puntuaciones medias obtenidas en las destrezas motoras y de

procesamiento en grupos 1y 2

AMPS, MOTOR

GRUPO CON
PATOLOGIA

NEUROLOGICA

n=50

0,14 +0,71

GRUPO SIN
PATOLOGIA

NEUROLOGICA

n=51

0,65+ 0,75

DIFERENCIA

DE MEDIAS

Los datos se muestran como media * desviacion tipica.

** Estadisticamente significativo.

95% INTERVALO DE

CONFIANZA

Tabla 36. Tareas elegidas para la administracion del AMPS en los grupos 1y 2*

GRUPO CON
PATOLOGIA
NEUROLOGICA

n=50

GRUPO SIN
PATOLOGIA
NEUROLOGICA

n=51

Cepillarse o peinarse el cabello 27 (54%) 11 (21,6%)

Vestirse la parte superior del cuerpo (prendas
situadas cerca)

Afeitarse con una maquinilla eléctrica
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2 (3,9%)




Resultados

Cambiar las sabanas tamafio estandar de una
o 0 5 (9,8%)
cama que no esté situada contra la pared
Cepillarse los dientes 0 1 (2%)

Hacer una cama que no esté situada contra la
0 1 (2%)
pared

Los datos se presentan como numero y porcentaje.

*Una misma persona elige dos AVD, el sumatorio de los porcentajes no suma 100.

Tabla 37. Puntuaciones medias obtenidas en las destrezas motoras y de

procesamiento en grupos 3y 4

GRUPO QUE GRUPO QUE NO DIFERENCIA 95% INTERVALO DE

SE CAYO SE CAYO DE MEDIAS CONFIANZA

n=51 n=50

AMPS, MOTOR

0,34 +£0,75 0,46 £ 0,79

Los datos se muestran como media + desviacion tipica.
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Resultados

Tabla 38. Tareas elegidas para la administracién del AMPS en los grupos 3y 4

GRUPO QUE SE
CAYO

n=51

GRUPO QUE NO
SE CAYO

n=50

Cepillarse o peinarse el cabello 19 (37,3%) 19 (38%)

Vestirse la parte superior del cuerpo (prendas

situadas cerca)

Afeitarse con una maquinilla eléctrica

Cambiar las sabanas tamafio estdndar de una
cama que no esté situada contra la pared

23 (45,1%)

6 (11,8%)

2 (3,9%)

8 (16%)

4 (8%)

3 (6%)

Cepillarse los dientes

Hacer una cama que no esté situada contra la

pared

1 (2%)

1 (2%)

Los datos se presentan como nimero y porcentaje.
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Resultados

Tabla 39. Puntuaciones en las destrezas motoras y de procesamiento (n=101)

DESTREZAS MOTORAS DESTREZAS DE PROCESAMIENTO
SIGUE EL 2,78 £ 0,84
ALINEA 3,22 +£0,87
OBJETIVO

ALCANZA 2,25+ 0,60 USA 3,86 = 0,36

AGARRA 2,93+0,90 PREGUNTA 3,36 £ 0,75
COORDINA 2,44 +0,78 CONTINUA 1,96+ 0,24

LEVANTA 2,17+0,52 TERMINA 3,17 £ 0,66
TRANSPORTA
2,27 £ 0,69 RECOGE 3,11+ 0,67
(n=52)

MUEVE CON
2,14+0,61 GUARDA 2,41+1,18
FLUIDEZ

MANTIENE EL

2,20+ 0,62 NOTA/ RESPONDE 1,81 +0,53

RITMO
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Resultados

ACOMODA 1,68 + 0,38

Los datos se muestran como media + desviacion tipica.

Tabla 40. Puntuaciones en las destrezas en los grupos 1y 2

GRUPO CON GRUPO SIN
PATOLOGIA PATOLOGIA DIFERENCIA 95% INTERVALO DE
NEUROLOGICA | NEUROLOGICA P DE MEDIAS CONFIANZA
n=50 n=51

ESTABILIZA 2,67+0,78 2,35+0,63

0,317**

POSICIONA 1,96 + 0,17 2,00 £ 0,00 ,10

SE INCLINA 2,09 £ 0,46 2,22 +0,53 ,20

MANIPULA | 221+0,71 | 2,65+0,79 ,ao o | e
MUEVE 230+0,73 | 2,63+0,82 ,%3 e e | nom

CAMINA 2,02+0,32 | 227+0,69 0255% | 0468 | -0041

CALIBRA 2,40+0,70 2,46 £ 0,65
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Resultados

- 1
389+029 | 320+1,00 »
FISICAMENTE 0,694 0,403 0,985

ATIENDE 3,84+0,36  3,92+0,27 0,082 0207 | 0044

ESCOGE 320+080 & 3,18+0,76 0,024 0285 | 0332

MANEJA CON
2,22+0,51 2,22+0,51 ,88
CUIDADO 9 -0,015 -0,232 0,201

INICIA 1,78+ 0,90 1,75+ 0,84 ,84

0,035 -0,311 0,380

SECUENCIA 3,43+0,87 3,82+0,43 ,00

5 | 0394 | 0667 | -0,120
BUSCA/
350+0,84 | 374+053 | ,08
LOCALIZA 0 -0,245 -0,520 | 0,030

ORGANIZA 3,06 £ 0,79 2,61 +0,67 ,00

ESQUIVA 3,60 £ 0,61 3,39+0,72
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AJUSTA

SE BENEFICIA

2,92 +£0,87

1,57 +0,42

. 266+0,72

1,79+ 0,30

,10
2

,00

3

0,263

-0,224**

Resultados

o |

-0,053

oz |

i
|

-0,368

0,579

-0,080

Los datos se muestran como media + desviacion tipica.

** Estadisticamente significativo.

Tabla 41. Puntuaciones en las destrezas en los grupos 3y 4

ESTABILIZA

POSICIONA

SE INCLINA

L

GRUPO QUE
SE CAYO

n=51

_

2,48 +£0,71

1,98 + 0,98

2,14+0,53

GRUPO QUE NO

SE CAYO

n=50

2,54+0,73

1,98+0,14

2,17 £ 0,47

DIFERENCIA

DE MEDIAS

|| men e

0,060

-0,000

0,033

-0,226

-0,048

95% INTERVALO DE

CONFIANZA

-0,165

e

0,346

0,048

0,231

MANIPULA 2,32+0,79 | 2,54+0,75 0.216 0089 | 0522

MUEVE

CAMINA

2,45+0,78

2,06 +£0,42

2,48 +£0,81

2,24 + 0,66

0,029

0,181

-0,284

-0,037

0,342

0,400




Resultados

CALIBRA 2,47 +0,72 2,39+ 0,63 ,55

TOLERA
3,65+0,73 3,43+0,88
FISICAMENTE -0,217 -0,537 0,103

-0,081 -0,348 0,187

6
ATIENDE 3,89+031 | 3,87+0,33 0,022 0148 | 0104

oo

ESCOGE 313+0,87 & 3,25+0,68 0.123 0185 | 0430

MANEJA CON

2,24 + 0,55 2,22++0,55 | ,88

CUIDADO 9 -0,015 -0,232 0,201

INICIA 1,88+ 0,82 1,64+0,91 ,16 -0,242 -0,584 0,100

SECUENCIA 3,54 +0,77 3,72+ 0,64 ,20 0.181 -0,098 0.460

BUSCA/
3,58 +0,74 3,67 £ 0,66 ,51

LOCALIZA 2 0,092 -0,185 0,368

ORGANIZA 2,87+0,74 2,79+0,78 ,58

ESQUIVA 3,63 £ 0,56 3,36 £ 0,75 ,04
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Resultados

AJUSTA 2,78+081 | 279+0,81 0,006 0,315

0,326

el Rl N

SE BENEFICIA

1,65+ 0,40

1,72+ 0,35

33

6

0,073

-0,077 0,223

Los datos se muestran como media + desviacion tipica.

** Estadisticamente significativo.

Tabla 42. Puntuaciones en las destrezas en otros sindromes geriatricos:

depresion

ESTABILIZA

POSICIONA

SE INCLINA

MANIPULA

MUEVE

DEPRESION

n=17

L

J

_

2,32 +£0,64
2,00 £ 0,00

1,97 + 0,33

2,41+0,78

2,62 +0,84

SIN DEPRESION

2,43+0,78

2,43+0,78

n= 87
2,55+0,73 ,24
5
1,98 £ 0,13 ,46
2
2,19 £ 0,52 ,03
1

DIFERENCIA

DE MEDIAS

0,224**

-0,024

0,220**

0,023

-0,183

95% INTERVALO DE

CONFIANZA

0,604

0,040

=

0,419

U |

0,435

0,233

-0,156

-0,088

0,021

-0,390

-0,600

CAMINA

2,18+0,73

2,14+ 0,52
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Resultados

omen s

CALIBRA 2,59+0,80 | 2,40+0,65 10,189 0166 | -0.545

TOLERA
353+0,70 | 354+0,84 | ,95
FISICAMENTE 5 0,012 0,443 -0,418

ATIENDE 394+024 | 3,87+0,33 0,072 0096 | -0,240

o

ESCOGE 326+062 @ 3,17+0,81 10,092 0320 | -0504

2,24+ 0,47 2,23 £ 0,56 ,95
CUIDADO 0

MANEJA CON
-0,009 0,280 -0,298

INICIA 1,79+ 0,95 1,76 + 0,86 ,87 -0,038 0,424 -0,500

SECUENCIA 3,71+ 0,59 3,61+0,73 ,62 -0,003 0.283 -0,469

5
BUSCA/
350+0,83 | 365+0,67 | 42
LOCALIZA 5 0,149 0,518 | -0,220

ORGANIZA 2,88 +£0,70 2,82+0,77 , 76
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Resultados

ESQUIVA 3,29+ 0,85 3,54 £ 0,63 ,

e

AJUSTA 2,79+0,73 2,79 +0,83 ,96

SE BENEFICIA | 1,62 +0,33 1,70+ 0,39 43

Los datos se muestran como media + desviacion tipica.

** Estadisticamente significativo.

Tabla 43. Puntuaciones en las destrezas en otros sindromes geriatricos:

incontinencia urinaria

SIN
INCONTINENCIA DIFERENCIA 95% INTERVALO DE
INCONTINENCIA p
n=58 DE MEDIAS CONFIANZA
n=43

ESTABILIZA 2,56 +£ 0,76 2,44 + 0,67 41 -0,118 0.170 -0,407

POSICIONA 1,97 +0,15 1,99+0,76 ,56 0,014 0,063 -0,034

0,097 0,296 -0,102

SE INCLINA 2,11+0,51 2,21 +0,48 ,33

MANIPULA 2,27 +0,71 2,65+0,81 ,01

0,384** 0,687 0,081

MUEVE 2,34+0,75 2,64 +0,82 ,05

0,303 0,614 -0,007
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Resultados

CAMINA 2,02 +£0,30 2,33+0,75 ,01

CALIBRA 237+0,69 @ 2,510,66 - 0.141 0410 | -0.128

el

0,308** ,54989 ,06679

TOLERA
3,72+ 0,61 3,30 + 0,98 01 o
FISICAMENTE -0,413 -0,074 -0,752

ATIENDE 3,88 +0,31 3,88 £ 0,32 0,004 0,132 -0,123

ESCOGE 3,26 + 0,74 3,09 + 0,82 ,229 0,166 0,145 Py
MANEJA CON
2,34+0,66 2,08+0,27 | ,01
CUIDADO 0 -0,255* -0,063 | -0,446

INICIA 1,75+ 0,93 1,78 + 0,80 ,896 0,029 0.378 -0,320
SECUENCIA 3,59+0,77 3,69 £ 0,62 ,48 0,100 0.384 0,184

BUSCA/
3,50+0,78 3,79+0,53 ,02

*%
LOCALIZA 8 0,291 0,550 | 0,032
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Resultados

ORGANIZA
GUARDA
ESQUIVA

NOTA/

RESPONDE

AJUSTA

ACOMODA

SE BENEFICIA
Los datos se muestran como media + desviacion tipica.

** Estadisticamente significativo.

297 +0,81
2,36 +1,21

3,55+ 0,65

1,74+ 0,51

2,84 +0,87
1,59+ 0,39

1,59+ 0,39

2,65+ 0,65
2,47 +1,15

3,42+ 0,70

1,90 £ 0,55

2,71+£0,72
1,80+ 0,33

1,80+ 0,33

,40
7
,00
6
,00
6

-0,314**
0,103

-0,133

0,154

-0,136
0,208**

0,208**

Tabla 44. Puntuaciones en las destrezas en otros sindromes geriatricos:

ESTABILIZA

ALINEA

POSICIONA

ALCANZA

SE INCLINA

AGARRA

MANIPULA

COORDINA

MUEVE

INMOVILISMO

n=35

2,59+ 0,75
3,16 + 0,96
1,96 + 0,19
2,26 + 0,61
2,04 £0,39
2,29+0,76
2,00 £ 0,47
2,03 + 0,50

2,09 + 0,62

inmovilismo
SIN
INMOVILISMO p
n=66
2,47 + 0,71 44
4
3,25+ 0,82 ,61
2
1,99 + 0,62 ,28
4
2,25 + 0,60 ,95
5
2,21 +0,54 ,07
4
3,27 £ 0,78 ,00
0
2,66 + 0,81 ,00
0
2,66 + 0,81 ,00
0
2,67 + 0,80 ,00
0
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DIFERENCIA

DE MEDIAS

-0,116
0,093
0,035
-0,007
0,169
0,987**
0,659**
0,631**

0,581**

-0,016 -0,613
0,576 -0,370
0,136 -0,402
0,364 -0,056
0,187 -0,458
0,354 0,061
0,354 0,061
95% INTERVALO DE
CONFIANZA
SUPERIOR | INFERIOR
0,184 -0,416
0,455 -0,269
0,101 -0,030
0,242 -0,257
0,356 -0,017
1,308 0,666
0,913 0,405
0,891 0,371
0,867 0,295



Resultados

CAMINA 1,97+0,17 | 2,24+0,66 0,271+ 0,442 0.100

o s

CALIBRA 2,30+0,76 = 2,50%0,62 0,200 0499 | -0,099

TOLERA
3,79 £ 0,46 3,41 +0,92 ,00 "
FISICAMENTE 7 -0,377 -0,104 | -0,650

ATIENDE 387033 & 389+0,31 0,015 0147 | -0117

ESCOGE 3,30+0,78 3,13+0,78 29

MANEJA CON
2,36 + 0,68 2,16 + 0,45 12
CUIDADO 7

INICIA 1,56 + 0,84 1,87 +0,87 ,08

SECUENCIA 3,51 +0,85 3,69 + 0,62 ,28

BUSCA/

3,39+0,91 3,75+0,52 ,03

LOCALIZA 4 0,364** 0,699 0,029
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ORGANIZA

ESQUIVA

3,03+0,81

3,54 +£ 0,66

2,73+0,71

3,47 £ 0,68

-0,073

Resultados

-0,301

0,025 -0,627

0,207 -0,353

AJUSTA

SE BENEFICIA

2,97 £0,94

1,47+ 0,40

2,69+0,72

1,80 £ 0,32

0

-0,282

0,324**

0,050 -0,614

0,468 0,180

Los datos se muestran como media + desviacion tipica.

** Estadisticamente significativo.

Tabla 45. Puntuaciones en las destrezas en otros sindromes geriatricos:

deterioro cognitivo

ESTABILIZA

POSICIONA

SE INCLINA

MANIPULA

DETERIORO

COGNITIVO

n=65

2,50+0,70

1,98 +0,14

2,15+0,54

2,30+£0,72

SIN DETERIORO

COGNITIVO

n=36

2,53+0,77

1,99 +£ 0,08

2,17 £0,43

2,67 +0,83

DIFERENCIA

DE MEDIAS

0,009

0,021

0,367**

95% INTERVALO DE

CONFIANZA

0,059 -0,041

0,227 -0,186

0,681 0,053
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Resultados

MUEVE 2,37 +0,82 2,64+0,71 ,](.)0 0.270 0,592 10,052
CAMINA 2,05+0,37 2,33+0,76 ,%3 0,287% 0,557 0,017

CALIBRA 3+0,74 = 2,25+0,50 0.281% 0,035 | -0,527

2,5
TOLERA I
368+0,68 | 329+097 @ ,04
FISICAMENTE o | 038 = -0019 | -0,751
9

ATIENDE 3,90 £ 0,30 3,85+0,35 0,053 0,078 0,184

ESCOGE 3,10 £ 0,81 3,35+ 0,70 ,:Iéz 0,247 0,565 Py
MANEJA CON
2,32 +£0,64 2,06 +0,23 | ,00
CUIDADO 3 -0,268** -0,092 -0,443
INICIA 1,72 + 0,86 1,83 + 0,89 ,554 0,110 0.470 .

SECUENCIA | 356+0,76 | 375+0,60 | ,17 0188 0462 | -0.085

BUSCA/ 3,53+0,77 3,79 £ 0,50 ,04

0,261** 0,513 0,009
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Resultados

LOCALIZA
RECOGE
ORGANIZA
GUARDA
ESQUIVA
NOTA/
RESPONDE
AJUSTA

ACOMODA

SE BENEFICIA
Los datos se muestran como media + desviacion tipica.

** Estadisticamente significativo.

3,10+ 0,74
2,94 +0,82
2,38+ 1,15

3,58 + 0,63

1,76 £ 0,51

2,90 + 0,90
1,58 + 0,39

1,58 + 0,39

3,14+ 0,64
2,64 + 0,59
2,46 + 1,26

3,33+0,72

1,89+ 0,56

2,58 + 0,55
1,86 + 0,28

1,86 + 0,28

,03
1
,00
0
,00
0

0,039
-0,300
0,081

-0,251

0,127

-0,317**
0,277**

0,277**

0,329 -0,251
0,009 -0,608
0,570 -0,407
0,023 -0,525
0,345 -0,090
-0,029 -0,605
0,411 0,142
0,411 0,142

Tabla 46. Puntuaciones en las destrezas en otros sindromes geriatricos:

ESTABILIZA

ALINEA

POSICIONA

ALCANZA

SE INCLINA

AGARRA

MANIPULA

DECLIVE
FUNCIONAL

n=88

2,46 £ 0,72
3,14 + 0,89
1,98 +£0,13
2,20+ 0,55
2,11+0,48
2,83+0,91

2,36 + 0,76

declive funcional

NO DECLIVE
FUNCIONAL

n=13

2,85+ 0,69
3,77 +0,44
2,00 + 0,00
2,62+0,77
2,42+ 0,57
3,62+0,51
2,92 +0,76
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,07
,00
52
,08
,08
,00

,01

DIFERENCIA

DE MEDIAS

0,386
0,633**
0,023
0,417
0,309
0,786**

0,565**

95% INTERVALO DE

CONFIANZA
SUPERIOR  INFERIOR
0,806 -0,034
0,948 0,318
0,094 -0,049
0,891 -0,058
0,665 -0,046
1,137 0,435
1,012 0,118



Resultados

MUEVE 2,38+0,74 3,08 £ 0,84 ,00 0,702 1,148 0.256

CAMINA 2,06 + 0,38 2,77+1,01 ,02 0,712% 1,328 0,007

s e

CALIBRA 2,39 + 0,68 2,69 + 0,63 0.300 55 Py

TOLERA
355+081 | 350+087 @ ,85
FISICAMENTE 2 -0,045 0435 | -0,526

ATIENDE 3,88+0,32 | 3,92+0,28 > 0236 | -0.140

ESCOGE 320+£0,79 | 3,12+0,71 ,22 0,083 0.377 0544
MANEJA CON
2,24+057 | 215+038 | ,60
CUIDADO 3 -0,085 0,238 -0,408

INICIA 1,77 + 0,86 1,73+0,99 ,88

-0,036 0,480 -0,552

SECUENCIA | 359+0,74 & 3,92+0,28 m 0338w m 0,115
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Resultados

BUSCA/
3,58+0,73 3,92 +0,28 ,00

*%
LOCALIZA 3 0,344 0,564 | 0,123

ORGANIZA 2,86 £0,77 2,61+ 0,65 27

-0,248 0,199 -0,695

ESQUIVA 3,47 £ 0,67 3,69 = 0,63 25 0.226 0,622 -0,170

AJUSTA 2,76+0,82 | 3,00+0,71 0.244 0,697 | -0.208

SE BENEFICIA | 1,65+ 0,39 1,92+0,19 ,00

0,275** 0,411 0,140

Los datos se muestran como media + desviacion tipica.

** Estadisticamente significativo.

Tabla 47. Correlacién entre herramientas de evaluacion

no especificas de TO y el AMPS

AMPS MOTOR AMPS PROCESAMIENTO

B 0,570 <0,01 0,578 <0,01

BVD -0,480 <0,01 -0,274 <0,01

MEC 0,023 >0,05 0,358 <0,05

r: coeficiente de correlacion.
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Resultados

Tabla 48. Puntuacion media del AMPS por niveles de dependenciay de deterioro

cognitivo, segun las diferentes herramientas de evaluacién en las que se ha

NIVEL DE
DEPENDENCIA

IB

NVEL DE
DEPENDENCIA

IBM

BVD

NVEL DE
DETERIORO
COGNITIVO

SPMSQ

NVEL DE
DETERIORO

COGNITIVO MEC

encontrado correlacion con el AMPS

Dependencia total
Dependencia severa
Dependencia moderada
Dependencia leve
Independiente
Dependencia total
Dependencia severa
Dependencia moderada
Dependencia leve
Independiente

Dependencia moderada
Dependencia severa
Gran dependencia

Deterioro cognitivo
severo
Deterioro cognitivo
moderado
Deterioro cognitivo leve
Normal
Deterioro grave
Deterioro moderado
Deterioro leve
Borderline

Normal

AMPS MOTOR

-0,16 + 0,56
0,12 + 0,67
0,31 +0,58
0,58 + 0,63
1,34+ 0,68
-0,16 + 0,45
0,03+0,74
0,44 + 0,62
0,76 + 0,52
1,34+ 0,68

0,34 £ 0,63
0,25+ 0,63

0,04 £ 0,72

Los datos se presentan como media + desviacién estandar.
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AMPS

PROCESAMIENTO

-0,03 £ 0,30
0,28 + 0,36
0,37 +0,43
0,43+0,31
0,75+ 0,33
-0,05+ 0,28
0,21+ 0,39
0,36 + 0,33
0,57+0,21
0,75+ 0,33

0,04 £ 0,34

0,18 + 0,43

0,47 £ 0,40
0,54 + 0,26
0,20 + 0,64
0,26 + 0,64
0,51+ 0,40
0,47 + 0,23
0,62 +0,17



Resultados

Tabla 49. Correlacién entre los items del AMPS y del IB

ALIMENTACION
TRANSFERENCIAS
ASEO PERSONAL
BANO
USO DEL INODORO
DEAMBULACION
SUBIR/ BAJAR
ESCALERAS
VESTIDO
CONTROL ESFITNER
ANAL
CONTROL ESFINTER
VESICAL

| | |
| AUNEA | ] | o] | | ] | |
] __ _

B B
s
o

| weE o o o o om | o omr |
o

| cmme | aa | oo oar oo | oo | sam v | ome | oo | oa
.

B B B R

TOLERA
. -0,238™ | -0,278* | -0,315* -0,373* | -0,211" -0,311* | -0,371* | -0,277*
FISICAMENTE
SIGUE EL
0,324* | 0,287* | 0,362* | 0,212" | 0,361* | 0,251* 0,280* | 0,320*
OBJETIVO

| PREGUNTA | | o= | | | | | | |

CONTINUA 0,311* | 0273¢ | 0,271* - 0,306* | 0,289* - 0228" | 0341* | 0,248"
TERMINA - 0,215* | 0,218" - 0,277* | 0,230" -- 0,259* | 0,266
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Resultados

SE BENEFICIA 0,435* | 0,354* | 0,366* | 0,316* | 0,306* | 0,253" | 0,281* | 0,302* | 0,353* | 0,274*

Los datos se presentan como coeficientes de correlacion.
* p<0,01

** p<0,05

Tabla 50. Correlacion entre los items del AMPS y del IBM?

ALIMENTACION
TRANSFERENCIAS
ASEO PERSONAL
BANO
USO DEL INODORO
DEAMBULACION
SUBIR/ BAJAR
ESCALERAS
VESTIDO
CONTROL
ESFINTER ANAL
CONTROL
ESFINTER VESICAL

\ . \
B -
\ ne \
| MANPUA o a0 oar w0 o s
\ e \
\ . \
\ -

B R

TOLERA
. -0,255" | -0,276* | -0,356* -0,289* | -0,200” -0,298* | -0,252"
FISICAMENTE

182




Resultados

SIGUE EL
0,215" | 0,255 | 0,300 | 0,268* | 0,328* | 0,291* 0,305* | 0,260* | 0,213"

OBJETIVO

MANEJA CON
-0,316* -0,233" | -0,269* -0,317* | -0,251" | 0,235"

CUIDADO

B B B N
o \
B S

| TERMINA oz | ] Jemrjemn) ] ) [
BUSCA/
0,283* | 0,210™ | 0,217"
B R S
| o= | | |

B B B B =2
Corewma e earew
I s A

I N N I A e

e
RESPONDE

o | | |

ACOMODA 0,393* | 0,314* | 0,396* | 0,352* | 0,305* | 0,272* | 0,326* | 0,363* | 0,356* | 0,276*

Los datos se presentan como coeficientes de correlacion.

* p<0,01

** n<0,05
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Tabla 51. Habilidades evaluadas por el AMPS que mas impactan en el

desempefio ocupacional de las AVD evaluadas por el IB y por el IBM

ALIMENTACION

ASEO PERSONAL

USO DEL INODORO

Agarra
Manipula
Coordina
Acomoda

Se beneficia

Agarra

Mueve
Tolera fisicamente
Sigue el objetivo

Acomoda

Se beneficia

Agarra
Manipula
Mueve
Tolera fisicamente

Sigue el objetivo




Resultados

Coordina

SUBIR/ BAJAR ESCALERAS
Mueve con fluidez

CONTROL ESFINTER ANAL

| oA |
el
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VI. DISCUSION

El estado de salud de la poblacién anciana institucionalizada es relativamente poco
conocido, en Espafa no se realiza periédicamente ningun estudio nacional (99). Una
gran parte de la poblacion geriatrica que reside en instituciones presenta un pobre
desempefio funcional, asi como déficits cognitivos (133), los cuales pueden crear
limitaciones en el desempefio y fomentar la dependencia en AVD (134). Haciéndose
necesario desde TO el uso de procedimientos de valoracion fiables y aplicables, con la
finalidad de establecer una linea base del desempefio del paciente, marcar los objetivos
y planificar la intervencion.

Asimismo, conocer la prevalencia de los sindromes geriatricos e indagar sobre éstos,
permite definir alin mas a nuestra poblacion y enriquecer asi los programas tanto de

prevencién como de atencion en personas mayores institucionalizadas (80,81)

1. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA MUESTRA
Ictus, osteoartritis y demencia son las patologias mas frecuentes en poblacién mayor
(135). En nuestro estudio ademas de estos diagnosticos, encontramos problemas
cardiovasculares (25,7%), enfermedad de Parkinson (18,8%) y patologia respiratoria
(15,8%). La prevalencia de estas enfermedades difiere de las halladas en estudios
anteriores en personas mayores institucionalizadas (99,116,133,136), donde se
encontré una mayor frecuencia de estas patologias; quiza porque en el presente trabajo
se recogieron un maximo de tres diagnosticos por sujeto y Unicamente si incidieron en

el desemperfio de las AVD.
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1.1. RESULTADOS HALLADOS EN LOS GRUPOS 1Y 2
La presencia de patologia de origen neurologico fue mayor en nuestro estudio que en
investigaciones anteriores (137,138), lo cual puede ser debido a que en otros estudios

los sujetos con baja cognicién y funcionalidad fueron excluidos.

1.2. RESULTADOS HALLADOS EN LOS GRUPOS 3Y 4

La frecuencia de caidas en nuestro trabajo fue similar a la de estudios anteriores, donde
aproximadamente la mitad de la poblacién mayor institucionalizada sufrié una caida en
el tiempo de estudio (6 6 12 meses) (87,88,115,116). Se ha encontrado también una
frecuencia de caidas menor en algunos trabajos (79,81); quizd porque el estudio de
Garcia Zenon et al. (79) fue llevado a cabo en medio hospitalario y aunque en nuestro
estudio no se encontré que las personas mas mayores se cayeran mas, la edad media
en el trabajo de Martinez Gallardo (81) fue sensiblemente menor (81,3; d.t. no publica).
La frecuencia de personas mayores institucionalizadas con caidas recurrentes en
nuestro trabajo (60%) se asemeja a la hallada en la literatura en esta poblacion (51,6%)
(88).

En la presente investigacion, se hallé una relacion estadisticamente significativa entre
presentar patologia de origen neurolégico y haberse caido en el Ultimo afo; lo cual esta
en concordancia con trabajos anteriores donde personas mayores en comunidad con
patologia de origen neuroldgico se caen mas y presentan mayor nimero de caidas por
paciente que las personas mayores en comunidad sin patologia de este origen; siendo
estas diferencias también estadisticamente significativas (83,91).

El nimero de caidas medio hallado en nuestra investigacion (3,12 ; d.t. 3,05) fue similar
al encontrado en un estudio anterior en personas mayores institucionalizadas (2,4;
Rango 1-16), quiza la diferencia encontrada sea debido a que en la investigacion de
Whitney et al. (87) la temporalizacion del estudio fue menor, recogiendo las caidas

acontecidas en los ultimos 6 meses.
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No se han encontrado trabajos en personas mayores institucionalizadas con los que
comparar las caracteristicas de las caidas, pero en personas mayores en comunidad
con un historial de 2 6 mas caidas en los ultimos 6 meses también se caen
principalmente en interior, durante la mafiana y mientras caminan (83). En nuestro
estudio, las caidas se producen con mayor frecuencia hacia un lado (30,2%), seguido
de una mecanica de caida hacia atras (25,2%); mientras que en el estudio de L&zaro-
del Nogal (83), se produce principalmente hacia atras (hasta 39,4%). Asimismo, en la
citada investigacion (83), la mayoria de los sujetos presento clinica asociada a la caida
(hasta 54,8%), necesidad de atencién médica (hasta 73,8%) y una necesidad de ingreso
hospitalario mayor (17,1%); frente al 22,6% de sujetos de nuestro estudio que
presentaron clinica asociada, el 23,3% que precisaron atencién médica y el 8,8% que
necesitaron ingreso hospitalario. Estas diferencias quiza sean debidas a que la
institucion puede considerarse una estructura protectora en si, el entorno de la
institucion es mas predecible y estructurado que el entorno comunitario, y por lo tanto
puede entenderse mas seguro, pudiendo producirse caidas menos graves y en
consecuencia menor clinica asociada. Ademas, en el caso de presentar caidas
vinculadas a alguna patologia, p. €j. hipertension arterial en el sincope vagal, las
personas mayores institucionalizadas que presentan esta condicion médica pueden

encontrarse mas controlados en el centro residencial que en la comunidad.
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2. EVALUACION DE LA SITUACION FUNCIONAL DE LA MUESTRA
En el presente estudio se hall6 una situacién media de dependencia moderada segun
el IB (53,81; d.t. 36,4), al igual que en estudios anteriores en personas mayores
institucionalizadas (136,139) y en comunidad (112).
No obstante, se han encontrado estudios en esta poblacibn con menor nivel de
dependencia medio tanto en poblacion mayor institucionalizada (87,134,140,141), como
en medio comunitario (140,142,143). Quiza debido a que la edad media de las
investigaciones anteriores fue menor y aunque en nuestro estudio no se hall6 relacion,
tradicionalmente suele asociarse una menor edad a una mejor funcionalidad. Hay que
tener en cuenta que en el estudio de Pérez Saénzo (134) se excluyeron trastornos
cognitivos graves y en el trabajo de Ledn-Salas et al. (140) se hall6 una mejor
funcionalidad en el grupo de personas mayores institucionalizadas sin demencia.
También se han hallado trabajos con una situacién de mayor dependencia segun el IB
en relacion al presente trabajo, tanto en personas mayores institucionalizadas
(116,140), como en comunidad (144); quiza debido a la presencia de demencia en la
muestra (140) y a la alta incidencia de afectacion cognitiva (el 47,4% presento deterioro
cognitivo grave y moderado segun el MEC, mientras que en nuestro estudio fue del
21,2%) (116).
Segun la puntuacién media del IBM hallada en nuestro estudio, la situacién funcional se
caracterizd por una dependencia severa (59,89; d.t. 35,0); lo cual coincide con un
estudio anterior llevado a cabo en personas mayores institucionalizadas en medio
hospitalario (102). No obstante, la mayoria de los estudios encontrados, aunque fueron
llevados a cabo en personas mayores institucionalizadas, mostraron menor
dependencia segun el IBM (98-101,103). Parece ser que en las investigaciones de
Damian et al. (98,99,103) se estudio la misma muestra; al igual que en las de Li et al.

(100,101); por lo que la variedad de resultados ha quedado mermada. No obstante, las
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diferencias halladas pueden ser debidas a que la muestra no presenté deterioro
cognitivo alguno en el caso de los estudios de Li et al. (100,101).

Segun la puntuacion media del BVD en nuestro estudio se hall6 un grado de
dependencia severo, a diferencia de un estudio anterior en personas mayores
institucionalizadas donde la mayoria de los sujetos presentaron gran dependencia
(85,1%) (104). Esta diferencia quiz sea debida a que en el estudio de Ayuso Gutiérrez
et al. (104) el 72,1% presenté patologia de origen neurologico, frente al 49,5% de
nuestro estudio.

Asimismo, como ya se ha sefialado, se evidenci6 que a pesar de la creencia comun de
que existe una relacion directamente proporcional entre la edad y el nivel de
dependencia, es decir, a mayor edad, mayor nivel de dependencia; en el presente
estudio no se hallo tal relacion. No se encontrd relacién entre la edad y el nivel de
dependencia o de deterioro cognitivo ofrecido por las diferentes herramientas de
evaluacién; ni si quiera con el grado establecido por el BVD. Ademas, la relacién
encontrada entre la edad y el nivel de asistencia en la comunidad fue calificado como
débil.

Cabe destacar, que se hallaron diferencias entre la puntuacion ofrecida por el IB y el
IBM, quizé debido a que el IBM ofrece una informacién mas detallada. Asimismo, se
observaron diferencias entre estas evaluaciones y el BVD, quiza porque estas
herramientas (IB e IBM) valoran de manera mas especifica los problemas de
funcionamiento en las AVD de las personas mayores institucionalizadas,
independientemente del tipo de patologia, tanto médicas, psiquiatricas, neurolégicas, o
musculo-esqueléticas.

Teniendo en cuenta que la relacion entre la situacion de dependencia y el nivel de
asistencia para vivir en comunidad fue significativa en todos los casos, pero que se

obtuvo una correlacion mas fuerte con las herramientas de evaluacién funcional
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tradicionales (IB, IBM); parece que el IB o el IBM pueden ayudar a comprender mejor la
necesidad de asistencia para vivir en entorno comunitario de personas mayores
institucionalizadas, a pesar de que el BVD no valore exclusivamente ABVD.

No obstante, son varias las criticas que el IB 'y el BVD han recibo. Algunas de ellas estan
relacionadas con la subjetividad del administrador de la prueba, ya que el IB no cuenta
con un manual de administracion donde poder consultar informacion precisa acerca de
la estandarizacion (35). Asi, relacionar la plena independencia con la méaxima
puntuacion de la prueba y suponer que la poblacién "normal" debe alcanzar este
estandar aumenta la subjetividad porque el evaluador esta utilizando su experiencia
personal y su opinion acerca de lo que es "normal" (35).

Ademas, el IB considera el tiempo para calificar algunos de los items de la prueba, pero
lo hace en términos de lo que el evaluador considera “razonable” (referente a la duracion
del desarrollo de una actividad); esto ha sido cuestionado ya que ademas de ser
subjetivo por dejarse a criterio del evaluador, la velocidad de la ejecucion de una
actividad es personal (no todo el mundo come a la misma velocidad) y la falta de
velocidad no tiene por qué influir en la independencia funcional (35,63).

Se han hallado también diferencias en el resultado del IB segun el entorno donde se
administre la evaluacion, asi p. €j. se han encontrado discrepancias entre el entorno
hospitalario y el hogar debido a que en el hospital se suele administrar la prueba en
términos de lo que el paciente “puede 0 no puede hacer”; mientras que en el domicilio
se pretende conocer lo que el paciente “puede hacer y hace” (63).

Se ha hallado un efecto "techo" en el IB, es decir, se ha descrito una falta de capacidad
de respuesta en la escala cuando se miden niveles mas altos de independencia; asi se
ha descrito que la maxima puntuacién (100) no es suficiente para definir la normalidad,
ya que una persona que se encuentre en una institucion y obtenga la maxima puntuacion

en el IB puede considerarse independiente en ese medio, pero no puede asumirse que
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podria vivir de forma independiente en el comunidad (35). Ademas, se han hallado
diferencias en la reevaluacion de la herramienta segun la puntuacién inicial de la
persona (lo cual afecta a la fiabilidad intra test), observando que una puntuacién maxima
de 100 ofrece un limite de mejora para los pacientes con una puntuacion inicial alta
(35,63).

Se ha descrito también un efecto “suelo”, ya que un paciente que puntua 0 puede
encontrarse alerta pero inmovil con sujeciones a la cama o podria estar inconsciente
(35).

Se hace hincapié también en que el IB refleja la capacidad fisica de la persona y no
tiene en cuenta influencias culturales o de otra indole; y que como medida de
rendimiento que es, no se puede esperar que calcule el nivel de la asistencia que la
persona pueda necesitar (63).

Otro aspecto que se ha criticado es que el IB no registra el uso de productos de apoyo
y adaptaciones, ya que no hay limites impuestos en el nivel de asistencia requerida,
pero podria ser importante si el paciente requiere una gran adaptacion del entorno o de
la actividad para ser independiente (35).

Por otra parte, en el texto de aprobacion del BVD se afirma que se han llevado a cabo
diferentes estudios de campo con resultados favorables en relacion con la validez de
constructo y a la fiabilidad interna del BVD, asi como estudios para constatar las
propiedades psicométricas del BVD en colectivos con trastornos mentales. (64). No
obstante, en la literatura revisada no se han hallado publicaciones que avalen estos
datos; y en contraposicion a ello, el analisis preliminar del BVD llevado a cabo por Reed
en 2007 pone en duda las propiedades psicométricas de la prueba (145).

En primer lugar, se ha cuestionado la validez de la prueba, ya que no hay informacién

publicada sobre como se han obtenido los diferentes items que forman cada constructo,
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p. ej. “Comer y beber” olvida areas que se consideran importantes como servir las
bebidas, masticar la comida o tragar (145).

Asimismo, a cada respuesta negativa sobre la capacidad de la persona para realizar la
actividad dentro de cada item se le ha asignado un peso especifico que posteriormente
se suma para obtener una puntuacion total; y a su vez esa puntacion total en cada area
también cuenta con un peso especifico que nuevamente se suma para obtener un indice
global (145). Segun Reed (145) la asignacion de los pesos y la ponderacion de las areas
de funcionamiento son arbitrarias, p. ej. “Sorber” cuenta con un peso menor que cortar
0 partir la comida en trozos; mientras que quien es incapaz de sorber bebidas puede
tener mayor dificultad en comer que la persona no puede cortar. O el peso de “otros
cuidados corporales” (peinarse y lavarse el pelo, cortarse las unas, afeitarse, lavarse los
dientes, menstruacién) que es menor que desplazarse fuera del hogar; pero una
persona que no pueda realizar tareas relacionadas con su autocuidado puede requerir
mas ayuda que una persona que presenta limitaciones para moverse fuera del hogar,
lo cual puede solventar con el uso de un servicio de transporte. No obstante, se
cuestiona la decision de realizar el sumatorio de las puntuaciones de las areas, ya que
se considera posible que el deterioro funcional general no se corresponda con el
deterioro en las diferentes areas. P. €j. la artritis leve puede impactar en varias areas,
sin embargo la persona puede manifestar un deterioro funcional general ligero; o al
contrario, una persona con amputacién transtibial sin acceso a protesis puede presentar
limitaciones Unicamente para los desplazamientos, y sin embargo, demostrar una
incapacidad total para trabajar (145).

Finalmente, los items dentro de una misma area se suman para después realizar el
sumatorio de las areas y obtener un indice global, pero segin Reed (145), no hay
evidencia de que el impacto de la discapacidad sea sumatorio o aditivo; ya que “dentro

de las areas no tiene sentido afiadir items, ni siquiera cuando estan ponderados. El
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impacto de cualquier limitacion especifica en el funcionamiento global del individuo va a
variar en funcion del ambiente y del contexto” (p31). Se sefiala que la discapacidad no
puede concebirse como un constructo unitario, como una puntuacién que represente el
impacto total en la vida de la persona, y que, ademas, sea posible compararse entre
distintas personas (145).

Por otra parte, se cuestiona la fiabilidad del BVD; ya que teniendo en cuenta que la
capacidad para realizar ciertas actividades se clasifica dicotomicamente (si/ no), este
hecho puede llevar a una pérdida de informacién debido a que una respuesta afirmativa
puede significar que la persona es capaz de realizar la actividad sin dificultad alguna o
con un maximo esfuerzo (145).

Asimismo, durante la aplicacién de esta herramienta solo se pregunta si la persona es
capaz de realizar ciertas actividades, pero no se evalla si realmente puede ejecutarlas
en su ambiente natural. Si esta cuestion se prefiere dejar a criterio del evaluador, se
debe tener en cuenta que la evidencia afirma que los clinicos pueden ser pobres
predictores del funcionamiento en ambiente natural (145).

Por todo lo anterior, parece légico haber encontrado diferentes resultados en la muestra

estudiada segun las diferentes herramientas de evaluacion funcional.

2.1. RESULTADOS HALLADOS EN LOS GRUPOS 1Y 2
Por otro lado, y a excepcion de lo que sucede con el BVD, el grupo con patologia de
origen neurolégico mostré un mayor deterioro cognitivo y un mayor nivel de
dependencia, siendo estas diferencias estadisticamente significativas. Quiza este hecho
se deba a que este grupo presentd mayor deterioro cognitivo, ya que éste es calificado
como factor de riesgo respecto al deterioro funcional (45,47,48,146-148); y a que se
obtuvieron puntuaciones mas bajas en el desempefio de las AVD, siendo los cambios
en las destrezas de AVD predictores de discapacidad, independientemente de la salud

fisica y de la edad (45). Igualmente, se ha confirmado la asociacion del deterioro
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cognitivo y de la demencia, con la alta comorbilidad y peor desempefio funcional (133),
lo que sugiere que la pluripatologia existente en el grupo de patologia de origen
neuroldgico es un factor que ha sido determinante en los resultados.

En el presente estudio, se hall6 una situacion funcional media segun el IB de
dependencia severa en los sujetos con patologia de origen neurolégico, a diferencia de
los trabajos de Liu et al. (94) y de Morley et al. (149), los cuales mostraron mayor
dependencia tanto en sujetos con enfermedad de Alzheimer (16,4, d.t. 4,3) (94), como
con enfermedad de Parkinson (17,8; d.t. 4,83) (149).

Sin embargo, los resultados del estudio de Martin-Garcia et al. (136), de caracteristicas
similares al presente trabajo en cuanto al tamafio de la muestra y a la edad media de
los sujetos, como ya se ha sefialado, se asemejan a los obtenidos en la presente
investigacion. Dicho estudio fue llevado a cabo en individuos con demencia y obtuvo
una situacién funcional media segun el IB de 33,82 (d.t. 29,54).

Si bien se ha empleado el IB en poblacion geriatrica institucionalizada de forma general
(99), y en ausencia de demencia (136) constatando un nivel de dependencia leve, no se
han encontrado estudios en esta poblacién sin ninguna patologia de origen neuroldgico.
Asimismo, no se han encontrado estudios que utilicen el IBM o el BVD en poblacion

geriatrica institucionalizada con patologia de origen neurolégico.

2.2. RESULTADOS HALLADOS EN LOS GRUPOS 3Y 4
En nuestro trabajo no se han hallado diferencias entre la situacion funcional media
ofrecida por las diferentes herramientas de evaluacién al estudiar los grupos 3y 4, y los
resultados de estas evaluaciones al estudiar la totalidad de la muestra como un Unico
grupo.
Asimismo, no se han hallado trabajos que estudien la situacion funcional en personas
mayores institucionalizadas con un historial de caidas en los ultimos 6 6 12 meses;

aunque si en comunidad. En personas mayores no institucionalizadas se encontré un
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mayor nivel de dependencia medio que el hallado en nuestro trabajo; quiza debido a
que el 62,8% de los sujetos presentd caidas por causa neurologica (83). Se hallo
también menor dependencia en esta poblacion en entorno comunitario, con una
incidencia de caidas del 46,5% (91); aunque con una edad media menor (74,5; d.t. 7,8)
y habiendo excluido la presencia de deterioro cognitivo grave. No obstante, en personas
mayores institucionalizadas, se ha hallado un estudio con una importante incidencia de
caidas (48,6%) y una situacion funcional media de dependencia leve segun el IB (63,1;
d.t. 25,0) (87).

Teniendo en cuenta los resultados del IBM, se ha hallado un estudio en poblacion mayor
institucionalizada con una situacion funcional media segun el IBM de dependencia
moderada; quiza debido a que, aunque la incidencia de caidas fue alta (98,5%), el
tiempo de estudio fue mucho menor, tan solo de un mes (98).

Asimismo, no se han encontrado estudios que utilicen el BVD en poblacién geriatrica

institucionalizada con historial de caidas.
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3. EVALUACION DE LA SITUACION COGNITIVA DE LA MUESTRA
El funcionamiento cognitivo medio segun el MEC fue de deterioro leve, al igual que en
estudios anteriores llevados a cabo tanto en personas mayores institucionalizadas
(46,96,115,150,151); como en poblacién mayor que residia en comunidad (38,111,152).
La similitud de resultados con los estudios llevados a cabo en personas mayores en
comunidad quiz& pudo ser debido a la necesidad de tratamiento rehabilitador en el
estudio de Bejor et al. (152) y a la seleccion de los grupos de estudio en base a la
presencia de deterioro cognitivo o de demencia tipo Alzheimer en el resto (38,111).
Sin embargo, se encontraron estudios con mayor deterioro cognitivo medio tanto en
poblacion mayor institucionalizada (87,95,138,153), como en comunidad
(37,94,112,154-156). Quiza porque los estudios fueron llevados a cabo en sujetos con
demencia (94,95,154-156), con deterioro cognitivo de acuerdo a los criterios de
inclusion del estudio (37), o con una situacién funcional dependencia total (138).
También se hallaron estudios con menor deterioro cognitivo en personas mayores
institucionalizadas (157,158) y en comunidad (76,92,143,155,159,160); lo cual puede
ser debido a que muchas de las investigaciones se llevaron a cabo en ausencia de
demencia (92,155,158,159) o en poblacién con una edad media sensiblemente menor
(76,143,157,160).
La situacion cognitiva media de los sujetos segun el SPMSQ se caracterizd por un
deterioro moderado, al igual que en estudios anteriores hallados en personas mayores
institucionalizadas con demencia (136,140). No obstante, se hallaron trabajos en esta
poblacion con menor deterioro cognitivo (98,99,103,136,140), quiza porque se trataron
de muestras mucho mas grandes. En comunidad, se encontr6 un funcionamiento
cognitivo normal segun el SPMSQ (49,142), leve en pacientes sin patologia de origen
neuroldgico tras una intervencion quirargica de cadera (146) y grave en sujetos con

demencia (49).
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Debido a que la gran mayoria (80,2%) de la muestra no posee estudios primarios y a la
frecuencia en la poblacién geriatrica de presentar deterioro visual, el MEC Unicamente
se pudo administrar a menos de la mitad de la muestra (46,5%); lo que ha dificultado la
comparacion de resultados con estudios anteriores.

Por otro lado, no se encontré relaciébn destacable ni significativa entre el nivel de
asistencia requerido para vivir en comunidad y el nivel de deterioro cognitivo evaluado
por el MEC; sin embargo, la relacion hallada con el SPMSQ fue significativa y moderada.
Aunque en el estudio primigenio de validacién del MMS se afirmé que no existen
diferencias en la validacion de esta herramienta entre mayor y menor nivel educativo
(51); estudios posteriores mantienen que estas diferencias existen, mostrando ademas
el MMSE (y por ende el MEC) una baja sensibilidad para los cambios dentro del
deterioro cognitivo leve, debido a un efecto techo y a un efecto educativo; y a los
cambios en el tiempo (45).

Teniendo en cuenta que, a diferencia del MEC, el SPMSQ fue aplicable a la totalidad de
la muestra; bajo la experiencia de este estudio, parece que no toda la poblacién

geriatrica institucionalizada es susceptible de ser evaluada con el MEC.

3.1 RESULTADOS HALLADOS EN LOS GRUPOS 1Y 2
Segun la puntuacién media en el MEC, los sujetos con patologia de origen neuroldgico
presentaron deterioro cognitivo leve, mostrandose este resultado en concordancia con
estudios anteriores realizados en sujetos con demencia (92,151) y con demencia de tipo
inespecifico (96). Por el contrario, otros autores encontraron mayor deterioro cognitivo
en diferentes tipos de demencia (37,94), asi como en demencia vascular y tipo
Alzheimer (96). Asimismo, se hallé un estudio en pacientes con derrame cerebral (159),
en el que el funcionamiento cognitivo medio segun esta herramienta fue mayor
(borderline), aunque se llevd a cabo en personas que no se encontraban

institucionalizadas.
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En concordancia con una investigacion realizada por Martin-Garcia et al. (136) en
personas mayores institucionalizadas con demencia, en el presente trabajo se hallé una
situacion cognitiva media, segun el SPMSQ, de deterioro moderado en los sujetos con
patologia de origen neuroldgico. Sin embargo, se ha observado deterioro cognitivo
grave en personas mayores no institucionalizadas con demencia (49), aunque es
posible que la pluripatologia sea un factor que pudo incidir directamente en el
funcionamiento cognitivo de la muestra.

Respecto a los resultados en el SPMSQ en el grupo sin patologia de origen neurolégico,
en el presente estudio se hallé un deterioro cognitivo leve. No asi en estudios anteriores
en poblacién geriatrica institucionalizada de forma general (98,99), ni en estudios en
ausencia de demencia (49,136) donde el funcionamiento cognitivo medio fue normal,
aungue en las investigaciones de Garcia-Montalvo et al. (49), y Martin-Garcia et al. (136)

no se asegura la ausencia de patologias de origen neurolégico de otro tipo.

3.2. RESULTADOS HALLADOS EN LOS GRUPOS 3Y 4
En nuestro trabajo no se han hallado diferencias entre la situacién cognitiva media
ofrecida por las diferentes herramientas de evaluacion al estudiar los grupos 3y 4, y los
resultados de estas evaluaciones al estudiar la totalidad de la muestra como un dnico
grupo. No obstante, la situacion cognitiva media del grupo 3 se caracteriz6 por un
deterioro leve segun el MEC, menor que en un estudio hallado en personas mayores
institucionalizadas (15,8; d.t. 7,6) (87); quizd esta diferencia sea debida a que la
incidencia de caidas en el estudio de Whitney et al. (87) fue tan solo del 48,6%, no
habiendo encontrado estudios que en el grupo de caidas ofrezcan puntuaciones medias
del MEC o del SPMSQ. Aunque si se ha constatado la presencia de deterioro cognitivo
en estudios previos llevados a cabo en poblacion geriatrica institucionalizada con una
incidencia de caidas superior al 50%, tanto segun el MEC (55,4%) (115) como segun el

SPMSQ (54,0%) (98). Aunque cabe destacar que si bien la incidencia de caidas en el
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estudio de Damian et al. (98) fue del 98,5%, la temporalidad del estudio fue mucho

menor, solo se recogieron las caidas acontecidas durante el Gltimo mes.
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4. CALIDAD DE LA EJECUCION GLOBAL
En relacion con la calidad de desempefio ocupacional en la realizaciéon de las AVD, las
medias obtenidas en las puntuaciones del AMPS en ambos grupos, revelan tanto
evidencia de incremento en la torpeza o esfuerzo fisico, como ineficiencias, uso no
adecuado del tiempo, espacio o utensilios; asi como posibilidad de necesitar maxima
asistencia para vivir en la comunidad. Estos resultados eran esperables debido a las
caracteristicas de la muestra, formada por personas mayores institucionalizadas, las
cuales presumible y mayoritariamente no pueden vivir en la comunidad y presentan
cierto grado de dificultad para llevar a cabo las AVD de manera independiente.
Teniendo en cuenta las puntuaciones medias obtenidas en el AMPS, no se alcanzo el
punto de corte ni en la escala motora ni en la de procesamiento; en concordancia con
los resultados obtenidos en investigaciones anteriores, tanto en personas mayores
institucionalizadas (93,95,96,161) como en comunidad
(37,62,92,94,95,97,112,159,162-170).
La calidad de ejecucion media segun la escala motora del AMPS fue de 0,40 (d.t. 0,77),
lo cual coincide con un estudio anterior llevado a cabo en personas mayores
institucionalizadas con demencia (95). Se han hallado estudios en poblacibn mayor
institucionalizada con mayor puntuacion en la escala motora del AMPS tanto en sujetos
con demencia (96) como con derrame cerebral (161); aunque en una muestra con una
edad media inferior a la nuestra (78,10; d.t. 6,7 y 71,33; d.t. 8,4 respectivamente).
Asimismo, la calidad de ejecucion media segun la escala de procesamiento del AMPS
fue de 0,33 (d.t. 0,40), al igual que los resultados obtenidos en estudios anteriores tanto
en poblacion mayor institucionalizada con demencia (96); como en personas mayores
en comunidad con deterioro cognitivo (37,162—-164)
En entorno comunitario, como era previsible, la mayoria de los estudios hallados

obtuvieron una puntuacién media superior a la de nuestro estudio tanto en la escala
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motora del AMPS (37,62,92,94,95,128,162-165,170), como en la escala de
procesamiento de esta herramienta (62,95,97,128,159,166,170). No obstante, se
encontraron algunos trabajos con menor puntuacién media tanto en la escala motora
(93,112,159,166,167), como de procesamiento (92,94,97,112,162-164,168-170); lo
cual puede ser debido a que la patologia incidi6 en el desempefio, ya que fueron
llevados a cabo principalmente en sujetos con demencia y derrame cerebral.

Se hallé también mayor calidad de ejecucion media segun la escala de procesamiento
del AMPS en poblacién mayor institucionalizada con deterioro cognitivo (93), demencia
(95) y derrame cerebral (161); pero con una edad media de nuevo mas baja que en
nuestro estudio (80,00, d.t. 8,6; 81,2, d.t. 5,3y 71,33, d.t. 8,4 respectivamente).

Por otra parte, aunque las AVD en las que se demostré una mayor dependencia fueron

s~ ” o«

“bano”, “vestido”, “control del esfinter vesical” y “subir y bajar escaleras”; los mayores
problemas de desempefio auto percibidos en nuestro estudio por la poblacién mayor
institucionalizada fueron los relacionados con el aseo personal (“cepillarse o peinarse el

cabello”, “lavarse y secarse la cara”, “banarse/ arreglarse la parte superior del cuerpo”),

y el vestido (“vestirse la parte superior del cuerpo”, “vestirse la parte superior e inferior
del cuerpo, prendas guardadas”); ya que fueron las AVD mas frecuentes elegidas por la
muestra para la administracion del AMPS. Conocer cuales son las AVD en las que se
presenta mayor dificultad, asi como cuales son las que mas preocupan a la persona,
pueden ser aspectos clave en la implementacion de un programa de TO.

Asimismo, dentro del marco conceptual del AMPS, el terapeuta ocupacional puede
seleccionar el tipo de abordaje terapéutico o puede preferir una combinacion de éstos
durante la intervenciéon. Estos modelos se basan ademas de en la experiencia, en la

creciente evidencia de que el enfoque restaurativo y rehabilitador de las funciones

corporales requieren un gran consumo de tiempo y los beneficios son limitados en
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relacion con la mejora del desempefio ocupacional (171,172). Los enfoques disponibles
desde esta herramienta son cuatro:
1. Modelo compensatorio.

El modelo compensatorio pertenece al disefio y uso terapéutico de la ocupacion
adaptativa. Implementar la adaptacion de la ocupacion implica adaptar métodos de
hacer, proporcionando equipamientos adaptados o tecnologia de asistencia, Yy
modificando el entorno fisico y social que permiten a la persona compensar sus acciones
inefectivas. Este modelo se considera apropiado para personas con puntuaciones en la
escala de procesamiento encima de 0.0 puntos.

Ejemplos de esta intervencion son, proporcionar a la persona cordones de zapatos
elasticos para que se pueda calzar sin tener que atarse los cordones; o ensefiar a la
persona a atar sus cordones con una sola mano, porque el terapeuta determina que el
paciente no lo podria conseguir de otra forma. También son ejemplos del modelo
compensatorio proporcionar a la persona una ayuda extra o una modificacion de la tarea
(p. €j. usar un calzado sin cordones). Un componente importante de este modelo a tener
en cuenta es la necesidad de educar o de entrenar tanto a la persona como al entorno
para gue las adaptaciones que se puedan recomendar se realicen adecuadamente (74).

2. Modelo adquisitivo.

Dentro del modelo adquisitivo, el terapeuta ocupacional involucra a los pacientes en
actividades significativas dentro de su contexto para facilitar directamente la adquisicion
de destrezas dirigidas al objetivo de mejorar el desempefio ocupacional. El enfoque
adquisicional puede centrarse en el nivel de la tarea en si, practicando directamente la
AVD (p. ej. repitiendo la actividad del vestido para mejorar las destrezas necesarias para
esta AVD); o en el nivel de las unidades individuales del desempefio ocupacional: las

destrezas de las AVD (ej. practicar alcanzar un objeto en el contexto natural de la tarea,
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estimulando las destrezas por medio de la practica, para poder realizar posteriormente
la AVD a un ritmo mas efectivo).
Aplicar este modelo puede ser mas adecuado cuando la puntuacion en escala motora
esta por encima de 1.0 y la de procesamiento por encima de 0.0 puntos. Cuando la
puntuacién en escala de procesamiento esta por debajo de 0.0 puntos el uso del
enfoque adquisicional puede ser efectivo, pero es probable que el progreso sea lento,
especialmente si los problemas de procesamiento de la persona son debidos a
condiciones crénicas. En general, hay que destacar que es mas probable que el uso del
modelo adquisitivo sea maéas efectivo que el uso de un modelo restaurativo,
especialmente si los problemas motores de la persona son debidos a discapacidades
fisicas.
Siguiendo con el ejemplo anterior de atado de cordones, en la aplicacién este modelo
se entrenard la AVD y se recomendara que la persona tenga la oportunidad de entrenar
el atado de cordones por medio de otras actividades significativas durante su rutina, p.
ej. en el atado de su bolso. El reto se iria incrementando gradualmente segun fuera
mejorando su destreza. Como ya se ha mencionado el enfoque anterior, es necesario
también en este modelo, colaborar y educar a los cuidadores para procurar el éxito de
la intervencion (74).

3. Modelo restaurativo.
Este modelo incluye préacticas basadas en mejorar los factores personales y/o funciones
corporales subyacentes, pensados para proporcionar una base para la habilidad
ocupacional. Los factores personales incluyen todos los factores, excepto las
caracteristicas sociodemograficas de la persona tales como la edad, el género o el nivel
educativo; ademas de los habitos y rutinas, y sus roles. Las funciones corporales se
refieren a las funciones neuromusculares, biomecénicas, cognitivas o psicosociales

subyacentes, incluyendo la coordinacién motora fina, la fuerza de agarre, la memoria,
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la motivacion y la comprension. Al contrario del entrenamiento rutinario o por medio de
la practica, donde la persona repetitivamente practica y entrena funciones corporales
subyacentes fuera del contexto natural de las AVD, la ocupacién restaurativa siempre
involucra el compromiso de la persona en el desempefio ocupacional.

El modelo restaurativo es mas probable que sea efectivo cuando las puntuaciones en
escala motora estan por encima de 1.0 punto y de 0.0 puntos en escala de
procesamiento. Cuando la medida de la capacidad de proceso AVD esta por debajo de
0.0 puntos el uso del modelo restaurativo puede ser efectivo, pero el progreso sera lento,
mas aun si las condiciones crénicas afectan a la estructura de las funciones corporales.
Un ejemplo de ocupacién restaurativa seria proporcionar a la persona experiencias de
aprendizaje que incluyan la oportunidad de practicar y desarrollar una buena
manipulacién y coordinacién motora. Segun se vaya mejorando la destreza, el nivel de
asistencia puede decrecer gradualmente.

A diferencia del modelo adquisicional, en el cual la persona necesita y quiere ser capaz
de atarse sus propios cordones, y el terapeuta ocupacional determina que la mejor
manera de conseguir eso serd mediante la practica; en el modelo restaurativo, el
objetivo directo es desarrollar una buena coordinacién motora necesaria para su vida
diaria, para desarrollar tareas como atarse los cordones de los zapatos u otras
actividades; el objetivo no es mejorar el desempefio en esa actividad, aunque como
resultado de mejorar la destreza de la coordinacion, previsiblemente mejorara el
desempefio de la AVD de ponerse los zapatos.

Es importante también en este modelo colaborar con el entorno del paciente y educar

para que se logre el éxito de la intervencioén (74).
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4. Modelo educativo.
En el modelo educativo, el terapeuta ocupacional implementa programas de
entrenamiento para grupos de pacientes, cuidadores, familiares, etc. Como ya se ha
mencionado, la educacion también es un elemento importante de modelos
compensatorios, adquisitivos y restaurativos; pero cuando se utiliza un modelo
educativo o de aprendizaje, se implementa programas o talleres con el Unico propdsito
de educar. Es menos comun para los terapeutas planear e implementar estos tipos de
programas, pero pueden ser un componente fundamental para desarrollar programas
centrados en la ocupacion (74).
Por todo lo anterior, segun los resultados hallados en la escala motora y de
procesamiento del AMPS, en 80 sujetos (79,2%) seria efectivo implementar un abordaje
de tratamiento compensatorio. De estos 80 sujetos, 17 pacientes se podrian beneficiar
también de un enfoque adquisitivo o restaurativo (16,8%). El abordaje educacional se
podria implementar en la totalidad de la muestra, pero hay 21 sujetos que solo podrian
beneficiarse de este tipo de abordaje. Por lo tanto, teniendo en cuenta los resultados de
nuestro estudio, la implementaciéon de un modelo compensatorio de tratamiento en
personas mayores institucionalizadas esta indicada en la mayoria de los casos,
probablemente debido a que la dificultad en la escala motora del AMPS pudo haber sido
causada por los problemas fisicos generalizados de la muestra (74).
Por otra parte, uno de los propésitos del terapeuta ocupacional en sus intervenciones
es mejorar las capacidades de las personas (unidades subyacentes a todas las
destrezas que el sujeto es capaz de ejecutar) en las AVD que perciben como
importantes y esenciales para sus vidas (74).
Es por esto, que es necesario que las herramientas de evaluacién sean Utiles para la
practica clinica. Escalas globales como el IB no son sensibles a las medidas en TO, ya

gue dos personas pueden tener la misma puntuacion total en estas herramientas pero
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por razones muy diversas; es decir, no clarifican qué acciones impiden el desempefio
en AVD y por lo tanto, son poco utiles para planificar las intervenciones dentro de esta
profesion (31,62,130,173).

El AMPS, por su parte, provee informacion relevante adicional sobre las destrezas de
desempefio, lo cual ayuda a entender en la practica clinica los problemas funcionales
del paciente (96). En personas mayores el uso de esta herramienta se puede considerar
esencial, ya que identifica signos tempranos de declive cognitivo, estrategias de
compensacion y ayuda a detectar la pérdida de independencia funcional (174).

No obstante, son varias las criticas que esta herramienta de evaluaciéon ha recibido: el
AMPS posee un lenguaje propio, incluso dentro de la propia profesién, que requiere de
una formacién y conocimientos especificos para ser entendida, siendo necesario un
entrenamiento formal y un proceso de calibracién. Por otra parte, las evaluaciones
estandarizadas a veces carecen de la flexibilidad necesaria para observar virtualmente

y en la vida diaria el desempefio de la tareas (34,70).

4.1. RESULTADOS HALLADOS EN LOS GRUPOS 1Y 2
En el grupo con patologia de origen neurolégico, teniendo en cuenta las puntuaciones
medias obtenidas en el AMPS, no se alcanz6 el punto de corte ni en la escala motora ni
en la de procesamiento; en consonancia con los resultados obtenidos en
investigaciones anteriores, aunque en poblacion no institucionalizada y sin variedad de
patologias de origen neurolégico (37,92,94,96,97,161,164,175,176). El punto de corte
en ambas escalas se corresponde con la calidad de ejecucion normal para AVD, por lo
gue posiblemente la patologia (demencia y derrame cerebral en estos estudios;
demencia, derrame cerebral y Parkinson principalmente en el presente trabajo) esté
incidiendo en la ejecucion tanto a nivel fisico como cognitivo, impidiendo alcanzar el

funcionamiento normal.
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De la misma forma, en el estudio de Hartman et al. (170) llevado a cabo en sujetos con
enfermedad de Alzheimer que vivian en la comunidad, teniendo en cuenta los grupos
que requirieron alguna asistencia (minima, moderada o méaxima) para vivir en la
comunidad; no se alcanzé el punto de corte, al igual que en el presente estudio, ni en la
escala de procesamiento (en ningln grupo), ni en la escala motora (excluyendo al grupo
de quienes necesitaron asistencia leve, que si alcanzaron el punto de corte).

En la literatura revisada, no se han encontrado estudios que investiguen la calidad del
desempefo en sujetos institucionalizados sin patologia de origen neurolégico. No
obstante, si se han hallado trabajos en personas con dolor cronico y fibromialgia (177)
y en personas mayores que vivian en la comunidad (178). En ellos, ninguno de los
sujetos alcanz6 el punto de corte en la escala motora, pero si en la escala de
procesamiento. Por el contrario, el estudio de Teut et al. (112) constata que las personas
mayores que viven en la comunidad con atencién sanitaria no alcanzan el punto de corte
en ninguna de las escalas del AMPS. En el estudio realizado por Robinson (97) el grupo
sin deterioro cognitivo si alcanz6 el punto de corte en la escala motora y en la de
procesamiento; sin embargo, aunque parece descartarse la presencia de demencia en
la muestra, no se excluyen patologias de origen neurolégico de otra indole.

Por otra parte, si bien las AVD en las que el grupo con patologia de origen neurolégico
demostré una mayor dependencia fueron “bafio”, “vestido”, “aseo personal”, “control
esfinter vesical”’, “uso del inodoro”, “transferencias”, “deambulacién” y “subir y bajar
escaleras”; los mayores problemas de desempefio auto percibidos en nuestro estudio
por esta poblacion fueron los relacionados unicamente con el aseo personal (“cepillarse
o peinarse el cabello”, “lavarse y secarse la cara”), y el vestido (“vestirse la parte superior
del cuerpo”); ya que fueron las AVD mas frecuentes elegidas por la muestra para la
administracion del AMPS. Estos hallazgos pueden ser aspectos clave en la

implementacion de un programa de TO.
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4.2. RESULTADOS HALLADOS EN LOS GRUPOS 3Y 4

En nuestro trabajo no se han hallado diferencias destacables entre la calidad de
desempefio ocupacional en la realizaciéon de las AVD al estudiar los grupos 3y 4, y los
resultados obtenidos al estudiar la totalidad de la muestra como un Unico grupo. No
obstante, aunque ninguno de los dos grupos superé los puntos de corte, las
puntuaciones en el grupo que no se cay6 fueron mas cercanas al punto de corte, y la
puntuacion media del AMPS en la escala de procesamiento en el grupo que no se cay6
fue sensiblemente superior a la hallada al estudiar la totalidad de la muestra (0,46; d.t.
0,79)

Asimismo, no se han hallado trabajos previos en poblacién mayor con un historial de
caidas con los que comparar los resultados de nuestro estudio.

Por otra parte, aunque las AVD en las que el grupo 3 demostré una mayor dependencia
fueron “bano” y “subir y bajar escaleras”; los mayores problemas de desempefio auto
percibidos en esta poblacion fueron los relacionados con el aseo personal (“cepillarse o

L]

peinarse el cabello”, “bafarse/ arreglarse la parte superior del cuerpo”), y el vestido

(“vestirse la parte superior del cuerpo”, “vestirse la parte superior e inferior del cuerpo,
prendas guardadas”); ya que fueron las AVD mas frecuentes elegidas por la muestra
para la administracion del AMPS. Estos datos pueden ser interesantes para la

implementacion de un programa de TO en personas mayores institucionalizadas que

presenten caidas.
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5. CALIDAD DE LA EJECUCION ESPECIFICA

Tal y como se ha sefialado anteriormente por otros autores, existen escasos estudios
gque cuantifiquen la calidad de ejecucién especifica en personas mayores (152). No se
han encontrado trabajos en poblacion mayor institucionalizada con los que comparar los
resultados hallados en las destrezas del AMPS; aunque si en personas mayores en
comunidad (165,168). Las puntuaciones halladas en las destrezas motoras y en las
destrezas de procesamiento fueron mas bajas en personas mayores con Alzheimer y
mas altas en poblacién mayor independiente sin esta patologia o sin discapacidad
(165,168).

No obstante, las puntuaciones medias en las destrezas de procesamiento y en la
mayoria de las destrezas motoras en poblacién mayor no institucionalizada hallada en
la literatura fueron mas bajas que en nuestro estudio, tanto en los grupos que
presentaron Alzheimer como en los grupos que no presentaron esta patologia o
discapacidad alguna (165,168). Estas diferencias pueden ser debidas a que a pesar de
la importancia clinica de la calidad de ejecucién especifica y de su uso en diferentes
investigaciones previas (165,168,175,179-182); la comparacion de las puntuaciones
obtenidas en las destrezas del AMPS entre los diferentes estudios se hace dificil debido
a que las puntuaciones no estan ajustadas atendiendo al nivel de severidad del
evaluador, ni a ningun otro parametro.

En nuestro trabajo, segun las puntuaciones medias en las destrezas motoras, la
poblacion estudiada no alcanz6 un desempefio competente en ninguna habilidad, al
igual que en un estudio previo llevado a cabo en personas mayores en comunidad con
enfermedad de Alzheimer (165). Ademas, “Posiciona” fue la destreza motora mas
afectada, al igual que en la investigacion de Oakley et al. (165) tanto en poblacién mayor
con enfermedad de Alzheimer, como en personas mayores no institucionalizadas sin

esta patologia. Estos resultados pueden ser debidos al deterioro que las capacidades
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fisicas sufren con la edad; asi la coordinacion, el procesamiento bimanual, y el proceso
de preparaciéon del movimiento y del control postural se encuentran afectadas en
poblacion mayor, lo cual repercute en el desempefio no adecuado para la habilidad de
situar el cuerpo y los brazos en relacion a los objetos de la tarea durante la ejecucion
de la actividad (174).

Asimismo, “Tolera fisicamente” fue una de las destrezas motoras menos afectadas tanto
en nuestro estudio como en un estudio anterior en poblacién mayor no institucionalizada
con enfermedad de Alzheimer, hallando un desempefio cuestionable (3,54; d.t. 0,81) al
igual que en el estudio de Oakley et al. (165) en el grupo con necesidad de asistencia
maxima para vivir en comunidad (2,91; d.t. no publica), y un desempefio inefectivo (2,17,
d.t. no publica) en el grupo con necesidad de asistencia minima.

Por otra parte, en el presente trabajo, no se alcanzé un desempefio competente en
ninguna habilidad de procesamiento, en concordancia con un estudio anterior llevado a
cabo en poblacion mayor no institucionalizada con enfermedad de Alzheimer y en
sujetos sin esta patologia (165). Este hallazgo puede ser debido a la situacion media de
deterioro cognitivo moderado segun el SPMSQ hallado en nuestro estudio, ya que es
conocido que la afectacién cognitiva ocasiona limitaciones en el desempefio; y por lo
tanto, este factor pudo incidir en que no se alcanzara un desempefio competente en
ninguna habilidad, ni motora, ni de procesamiento (134).

“Acomoda” y “Se beneficia” fueron las destrezas de procesamiento que obtuvieron las
calificaciones medias mas bajas en nuestro trabajo; al igual que en un estudio anterior
tanto en personas mayores en comunidad con enfermedad de Alzheimer como en
poblacién mayor no institucionalizada sin discapacidad (168). Igualmente, “Nota/
responde” fue una de las destrezas de procesamiento mas afectada tanto en nuestro
estudio como en personas mayores con Alzheimer en comunidad (168). Aunque la

familiaridad del entorno mejora el rendimiento, en poblacién mayor no institucionalizada
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no se hallaron diferencias en estas destrezas relacionadas con la adaptacion de la
ejecucion, entre la valoracion realizada en el hogar y en la clinica (128). Lo cual puede
indicar que en el proceso de envejecimiento se produce un descenso en la habilidad de
responder y adaptar el comportamiento para solventar los problemas que ocurran y
evitar que éstos se repitan durante la ejecucion.

La poblacion de nuestro estudio presentdé también afectacion en las destrezas
relacionadas con la organizacion temporal de “Inicia” y "Continua”, en concordancia con
una investigacion anterior en personas mayores no institucionalizadas con enfermedad
de Alzheimer (168). El desempefio inefectivo en estas destrezas pudo deberse a que la
mitad de la muestra presento patologia de origen neuroldgico (49,5%) y a que el 16,8%
de los sujetos presenté depresion; ya que la presencia de estas patologias se relaciona
con un enlentecimiento motor, lo cual pudo incidir en la habilidad para comenzar la
accion o el siguiente paso y realizar la tarea sin interrupciones innecesarias (183).
Asimismo, las destrezas relacionadas con el mantenimiento de la ejecucion “Atiende” y
“Usa” fueron las habilidades que obtuvieron las calificaciones mas altas, en
concordancia con una investigacion anterior llevada a cabo en poblacion mayor sin
discapacidad (168); lo cual puede indicar que el mantenimiento de la atencién localizada
durante latarea y el empleo de los utensilios y materiales de acuerdo con el fin requerido

son puntos fuertes en el desempefio de la poblacion mayor.

5.1 RESULTADOS HALLADOS EN LOS GRUPOS 1Y 2
El grupo con patologia de origen neuroldgico mostré una peor calidad de ejecucién en
las destrezas motoras “Agarra”, “Manipula”, “Coordina”, “Mueve”, “Camina” y “Mueve
con fluidez’; y en las destrezas de procesamiento de “Sigue el objetivo”, “Continua”,
“Secuencia”, “Termina”, “Acomoda” y “Se beneficia”, que el grupo sin patologia de este
origen; siendo estas diferencias estadisticamente significativas. El grupo con patologia

de origen neurolégico mostro, por tanto, un desempefio mas deficiente en la mayoria de
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las destrezas relacionadas con la obtencion y el sostenimiento de los objetos, el
movimiento, la organizacién temporal y la adaptacion de la ejecucion. Quiza estas
diferencias sean debidas a que el grupo con patologia de origen neurolégico presentd
una incidencia de demencia del 42%; ya que la presencia de esta patologia afecta a las
destrezas de ejecucion, tanto de procesamiento como motoras (156). Asimismo, tanto
la presencia de demencia como la situacion media de deterioro moderado del grupo 1
(segun el SPMSQ) pudieron afectar a la funciébn motora manual (184).

Igualmente, la presencia de demencia y de derrame cerebral (24%) pudieron incidir en
las destrezas relacionadas con el movimiento; ya que las destrezas de “Mueve con
fludez” y “Camina” se encontraron afectadas en personas mayores no
institucionalizadas con enfermedad de Alzheimer y en personas de 45 a 94 afios con
derrame cerebral (165,175).

Por otra parte, la presencia de patologia de origen neuroldgico se relaciona con el
incremento del numero de errores durante la ejecucién, lo cual pudo incidir en los
resultados hallados en las destrezas de procesamiento del grupo 1 (175).

No obstante, en personas mayores no institucionalizadas con enfermedad de Alzheimer
se encontré también una afectacién importante de “Sigue el objetivo” (-0,36; d.t. no
publica), “Continua” (-0,6; d.t. no publica), “Secuencia” (0,08; d.t. no publica) y “Termina”
(0,23; d.t. no publica); siendo las destrezas relacionadas con la adaptacién de la
ejecucion “Acomoda” (-0,78; d.t. no publica) y “Se beneficia” (-0,75; d.t. no publica), al
igual que en nuestro estudio, las destrezas de procesamiento mas afectadas (168).
Cabe destacar que las puntuaciones medias en “Estabiliza”, “Tolera fisicamente” y
“Organiza” fueron mas altas en el grupo con patologia de origen neuroldgico, siendo las
diferencias estadisticamente significativas. Aunque “Tolera fisicamente” fue la destreza
motora menos afectada en un estudio anterior llevado a cabo en personas con derrame

cerebral (175) y la segunda menos afectada en personas mayores con Alzheimer en
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comunidad (165); no encontramos respuesta para tales resultados. Quiza sea necesario
seguir indagando la calidad de ejecucion especifica en poblacion mayor con patologia
de origen neuroldgico.

Asimismo, segun la evidencia, la diferencia de valores de + 0,43 logit se considera
clinicamente detectable, un valor equivalente a un intervalo de confianza del 95%
cuando el error estandar para el valor de calibracion del item es 0,15 logit (175,182).
Siguiendo esta premisa, los resultados mas importantes se correspondieron con las

” ” W

destrezas de “Agarra”, “Manipula”, “Coordina”, “Termina” y “Organiza”.

5.2.  RESULTADOS HALLADOS EN LOS GRUPOS 3Y 4

El grupo que sufrié al menos una caida en el Ultimo afio mostré un desempefio medio
mas deficiente (2,01; d.t. 0,56) para realizar movimientos suaves y fluidos del brazo y la
mufieca cuando se interactu6 con los objetos de la tarea; siendo las diferencias entre el
grupo 3 y 4 estadisticamente significativas. No obstante, aunque con una puntuaciéon
media mas alta, el grupo que no sufrié caida alguna en el dltimo afio también present6
un desempefio medio deficiente en esta destreza motora (2,28; d.t. 0,64). Igualmente,
en un estudio anterior llevado a cabo en poblacion mayor no institucionalizada con
Alzheimer “Mueve con fluidez” fue una de las destrezas mas afectadas (1,31 en el grupo
con asistencia de moderada a maxima para vivir en comunidad y 1,80 en el grupo con
necesidad de minima asistencia) (165). Quiza estos hallazgos son debidos a que en
personas mayores, independientemente del historial de caidas, la capacidad para
controlar o ajustar la fuerza en la tarea se ve mermada (184).

Asimismo, en las destrezas de procesamiento Unicamente se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en “Guarda” y “Esquiva”, siendo las puntuaciones medias
mas altas en el grupo 3. Quiza estos resultados se deben a que en personas mayores
institucionalizadas con un historial de caidas se tiende a hacer un abordaje

interdisciplinar para la prevencion de nuevos impactos, donde colocar todos los
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materiales y utensilios de la tarea en lugares adecuados, y modificar el patrén de
movimiento para maniobrar alrededor de obstaculos de tal forma que se evite tropezar,
son habilidades que se entrenan en estos programas de intervencion.

Asimismo, como ya se ha sefialado, segun la evidencia, la diferencia de valores de +
0,43 logit se considera clinicamente detectable (175,182); lo que determina que el

resultado mas importante se corresponda con la destreza de “Guarda”.

53. RESULTADOS HALLADOS CON RELACION A OTROS SINDROMES
GERIATRICOS

Con relaciéon al grupo sin depresion, los sujetos que presentaron este diagndstico
mostraron un desempefio medio mas deficiente para mantener una posicion erecta en
sedestacion o en bipedestaciéon sin perder el equilibrio mientras se movieron en el
entorno e interactuaron con los objetos de la tarea (“Estabiliza”); siendo la diferencia
hallada estadisticamente significativa. Igualmente, el desempefio medio en las
destrezas relacionadas con la obtencién y el sostenimiento de los objetos de “Alcanza”
y “Se inclina” en el grupo con depresion fue méas bajo que en el grupo que no presentd
este diagnéstico; siendo estas diferencias estadisticamente significativas. Revelando
por tanto el grupo con depresion, una mayor deficiencia para extender el brazo, inclinar
el tronco, agarrar o colocar con efectividad los objetos de la tarea que estan fuera del
alcance, y para flexionar, girar o voltear activamente el cuerpo en la forma y direccion
apropiada a la tarea; asi como para recoger un objeto del suelo o para sentarse. Estos
resultados pueden ser debidos a que el diagnostico de depresion, segun recientes
investigaciones, esta relacionado con un peor control postural y un mayor
enlentecimiento motor (183,185).
Segun las puntuaciones medias en las destrezas motoras de “Agarra”, “Manipula” y
“Coordina”, estas habilidades relacionadas con la obtencion y el sostenimiento de los

objetos se encuentran mas afectadas en la mayoria de los sindromes geriatricos
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(incontinencia, inmovilismo, deterioro cognitivo y declive funcional); siendo las
diferencias con los grupos que no presentaron estos cuadros, a excepcion de “Agarra”
en el grupo con deterioro cognitivo, estadisticamente significativas. Estos resultados
quiza sean debidos a la importancia de la funcion motora manual en las AVD; ya que la
habilidad motora fina y gruesa son inherentes a estas ocupaciones (183,184). En
poblacion mayor estos aspectos se tornan adn mas significativos, ya que el
envejecimiento tiene un efecto degenerativo en la funcionalidad de la mano (152,184) y
la capacidad de las personas mayores para controlar o ajustar la fuerza individual de los
dedos se ve reducida (184).

Asimismo, deambular en diferentes niveles y cambiar de direccién de manera estable,
sin arrastrar los pies, ni tambalearse o apoyarse y sin utilizar productos de apoyo para
la marcha durante la ejecucién de la tarea, fue una destreza que estuvo afectada en la
mayoria de los sindromes geriatricos (incontinencia, inmovilismo, deterioro cognitivo y
declive funcional); siendo las diferencias con los grupos que no presentaron estos
sindromes estadisticamente significativas. Quizas este hallazgo es debido a que la
marcha podria no ser una actividad motora independiente de la cognicion, y la presencia
de deterioro cognitivo en la muestra pudo afectar al desempefio de esta destreza
(184,186).

Parece que realizar movimientos suaves y fluidos del brazo y la mufieca cuando se
interactla con los objetos de la tarea es una destreza que se encuentra afectada en
personas mayores institucionalizadas con sindromes geriatricos, ya que la destreza
“‘Mueve con fluidez” se encontré6 mas afectada en la mayoria de los sindromes
geriatricos (incontinencia, inmovilismo, deterioro cognitivo y declive funcional), frente a
los grupos sin estos cuadros; siendo estas diferencias, a excepcion del grupo con

deterioro cognitivo, estadisticamente significativas..
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Como se podia esperar, los grupos que presentaron inmovilismo y declive funcional
obtuvieron un peor desempefio para mover los objetos en el plano horizontal (“Mueve”)
y en el plano vertical (“Levanta”); asi como para mantener un ritmo constante y efectivo
durante la realizacion de las acciones y pasos de toda la tarea (“Mantiene el ritmo”),
siendo las diferencias con los grupos sin estos sindromes estadisticamente
significativas. lgualmente, el grupo con declive funcional mostr6 también un desempefio
mas deficiente en el mantenimiento de una posicion erecta en sedestacion o en
bipedestacién durante la ejecucion de la tarea, sin apoyo continuo, inclinacién o pérdida
de equilibrio (“Alinea”); siendo esta diferencia estadisticamente significativa.

Con respecto a las destrezas de procesamiento, “Sigue el objetivo”, “Continta”, “Busca/
localiza”; asi como las destrezas relacionadas con la adaptacion de la ejecucién
“Acomoda” y “Se beneficia” se encontraron mas afectadas en cuatro de los cinco
sindromes recogidos: incontinencia, inmovilismo, deterioro cognitivo y declive funcional,
siendo las diferencias con los grupos que no presentaron estos cuadros (a excepcion
de “Sigue el objetivo” en el grupo con incontinencia y declive funcional, y “Continua” el
grupo con declive funcional) estadisticamente significativas. Pensamos que el deterioro
cognitivo presente en la muestra (deterioro cognitivo moderado seguin el SPMSQ) pudo
incidir en las personas mayores institucionalizadas con sindromes geriatricos para la
habilidad de explorar, localizar y utilizar los utensilios y materiales que fueron
especificados previamente de una forma légica y realizar acciones individuales
mantenidas, sin interrupciones innecesarias, dirigidas a llevar a cabo y completar una
tarea especifica; asi como para adaptar el comportamiento como solucién a los
problemas que ocurran y evitar que éstos se repitan durante la ejecucion.

Se hall6 también una mayor afectacion del desempefio en la destreza de procesamiento
“Guarda” en el grupo con inmovilismo; siendo la diferencia con el grupo que no presento

este sindrome estadisticamente significativa. Quiza este resultado es debido a que la
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habilidad para retornar todos los materiales y utensilios a los lugares apropiados,
dejando el area de trabajo tal como estaba antes de comenzar la tarea, puede implicar
algun componente motor, para el cual el grupo con inmovilismo presenta dificultades.
Asimismo, se encontrd un peor desempefio en las destrezas de procesamiento de “Usa”,
“Secuencia” y “Termina” en el grupo con declive funcional; siendo las diferencias con el
grupo que no present6 este cuadro estadisticamente significativas. Quiz& este hallazgo
es debido a que el deterioro cognitivo es considerado factor de riesgo con respecto al
declive funcional (45,47,48,146-148); y a que la afectacién cognitiva es causa también
de limitaciones en el desempefio (134,183).

Asimismo, aunque los grupos que presentaron los sindromes geriatricos no alcanzaron
un desempefio competente en ninguna destreza motora ni de procesamiento, se hallé
una menor afectacion en algunas de éstas; siendo las diferencias con los grupos que
no presentaron estos sindromes estadisticamente significativas. Asi, “Tolera
fisicamente” se encontré6 menos afectada en la mayoria de los sindromes geriatricos
(incontinencia, inmovilismo, deterioro cognitivo y declive funcional); “Maneja con
cuidado” en los grupos con incontinencia y con deterioro cognitivo; “Organiza” en el
grupo con incontinencia; y “Calibra” y “Ajusta” en el grupo con deterioro cognitivo. Como
ya se ha sefialado, segun la evidencia, la diferencia de valores de + 0,43 logit se
considera clinicamente detectable (175,182); siguiendo esta inferencia ninguno de los
resultados en los que el desempefio de las destrezas fue mas competente en los grupos
con sindromes geriatricos fue clinicamente relevante.

Asimismo, siguiendo la premisa de relevancia clinica, y teniendo en cuenta que el
conocimiento de las destrezas que soportan o limitan el desempefio en personas
mayores institucionalizadas con sindromes geriatricos es Util para un programa de
intervencion desde TO (176); los resultados méas importante se correspondieron con las

destrezas de: “Alinea” en el grupo con declive funcional; “Agarra” en los grupos de
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incontinencia, inmovilismo y declive funcional; “Manipula”, “Coordina” y “Mueve” en los
grupos de inmovilismo y declive funcional; “Camina”, “Mueve con fluidez”, “Mantiene el
ritmo” y “Termina” en el grupo con declive funcional; “Sigue el objetivo” en los grupos

con inmovilismo y con deterioro cognitivo; y “Guarda” en el grupo con inmovilismo.
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6. CORRELACION ENTRE LA SITUACION FUNCIONAL Y LA CALIDAD EN LA
EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Teniendo en cuenta los criterios definidos en la literatura (93), en el presente estudio se
encontré una correlacion significativa y moderada/ alta entre el AMPS y el IB (r = 0,57
para la escala motora y r = 0,58 para la escala de procesamiento); obteniendo un
resultado similar al hallado en personas mayores en comunidad con Alzheimer para la
escala motora (r = 0,54) y un grado de correlacion mayor para escala de procesamiento
en comparacion con esta poblacion (r = 0,33) (94). Igualmente, hallamos una correlacion
significativa y moderada/ alta entre el AMPS y el IBM (r = 0,56 para la escala motoray r
= 0,58 para la escala de procesamiento).
El mayor grado de correlacion obtenido entre la escala motora del AMPS con el IB, y
con el IBM, podria deberse a que estas herramientas de evaluacién funcional incluyen
ABVD que requieren una gran demanda de habilidades motoras, como p. €j. el vestido,
el aseo o la deambulacion (94).
Asimismo, la correlacion positiva entre el AMPS y el IB, y entre el AMPS y el IBM, no
solo en escala motora sino también en procesamiento, indica que existe una fuerte
asociacion entre la situacién cognitiva y la funcionalidad, lo cual se encuentra en relaciéon
con estudios anteriores (45,47,48,146-148).
Por otra parte, teniendo en cuenta las correlaciones positivas halladas entre el AMPS y
herramientas de evaluacion funcionales, conociendo la puntuacién en el AMPS de un
paciente se podria predecir su nivel de dependencia aproximado en personas mayores
institucionalizadas. Igualmente, teniendo en cuenta las correlaciones entre los items del
IB y el AMPS, asi como entre los items del IBM y el AMPS, se puede concluir cuéles
son las destrezas de ejecucion que tienen un mayor impacto en la actividad, lo cual

comporta relevancia desde el punto de vista clinico.
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Igualmente, teniendo en cuenta la relacion entre los items del AMPS con los items del
IB, y del IBM; las destrezas que mayor impacto tuvieron en el desempefio ocupacional
de las AVD fueron las relacionadas principalmente con: la obtencién y sostenimiento de
los objetos (“Agarra”, “Manipula”, “Coordina); el movimiento (“Mueve”, “Mueve con
fluidez”) y la adaptacién de la ejecucion (“Acomoda”, “Se beneficia”). Esta informacion
es util para la practica clinica en personas mayores institucionalizadas.

En cuanto al BVD, se hall6 una correlacion significativa y moderada con la escala motora
del AMPS (r = 0,48), siendo débil la correlacion con la escala de procesamiento (r =
0,27; p< 0,01); de lo cual se puede extraer que el BVD parece ser mas sensible a los
cambios que se producen en el desempefio motor que en el procesamiento.

Ademas, es destacable que, de los 17 sujetos valorados sin grado por el BVD, en 16
hay evidencia de necesidad de asistencia para vivir en la comunidad (de acuerdo con
las puntuaciones del AMPS). Asimismo, en 11 sujetos existe evidencia de incremento
en la torpeza o esfuerzo fisico, asi como evidencia de algunas ineficiencias y/o uso no
adecuado del tiempo, espacio y/o utensilios personas necesitan asistencia para vivir en
comunidad; y en otras 5 personas se supera el punto de corte en motor, pero existe
evidencia de algunas ineficiencias y/o uso no adecuado del tiempo, espacio y/o

utensilios.
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7. CORRELACION ENTRE LA SITUACION COGNITIVA Y LA CALIDAD EN LA
EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Segun los criterios definidos en la literatura (93), en nuestra investigacion encontramos
una correlacion significativa y débil/ moderada entre la escala de procesamiento del
AMPS y el MEC (r = 0,36); en concordancia con un estudio anterior en poblacién mayor
institucionalizada con demencia (r = 0,38) (95).
No obstante, el grado de correlacion hallado en nuestro estudio es menor que en
estudios anteriores llevados a cabo en personas mayores en comunidad; tanto en
poblaciéon general (r = 0,45) (95), como con deterioro cognitivo (r = 0,67) (37), con
diagndstico de demencia [r = 0,54 (96); r = 0,64 (92)] y en poblacién sin esta patologia
[r = 0,64 (92)]. Quiza esta diferencia de resultados sea debida a que en entorno
comunitario habitualmente se hace necesario incluir AIVD en la valoracién del AMPS,
donde estas ocupaciones son mas sensibles al deterioro cognitivo que las ABVD (148).
Por otra parte, la correlacion significativa y moderada hallada entre la escala de
procesamiento del AMPS y el SPMSQ (r = 0,50) podria ser relevante clinicamente, al
servir de utilidad para predecir el nivel aproximado de funcionamiento cognitivo del
paciente a partir de la puntuacion obtenida en la escala de procesamiento del AMPS,
en poblacion de caracteristicas similares a las del presente estudio. Asi, el uso del
AMPS serviria no solo para proveer informacién acerca de la situaciéon cognitiva, sino
que a diferencia del SPMSQ o del MEC, también para detectar las complejas destrezas
de procesamiento que estan repercutiendo en el desempefio del paciente,
proporcionando una mejor y mayor informacion para disefiar e implementar programas

de tratamiento desde TO (93).
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8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO E IMPLICACIONES FUTURAS

La presente investigacién aporta conocimiento respecto a la situacion funcional y
cognitiva, asi como sobre la calidad de desempefio ocupacional, en un grupo de
personas mayores institucionalizadas. Ademas de presentar su comparacion entre
sujetos con patologia de origen neurolégico y sin patologia de este origen, y entre
sujetos que sufrieron al menos una caida en el Ultimo afio y los que no; con una muestra
relativamente amplia, y con una variabilidad clinica tanto en unos grupos como en otros.
El tamafio muestral, aun siendo relativamente grande, podria haberse aumentado con
usuarios de otras residencias, para reflejar asi posibles diferencias en las caracteristicas
clinicas, y dar, por tanto, una representatividad mayor de lo que ocurre en la poblacion
geriatrica espafola.

A pesar de que el AMPS es una evaluacion fiable para fines de investigacion, al igual
gue sucede con el IBM, ambas herramientas no estan adaptadas transculturalmente a
la poblacién espafiola, lo cual puede suponer algun posible sesgo en los resultados.
Aunque algunos autores han definido este hecho como poco importante, al tratarse de
evaluaciones que exploran las AVD, y éstas poseen una marcada condicion
transcultural. Ademas, no se han encontrado diferencias significativas en el uso del
AMPS en otros paises, incluyendo paises europeos.

En cuanto a las implicaciones futuras, seria interesante realizar estudios multicéntricos
y periédicos en los cuales se informe con un mayor alcance del nivel de independencia,
cognitivo y de la calidad de desempefio ocupacional en la realizacion de las AVD en
poblacion geridtrica institucionalizada en Espafia, con y sin patologia de origen

neurolégico, y en presencia de sindromes geriatricos.
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VII. CONCLUSIONES

En este ultimo capitulo se recogen las conclusiones obtenidas en esta tesis doctoral,
respondiendo a los obijetivos inicialmente planteados:

1. Las personas mayores institucionalizadas presentan una situacion funcional
media de dependencia moderada a severa y cognitiva de deterioro leve a moderado.
Desde el punto de vista de la calidad en la realizacién de las AVD muestran problemas
motores y de procesamiento, lo que revela un aumento del esfuerzo, una disminucién
en la efectividad del desempefio de las AVD y la posibilidad de precisar ayuda para
alguna de las actividades. La necesidad de asistencia detectada para vivir en comunidad
entre las personas mayores institucionalizadas es de moderada a maxima.

= En el presente estudio el SPMSQ parece ser una herramienta mas adecuada para
pacientes geriatricos que el MEC, puesto que se han presentado menores
limitaciones para su administracion en esta poblacion.

= De igual forma, el IBM parece ser una herramienta mas adecuada para pacientes
geriatricos que el IB, puesto que podria ofrecer informaciéon mas detallada de la
ejecucion de las AVD en esta poblacion.

= EIBVD parece ser una evaluaciéon menos sensible que el IB o el IBM a los déficits
en la ejecucion de AVD en personas mayores institucionalizadas.

= EI AMPS parece ser Util para predecir la necesidad de asistencia para vivir en la
comunidad; al igual que parece ofrecer mayor cantidad de informacion y mas
detallada de los cambios en destrezas fisicas y cognitivas en la ejecucion de AVD
en personas mayores institucionalizadas.

» Laimplementacion de un modelo compensatorio de tratamiento estaria indicada en

la mayoria de las personas mayores institucionalizadas.
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2. Las AVD en las que las personas mayores institucionalizadas presentan una
mayor dependencia son “bafo”, “vestido”, “control del esfinter vesical” y “subir y bajar
escaleras”; aunque los mayores problemas de desempefo auto percibidos son los
relacionados con el aseo personal y el vestido.

Las principales destrezas de ejecucién que interfieren en el desempefio ocupacional de
las personas mayores institucionalizadas son: “Posiciona”, “Inicia”, “Continua”, “Nota/
responde”, “Acomoda” y “Se beneficia”. Es decir, las personas mayores
institucionalizadas presentan una ejecucion mas deficiente en las habilidades para situar
el cuerpo y los brazos en relacion con los objetos de la tarea durante la ejecucion de la
actividad; para comenzar la accién o el siguiente paso y realizar la tarea sin

interrupciones innecesarias; y para responder y adaptar el comportamiento para

solventar los problemas que ocurran y evitar que éstos se repitan durante la ejecucion.

3. Las personas mayores institucionalizadas con patologia de origen neurologico
presentan mayor nivel de dependencia, de deterioro cognitivo, peor calidad de ejecuciéon
para las AVD y mayor necesidad de asistencia para vivir en comunidad, que las
personas mayores institucionalizadas sin patologia de este origen; siendo estas
diferencias estadisticamente significativas.

Las personas mayores institucionalizadas con patologia de origen neurolégico muestran
un nivel funcional medio de dependencia severa; y de dependencia leve a moderada (a
gran dependencia si se incluye el BVD) en el grupo sin patologia de este origen. El
estado cognitivo en las personas mayores institucionalizadas con patologia de origen
neurolégico es de deterioro leve a moderado; y de borderline a leve en el grupo sin
patologia de este origen. Desde el punto de vista de la calidad en la realizacion de las
AVD, las personas mayores institucionalizadas sin patologia de origen neurolégico

presentan una mejor calidad de ejecucion global; aunque las personas mayores
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institucionalizadas con y sin patologia de origen neurolégico muestran problemas
motores y de procesamiento (lo cual supone, un aumento del esfuerzo, una disminucién
en la efectividad del desempefio de las AVD y la posibilidad de precisar ayuda para
alguna de las actividades). El nivel de asistencia requerido para vivir en comunidad en
personas mayores institucionalizadas con patologia de origen neurolégico es moderado/
maximo; mientras que en personas mayores institucionalizadas sin patologia de este

origen es minimo.

4. Las personas mayores institucionalizadas con patologia de origen neuroldgico
muestran mayor dependencia para las AVD de “bano”, “vestido”, “aseo personal”,

uso del inodoro”, “transferencias”, “deambulacién” y “subir y

“control esfinter vesical”, “
bajar escaleras”; siendo las diferencias con personas mayores institucionalizadas sin
patologia de este origen estadisticamente significativas. Sin embargo, los mayores
problemas de desempefio auto percibidos en personas mayores institucionalizadas con
patologia de origen neurolégico Unicamente se relacionan con el aseo personal y el
vestido.

Las personas mayores institucionalizadas con patologia de origen neuroldgico
presentan peor calidad de ejecucion en las destrezas motoras “Agarra”, “Manipula”,
“Coordina”, “Mueve”, “Camina”, “Mueve con fluidez’, y en las destrezas de
procesamiento “Sigue el objetivo”, “Continua”, “Secuencia”, “Termina”, “Acomoda” y “Se
beneficia”; siendo las diferencias con personas mayores institucionalizadas sin patologia
de este origen estadisticamente significativas. Es decir, las principales destrezas de
ejecucion que interfieren en el desempefio ocupacional de las personas mayores
institucionalizadas con patologia de origen neurolégico se relacionan con la obtencion y

el sostenimiento de los objetos, el movimiento, la organizacion temporal y la adaptacion

de la ejecucion.
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5. La mitad de las personas mayores institucionalizadas sufren caidas,
principalmente en horario de mafiana, en el dormitorio, caminando, yéndose hacia un
lado, golpeandose los gluteos y sin necesidad de atencion médica, ni de desvio a centro
hospitalario, ni de tratamiento. En la mayoria de los casos no se produce como
consecuencia ningun diagnostico. De las personas mayores institucionalizadas que se

caen, algo més de la mitad sufren caidas recurrentes.

6. Las personas mayores institucionalizadas que se caen (y los que no) muestran
una situacion funcional media de dependencia moderada a severa y cognitiva de
deterioro leve a moderado. Desde el punto de vista de la calidad en la realizacion de las
AVD, las personas mayores institucionalizadas que no se caen presentan una mejor
calidad de ejecucion global; aunque tanto las que se caen como las que no muestran
problemas motores y de procesamiento; o que evidencia, un aumento del esfuerzo, una
disminucién en la efectividad del desempefio de las AVD y la posibilidad de precisar
ayuda para alguna de las actividades. Las personas mayores institucionalizadas que se
cayeron (y los que no) presentan necesidad de asistencia de moderada a maxima para

vivir en comunidad.

7. Las AVD en las que las personas mayores institucionalizadas que se caen
presentan una mayor dependencia son “bano” y “subir y bajar escaleras”; aunque los
mayores problemas de desempefio auto percibidos son los relacionados con el aseo
personal y el vestido.

Las personas mayores institucionalizadas que se caen presentan peor calidad de
ejecucion en las destrezas “Mueve con fluidez”, “Guarda” y “Esquiva”; siendo las

diferencias con personas mayores que no se caen estadisticamente significativas. Las
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personas mayores institucionalizadas que se caen presentan, por tanto, una ejecucion
mas deficiente para realizar movimientos suaves y fluidos del brazo y la mufieca cuando
se interactla con los objetos de la tarea, para colocar todos los materiales y utensilios
de la tarea en lugares adecuados, y para modificar el patron de movimiento para

maniobrar alrededor de obstaculos de tal forma que se evite tropezar.

8. Las personas mayores institucionalizadas con diagnéstico de depresion
presentan peor calidad de ejecucién en las destrezas motoras “Estabiliza”, “Alcanza” y
“Se inclina”; siendo las diferencias con personas mayores institucionalizadas sin este
diagnéstico estadisticamente significativas.

Las habilidades motoras relacionadas con la obtencion y el sostenimiento de los objetos
“Agarra”, “Manipula” y “Coordina”; asi como destrezas relacionadas con el movimiento
“Camina” y “Mueve con fluidez”, se encuentran mas afectadas en personas mayores
institucionalizadas con sindromes geriatricos (incontinencia, inmovilismo, deterioro
cognitivo y declive funcional); siendo las diferencias con personas mayores
institucionalizadas que no presentan estos sindromes estadisticamente significativas.

Las personas mayores con sindromes geriatricos (incontinencia, inmovilismo, deterioro
cognitivo y declive funcional) presentan un desempefio mas deficiente en la destreza de
procesamiento “Busca/localiza”; asi como en las destrezas relacionadas con la
adaptacion de la ejecucion “Acomoda” y “Se beneficia”; siendo las diferencias con

personas mayores institucionalizadas que no presentan estos cuadros estadisticamente

significativas.

9. En personas mayores institucionalizadas existe una relacion significativa y
moderada/ alta (de débil a moderada si se tiene en cuenta el BVD) entre el grado de

independencia y la calidad de ejecucién en AVD; y una relacion significativa y moderada
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(débil/ moderada si se tiene en cuenta el MEC) entre el nivel cognitivo y la calidad de

ejecucion global en AVD en la escala de procesamiento. Asimismo, se da una relacion

significativa y moderada entre el nivel cognitivo (SPMSQ) y el nivel de asistencia

requerido para vivir en comunidad de las personas mayores institucionalizadas.

= Teniendo en cuenta la relacion entre los items del AMPS con los items del IB, y del
IBM; las destrezas que mayor impacto tienen en el desempefio ocupacional de las
AVD en personas mayores institucionalizadas son las relacionadas principalmente
con: la obtencién y sostenimiento de los objetos (“Agarra”, “Manipula”, “Coordina);
el movimiento (“Mueve”, “Mueve con fluidez”) y la adaptacion de la ejecucién
(“Acomoda”, “Se beneficia”).

= EI BVD parece ser mas sensible a los cambios que se producen en el desempefio

motor que en el procesamiento en personas mayores institucionalizadas.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO: Funcionalidad, dependencia y desempefio ocupacional en personas mayores

institucionalizadas

1. ¢Qué es y qué persigue este estudio?

Se ha disefiado un estudio para conocer el nivel de independencia para realizar las
actividades cotidianas en personas mayores que viven en residencias, ver como realizan
estas actividades cotidianas; y ver si hay relacién o no entre esta independencia o entre

este modo de hacer las actividades cotidianas y sufrir caidas.

2. ¢COmo se realizara el estudio?

Para ello, se necesita recoger algunos datos de su historia y administrarle varias
herramientas de evaluacion, algunas de las cuales seguramente ya conocera porque se
las habran administrado anteriormente en algin momento. Simplemente, debera
responder a algunas preguntas y realizar dos actividades de la vida diaria como
normalmente lo hace para que se puedan valorar.

El proceso sera estrictamente confidencial y el nombre no seré utilizado. La participacion
0 no participacion en el estudio no afectara en ningin caso al residente. La participacion
es voluntaria y el usuario tiene el derecho de retirar el consentimiento para la participacion

en cualquier momento.
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3. Beneficios y riesgos.

El estudio no conlleva ningun riesgo, ni recibe ningun beneficio, ni econdémico ni de otro
tipo.

4. Confidencialidad de los datos e imagenes

Los datos del paciente que aparezcan en la ficha clinica se trataran de acuerdo con la Ley
15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal y demés legislacion aplicable. La
Universidad Rey Juan Carlos asume la responsabilidad de la adopcién de las medidas de
seguridad de indole técnica y organizativa para proteger la confidencialidad e integridad
de la informacion, asi como las demas obligaciones que establece la Ley 15/1999 referida
y su normativa de desarrollo. El firmante podra ejercitar los derechos de acceso,
rectificacion, oposicion y cancelacién previstos en la referida Ley. Se garantiza también
gue la investigacion se llevara a cabo en el marco de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacion y documentacion clinica.

Con las garantias legales oportunas, los resultados del estudio podran ser comunicados
a la comunidad cientifica a través de congresos y publicaciones, garantizando que en todo
momento del proceso de difusion se omitird mi identidad y cualquier dato personal que
pueda facilitar que se me identifique.

Mi participacién en esta investigacion es en calidad de sujeto activo y soy consciente de
la relevancia que tiene para la realizacion de esta investigacion la aportacion de mi
persona.

Participo libre y voluntariamente en este estudio y en cualquier momento, incluso durante
el transcurso del mismo puedo darla por terminada. Conozco también que, con las
garantias legales oportunas, los resultados del estudio podran ser comunicados a la
comunidad cientifica, a través de congresos y publicaciones, garantizando que en todo el
proceso de difusion, se omitira mi identidad y cualquier dato personal que pueda facilitar

gue se me identifique.
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La Universidad Rey Juan Carlos y el equipo de investigacion que lidera el referido
proyecto estan exentos de cualquier responsabilidad que se derive de la investigacion y
gue no se haya manifestado en el presente escrito, una vez garantizada la reserva y
confidencialidad de todo el proceso, sea cual fuese el momento y lugar en donde se
tuvieran que realizar.

La persona de contacto para cualquier duda o consulta que quiera realizar es la Prof2
Marta Pérez de Heredia Torres/ Rosa M.2 Martinez Piédrola, Universidad Rey Juan
Carlos, Facultad de Ciencias de la Salud, Avda. de Atenas s/n. 28922-Alcorcon Madrid.

Telf. 91 488 88 86

Nos gustaria agradecerle su colaboracion en este trabajo sobre funcionalidad,

dependencia y desempefio ocupacional en personas mayores institucionalizadas.

Sin su ayuda este estudio hubiese sido imposible de realizar, de nuevo, gracias por su

colaboracion.

Nombre y apellidos:

Fecha:

Firma:
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ANEXO 2

APROBACION DEL COMITE DE ETICA

Universidad Rectorado
Rey Juan Carlos

D. José Luis del Barrio Fernandez, Secretario del Comité de Etica de la
Investigacion de la Universidad Rey Juan Carlos,

CERTIFICA
Que este Comité ha evaluado el proyecto de investigacion titulado:

FUNCIONALIDAD, DEPENDENCIA Y DESEMPENO OCUPACIONAL EN
PERSONAS MAYORES INSTITUCIONALIZADAS

Con nGimero de registro interno: 270920168016

y considera que:
« Se cumplen los requisitos éticos necesarios del protocolo en relaciéon con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para
los participantes.
* La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para

llevar a cabo el estudio.

Por lo que ha decidido emitir un dictamen FAVORABLE para la realizacion de
dicho proyecto, cuya investigadora principal es Dofia OLGA ISABEL
FERNANDEZ RODRIGUEZ de la Facultad de Ciencias de la Salud de la

URJC.

Tulipdn, ¢/n  E 28933 Mdstoles Madnid Espafta Tel\34 91 665 50 60 Fax 34 91 614 71 20
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ANEXO 3

INDICE DE BARTHEL

HOJA DE EVALUACION

1. COMER: L4 L
(10) Independiente. Capaz de comer por si solo y en un tiempo razonable. La comida
puede ser cocinada y servida por otra persona.
(5) Necesita ayuda. Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc., pero
es capaz de comer solo.

(0) Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona.

2. LAVARSE (BANARSE): L1 L
(5) Independiente. Capaz de lavarse entero. Incluye entrar y salir del bafio.
Puede realizarlo todo sin estar una persona presente.

(0) Dependiente. Necesita alguna ayuda o supervision.

3. VESTIRSE: L4 L
(10) Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda.
(5) Necesita ayuda. Realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo
razonable.

(0) Dependiente. Necesita alguna ayuda.
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4, ARREGLARSE: L4 L]
(5) Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Los
complementos necesarios pueden ser provistos por otra persona.

(0) Dependiente. Necesita alguna ayuda.

5. DEPOSICION: L1 Ld
(10) Continente. Ningun episodio de incontinencia.
(5) Accidente ocasional. Menos de 1 vez por semana o0 necesita ayuda para enemas
y supositorios.

(0) Incontinente.

6. MICCION: L4 LJ
(10) Continente. Ningun episodio de incontinencia. Capaz de usar cualquier
dispositivo por si solo.

(5) Accidente ocasional. Maximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Incluye
necesitar ayuda en la manipulacién de sondas y otros dispositivos.

(0) Dependiente. Incapaz de manejarse sin ayuda mayor.

7. USAR EL RETRETE: L4 LJ
(10) Independiente. Entra y sale solo y no necesita ningln tipo de ayuda por parte de
otra persona.

(5) Necesita ayuda. Capaz de manejarse con pequefia ayuda: es capaz de usar el
cuarto de bafo. Puede limpiarse solo.

(0) Dependiente. Incapaz de manejarse sin ayuda mayor.
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8. TRASLADO AL SILLON/ CAMA: L1 L
(15) Independiente. No precisa ayuda.
(10) Minima ayuda. Incluye supervisién verbal o pequefia ayuda fisica.
(5) Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada.
(0) Dependiente. Necesita gria o alzamiento por dos personas. Incapaz de

permanecer sentado.

9. DEAMBULACION: L1 L4
(15) Independiente. Puede andar 50 m., 0 su equivalente en casa, sin ayuda o
supervisién de otra persona. Puede usar ayudas instrumentales (bastén, muleta),
excepto andador. Si utiliza prétesis, debe ser capaz de ponérsela y quitarsela.

(10) Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica por parte de
otra persona. Precisa utilizar andador.
(5) Independiente. (En silla de ruedas) en 50 m. no requiere ayuda o supervision.

(0) Dependiente.

10.  SUBIR/ BAJAR ESCALERAS: L1 L
(10) Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supervision de otra
persona.

(5) Necesita ayuda. Precisa ayuda o supervision.

(0) Dependiente. Incapaz de salvar escalones.

PUNTUACION TOTAL: L1 Ld Ld
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ANEXO 4

INDICE DE BARTHEL MODIFICADO

HOJA DE EVALUACION

1. BANO: L4 L
(5) Independiente. No necesita a ninguna otra persona presente. Puede ser en
bafiera, ducha o al lavarse por partes incluida la espalda.
(4) Requiere supervision para entrar/ salir de la bafiera o supervision por
seguridad, para testar la temperatura del agua, etc.
(3) Requiere asistencia para entrar/ salir de la bafiera, lavarse o secarse.
(1) Necesita asistencia en todas las fases del bafio.

(0) Totalmente dependiente.

2. VESTIDO: L1 LA
(20) Incluye abrocharse y desabrocharse la ropa y atar/ desatar cordones.
(8) Requiere minima asistencia para lo especificado anteriormente.
(5) Necesita asistencia en ponerse o0 quitarse cualquier elemento (ropa o
calzado).
(2) El paciente participa en algun grado, pero es dependiente en todos los
aspectos del vestido.

(0) Dependiente, no participa en la actividad.
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3. ASEO: L4 L
(5) Independiente. Incluye lavarse la cara y manos, peinarse, lavarse los dientes
y afeitarse, utilizando por si mismo el enchufe de la maquinilla si es eléctrica.
(4) El paciente necesita minima ayuda en algo de lo anterior, pero dirige solo
todo el proceso.

(3) Necesita ayuda en alguna o méas de las tareas anteriores.
(1) Requiere asistencia en todos los pasos de la higiene.

(0) Dependiente.

4. IR AL RETRETE: L4 L
(10) Entra y sale solo, se abrochay se desabrocha la ropa, se coloca en su sitio,
evita el manchado de la ropa y usa papel sin ayuda. Puede usar un orinal por la
noche, pero debe ser capaz de vaciarlo y limpiarlo.

(8) Requiere supervision por seguridad. Requiere asistencia para vaciar y limpiar
el orinal.

(5) Requiere asistencia para manejar la ropa, levantarse o sentarse o lavarse las
manos.

(2) Requiere asistencia en todos los aspectos.

(0) Dependiente total.
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5. DEAMBULACION: L1 L
Sin silla de ruedas
(15) Camina 50 metros sin ayuda o supervision. Puede usar cualquier ayuda.
(12) Camina solo, pero no 50 metros sin ayuda o supervision; necesita ser
supervisado en situacion peligrosa.
(8) Requiere asistencia para alcanzar las ayudas o manipularlas. Requiere la
asistencia de una persona incluso para cortas distancias.
(3) Se necesita la presencia de mas personas durante la marcha.
(0) Incapaz. Paciente en silla de ruedas
Con silla de ruedas
(5) Capaz de propulsar por si solo la silla, doblar esquinas, dar la vuelta,
manejarse y colocarla en posicion apropiada al lado de la mesa, la cama y el
retrete, y empujar una silla al menos 50 metros.
(4) Autopropulsion. Necesita minima ayuda en esquinas muy cerradas.
(3) Se necesita una persona para que cologue la silla en posicion adecuada al
lado de la cama, en la mesa, manipule la silla en la habitacion, la adapte a las
mesas, etc.
(1) Autopropulsién, sélo cortas distancias por terreno llano.

(0) Dependiente.
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6. TRASLADO (SILLON/ CAMA): L1 L
(15) Independiente. En caso de paciente en silla de ruedas puede acercarse a la
cama en silla de ruedas, frenarla, elevar los reposapiés, colocarse en la cama,
tenderse, volver a sentarse en el borde de la cama, cambiar la posicion de la silla
de ruedas y volverse a sentar en ella.

(12) Supervision por seguridad.
(8) Requiere la asistencia de una persona.
(3) Aunqgue participa, necesita maxima asistencia de otra persona.

(0) Incapaz de patrticipar. Se necesitan dos personas para la transferencia.

7. ESCALERAS: L4 L
(10) Sube y baja un piso de escaleras sin ayuda y supervisién. Puede usar
bastén, barandilla o muleta y debe acarrearlos si los usa.

(8) Generalmente no requiere asistencia, aunque a veces requiere supervision
para seguridad, por ejemplo rigidez matutina, disnea, etc.

(5) Necesita alguna asistencia o lo hace solo, pero sin poder acarrear las ayudas
que normalmente usa.

(2) Requiere asistencia en todos los aspectos.

(0) Dependiente total.
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8. MICCION: L4 L]
(10) Continente de dia y noche, independiente para manejar sonda, bolsa
colectora, etc.

(8) Generalmente seco dia y noche, pero puede tener algin accidente ocasional;
necesita minima ayuda con la sonda o pafial.

(5) Generalmente seco de dia, pero no de noche, necesita asistencia con la
sonda o pafial.

(2) Incontinente, pero ayuda y colabora en la colocacion de la sonda o pafial.

(0) Incontinente total.

9. DEPOSICION: L4 L
(10) Continente e independiente para utilizar supositorios 0 enemas.
(8) Requiere supervisién para supositorios o0 enemas. Accidentes ocasionales.
(5) No puede utilizar supositorios 0 enemas por si mismo, y/o tiene frecuentes
accidentes, pero puede asumir por si mismo la posicion apropiada. Requiere
ayuda para colocarse el pafal.
(2) El paciente necesita ayuda para asumir la posicién apropiada, con enemas y
supositorios.

(0) Incontinente total.
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10. ALIMENTACION: L1 L1

(10) Totalmente independiente.

(8) Es independiente si se le prepara una bandeja, pero necesita ayuda para
cortar la carne, abrir una caja de carton que contenga leche o abrir un tarro de
mermelada. Por lo demé&s no es necesaria la presencia de otra persona.

(5) Se autoalimenta con supervision, necesita ayuda en tareas como echar
azlcar, sal o pimienta o extender la mantequilla.

(2) Puede utilizar algan cubierto, usualmente la cuchara, pero necesita asistencia
activa de alguien durante la comida.

(0) Dependiente en todos los aspectos.

PUNTUACION TOTAL: L4 L1 L
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ANEXO 5

CUESTIONARIO PORTATIL BREVE DEL ESTADO MENTAL

HOJA DE EVALUACION

=

8.

9.

¢ Qué fecha es hoy? (dia, mes y afio)

¢, Qué dia de la semana es hoy?

¢, Dbénde estamos ahora? (lugar o edificio)

¢,Cudl es su numero de teléfono o su direccion

¢, Qué edad tiene?

¢ Cuando nacié? (dia, mes y afio)

¢, Como se llama el Presidente del Gobierno?

¢ Como se llamaba el anterior Presidente de Gobierno?

¢, Cual es el primer apellido de su madre?

10. Reste de tres en tres desde veinte

PUNTUACION TOTAL:
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ANEXO 6

MINI EXAMEN COGNOSCITIVO

HOJA DE EVALUACION
) ORIENTACION
Digame el dia, fecha, mes, estacion y afio L1 (5)
Digame el lugar en que nos encontramos, planta, ciudad, provincia y nacion

L1 (5)

1)) FIJACION
Repita estas tres palabras: peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda)

L1 3)

1) CONCENTRACION Y CALCULO
Si tiene 30 ptas. y me va dando de tres en tres, jcudantas le van quedando? L-1 (5)
Repita estos tres nimeros: 5, 9, 2 (hasta que se los aprenda). Ahora hacia atras

L1 3)

V) MEMORIA

¢ Recuerda las tres palabras de antes? L (3)
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V) LENGUAJE Y CONSTRUCCION
Mostrar un boligrafo. ¢ Qué es esto? Repetirlo con un reloj L (2)
Repita la frase: En un trigal habia cinco perros L (1)
Una manzana y una pera son frutas ¢ verdad? ¢Qué son el rojo y el verde?
L1(2)
¢ Qué son un perro y un gato? L4 (1)
Coja este papel con la mano derecha ddéblelo y péngalo encima de la mesa
Ld (3)
Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS 0JOS L (1)
Escriba una frase L (1)

Copie este dibujo L. (1)

PUNTUACION TOTAL: L1 Ld
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ANEXO 7

ACTIVIDADES Y TAREAS QUE VALORA EL BVD Y SU CORRESPONDENCIA

CON LA CIF

CIF

BVD

COMER Y BEBER

Comer: llevar a cabo las tareas y
acciones coordinadas relacionadas con
comer los alimentos servidos, llevarlos
a la boca y consumirlos de manera
adecuada para la cultura local, cortar o
partir la comida en trozos, abrir botellas
y latas, usar cubiertos....

Beber: sujetar el vaso, llevarlo a la boca
y beber de manera adecuada para la
cultura local, mezclar, revolver y servir
liquidos para beber, abrir botellas y
latas, beber a través de una ayuda

instrumental.

= Reconocer y/o alcanzar los
alimentos servidos
= Cortar o partir la comida en

trozos

Usar cubiertos para llevar la
comida a la boca
= Acercarse el recipiente de

bebida a la boca

HIGIENE PERSONAL RELACIONADA CON LA MICCION Y DEFECACION

Incluye indicar la necesidad, adoptar la
postura adecuada, elegir y acudir a un
lugar adecuado para orinar o defecar,
manipular la ropa antes y después, y

limpiarse después.
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= Acudir a un lugar adecuado
= Manipular la ropa
= Adoptar o abandonar la postura
adecuada

= Limpiarse
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LAVARSE

= Abrir y cerrar grifos

Comprende el lavarse y secarse todo el
= Lavarse las manos

cuerpo, o partes del cuerpo, utilizando .
P P P = Acceder a la bafiera, ducha o

agua Yy materiales y métodos .
similar.

apropiados de lavado y secado, como L
= Lavarse la parte inferior del

bafarse, ducharse, lavarse las manos y
cuerpo

los pies, la cara y el pelo, y secarse con .
P yep y = Lavarse la parte superior del

una toalla.
cuerpo

OTROS CUIDADOS CORPORALES

El cuidado de las partes del cuerpo = Peinarse

incluye las acciones y tareas que = Cortarse las ufias

. . . | |
requieren un nivel de cuidado mayor Lavarse el pelo

gue el mero hecho de lavarse y secarse. = Lavarse los dientes

VESTIRSE

Consiste en llevar a cabo las acciones y

tareas coordinadas precisas para " Reconocery alcanzar la ropay

ponerse y quitarse la ropa y el calzado el calzado

en el orden correcto y de acuerdo con = Calzarse

.. e L. n imi
las condiciones climaticas y las Abrocharse botones o similar

.. . n i
condiciones sociales, tales como Vestirse las prendas de la parte

ponerse, abrocharse y quitarse inferior del cuerpo

camisas, faldas, blusas, pantalones, " Vestirse las prendas de la parte

ropa interior, zapatos, botas, sandalias superior del cuerpo

y zapatillas.
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MANTENIMIENTO DE LA SALUD

Consiste en cuidar de uno mismo
siendo consciente de las propias
necesidades y haciendo lo necesario
para cuidar de la propia salud, tanto
para reaccionar frente a los riesgos
sobre la salud, como para prevenir
enfermedades, buscar  asistencia
médica; seguir consejos médicos y de
otras profesiones de la salud; y evitar

riegos para la salud.

» Solicitar asistencia terapéutica
= Aplicarse las medidas
terapéuticas recomendadas

= Evitar situaciones de riesgo
dentro del domicilio

= Evitar situaciones de riesgo
fuera del domicilio

= Pedir ayuda ante una urgencia

CAMBIAR Y MANTENER LA POSICION DEL CUERPO

Implica adoptar o abandonar una
postura, pasar de un lugar a otro, como
levantarse de una silla para tumbarse
en la cama y adoptar o abandonar

posiciones determinadas.
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= Cambiar de tumbado a sentado

en la cama
= Permanecer sentado
Cambiar de sentado en una silla
a estar de pie
» Permanecer de pie
= Cambiar de estar de pie a
sentado en una silla
» Transferir el propio cuerpo
mientras se esta sentado
» Transferir el propio cuerpo

mientras se esta acostado
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= Cambiar el centro de gravedad
del cuerpo mientras se esta

acostado

DESPLAZARSE DENTRO DEL HOGAR

Comprende andar y moverse dentro de
la propia casa, dentro de una habitacion
y alrededor de toda la casa o zona de

residencia.

= Realizar desplazamientos para
vestirse
= Realizar desplazamientos para
comer
Realizar desplazamientos para
lavarse
= Realizar desplazamientos no

vinculados al autocuidado

» Realizar desplazamientos entre

estancias no comunes
= Acceder a todas las estancias

comunes del hogar

DESPLAZARSE FUERA DEL HOGAR

Incluye caminar y/o moverse, cerca o
lejos de la propia vivienda, vy/o
utilizacion de medios de transporte,

publicos o privados.
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= Acceder al exterior
= Realizar desplazamientos
alrededor del edificio
= Realizar desplazamientos
cercanos en entornos conocidos
= Realizar desplazamientos
cercanos en entornos

desconocidos
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» Realizar desplazamientos

lejanos en entornos conocidos

» Realizar desplazamientos
lejanos en entornos

desconocidos

TAREAS DOMESTICAS

* Preparar comidas

Vida domeéstica consiste en llevar a
= Hacer la compra

cabo tareas y acciones domésticas y - Limpiar y cuidar de la vivienda

cotidianas. )
= Lavary cuidar la ropa

TOMAR DECISIONES**

= Decidir sobre la alimentacion
Incluye elegir una opcién entre varias,
cotidiana
llevar a cabo la eleccion y evaluar los
= Dirigir los habitos de higiene
efectos de la eleccién, y formular
personal
alternativas en el caso de que la
» Planificar los desplazamientos
eleccion no tuviera los efectos
fuera del hogar
deseados, como p. €j. seleccionar y
= Orientar sus relaciones
comprar un producto en particular, en
interpersonales con personas
funcion del uso que se le vaya a dar, o
conocidas
decidir poner en practica y realizar una
= Orientar sus relaciones
tarea de entre varias que se deben
interpersonales con personas
hacer.
desconocidas
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= Gestionar el dinero del
presupuesto cotidiano
= Disponer de su tiempo y sus
actividades cotidianas
* Resolver el uso de servicios a
disposicién del publico
*CIF: clasificacién internacional del funcionamiento, BVD: baremo de valoraciéon de dependencia. Fuente:
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Real Decreto 174/2011, de 11 de febrero, por el que se aprueba
el baremo de valoracién de la situaciéon de dependencia establecido por la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de

Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en situacion de dependencia. BOE num. 42 feb

18, 2011 p. paginas 18567 a 18691.

**S6lo procede la valoracion de esta actividad, previa constatacion de una situacion
en que se produzca afectacion del funcionamiento mental de la persona valorada en
base a la informaciéon de salud aportada en el proceso de reconocimiento de la
situacion de dependencia. Excepcionalmente, cuando no se haya descrito esta
situacion en los informes de salud, pero el profesional de valoracion constate indicios
se puede llevar a cabo una valoracién provisional mientras se solicita una ampliacién
de la informacién de salud. La valoracion de la actividad estard sujeta a la

confirmacion diagnéstica.
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ANEXO 8

ASSESSMENT OF MOTOR AND PROCESS SKILLS, AMPS

HOJA DE EVALUACION

DATOS DEMOGRAFICOS

MOVIENDOSE A 51 MISMO Y A LOS OBJETOS

Mueve 4321
EXAMINADOR: Levanza 4321
CLIENTE: Camina 4321
CLIENTE ID: EDAD:
Transporta 413121
GENERO: MASCULINO___  FEMENINO
Caiibra 41321
DIAGNOSTICO PRINCIPAL:
Mueve con Fluidez 4321
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:
FECHA DE LA EVALUACION: MANTENIENDO LA EJECUCION
NUMER® DE OBSERVACION DE LA TAREA: 1 ] 3 4 Tolera Fisicamente 4 3 2 1
TARER #. Mantiene el Ritmo 4 3 2 1
TAREA:
Agiende 4321
NIVEL DE CALIDAD DE LA EJECUCION DEL CLIENTE EN ESTA TAREA: Sigue el Objetivo 4321
SIN PROBLEMA EXCESIVO
APLICANDO EL CONOCIMIENTO
INCREMENTA ESFUERZO 1 2 3 4 5 8
DISMINUYE EFICIENCIA 1 2 3 4 5 8 Escoge 432 1
DISMINUYE SEGURIDAD 1 2 3 4 5 8
ASISTENCIA FROPORCIONADA 1 2 3 4 3 8 Usa 4321
Maneja con Cuidada 4 3 2 1
NIVEL GENERAL DE LA HABILIDAD DEL CLIENTE PARA VIVIR EN COMUNIDAD
(CONSIDERAR TODO LO QUE SABE ACERCA DEL CLIENTE) Pregunza 432 1
___ EL CLIENTE PUEDE/O PODRIAVIVIR INDEPENDIENTEMENTE
___EL CLIENTE NECESITA O PODRIA NECESITAR ASISTENCIA MINIMA / O SUPERVISION ORGANIZACION TEMFORAL
___EL CLIENTE NECESITA O PODRIA NECESITAR DE MODERADA A MAXMA ASISTENCIA Inicia 432 1
Continua 4321
Secuencia 4321
CALIFICACIONES INICIALES DE LOS FACTORES Termina 4324

COMPETENTE= 4 CUESTIONABLE = 3 INEFFECTIVO = 2 DEFICIENTE =1
POSICION DEL CUERFO
Estabiliza 4321
Alinea 4321
Posiciona 4321
OBTENIENDO Y SOSTENIENDO LOS OBJETOS
Aleanza 4321
Se inclina 4321
Agarra 4321
Manipula 4321
Coordina 4321

ORGANIZACION DEL ESPACIO ¥ DE LOS OBJETOS

Buscalocaliza 4321
Recoge 4321
O'mganiza 4321
Guarda 4321
Esquiva 4321
ADAPTANDO LA EJECUCION
NotaResponde 4321
Ajusia 4321
Acomoda 4321
Se Beneficia 4321
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ANEXO 9

DEFINICIONES DE LAS DESTREZAS MOTORAS Y DE PROCESAMIENTO

DESTREZAS MOTORAS

ESTABILIZA

Mantener una posicion erecta en sedestacion o en bipedestacion y mientras la
persona se mueve alrededor del entorno e interactlia con los objetos de la tarea, de
tal forma que no hay evidencia de que momentaneamente se apoye o pierda el

equilibrio afectando a la ejecucién de la tarea.

ALINEA
Mantener una posicion erecta en sedestacion o en bipedestaciéon durante la ejecucion
de la tarea, de tal forma que no hay evidencia de que continuamente se apoye, se

incline o pierda el equilibrio afectando a la ejecucion de la tarea.

POSICIONA
Situar el cuerpo y los brazos en relacion a los objetos de la tarea (ni muy lejos ni muy
cerca) lo que facilita el uso eficiente del movimiento del brazo durante la ejecucion

de la tarea.

ALCANZA
Extender el brazo, y cuando sea apropiado, doblar/ inclinar el tronco, para agarrar o

colocar con efectividad los objetos de la tarea que estéan fuera del alcance.
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SE INCLINA
Flexionar, girar/ voltear activamente el cuerpo en la forma y direccién apropiada a la

tarea, para recoger un objeto del suelo o para sentarse.

AGARRA

Asir y sujetar los objetos de la tarea sin que el agarre se deslice.

MANIPULA
Agarrar y soltar de forma habil, utilizar movimientos aislados de los dedos, utilizar
patrones coordinados de manipulacién dentro de la mano cuando se interactda con

objetos pequefios de la tarea.

COORDINA
Uso simultdneo de dos o mas partes del cuerpo para estabilizar y manipular los

objetos durante una accién bilateral.

MUEVE
Empujar o tirar de los objetos a lo largo de una superficie. Mover los objetos en el

plano horizontal (por ejemplo: cerrar una puerta, subir los calcetines).

LEVANTA
Elevar o alzar los objetos incluyendo trasladar un objeto de un lugar a otro, pero sin

deambular o desplazarse de un lugar a otro. Mover los objetos en el plano vertical.
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CAMINA
Deambular en diferentes niveles y cambiar de direccion de manera estable, sin
arrastrar los pies, tambalearse, apoyarse, o utilizar ayudas para la marcha (bastén,

andador, silla de ruedas) durante la ejecucion de la tarea.

TRANSPORTA
Trasladar uno 0 mas objetos de un lugar a otro mientras deambula (con o sin ayudas

para la marcha) o se desplaza en la silla de ruedas.

CALIBRA
Regular o graduar la fuerza, velocidad o amplitud del movimiento al interactuar con

los objetos de la tarea (por ejemplo: ejercer la fuerza precisa al abrir un grifo).

MUEVE CON FLUIDEZ
Realizar movimientos suaves y fluidos del brazo y la mufieca cuando se interactla

con los objetos de la tarea.

TOLERA FISICAMENTE
Realizar y completar la tarea sin evidencia de fatiga fisica y sin tener que interrumpir

la tarea.

MANTIENE EL RITMO
Mantener la velocidad y ritmo constante y efectivo durante la realizacion de las

acciones y pasos de toda la tarea.
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DESTREZAS DE PROCESAMIENTO

ATIENDE
Mantener una atencion localizada durante la tarea sin que la persona se distraiga

ante estimulos visuales o auditivos.

SIGUE EL OBJETIVO
Realizar acciones dirigidas a llevar a cabo y completar una tarea especifica y utilizar

los materiales que fueron especificados previamente.

ESCOGE
Seleccionar el niumero y el tipo de utensilios y materiales necesarios y apropiados
para la tarea, incluyendo aquellos que la persona especificd que utilizaria antes de

iniciar la tarea.

USA
Emplear los utensilios y materiales de acuerdo con el fin requerido, y de una forma
razonable (incluyendo la higiene) considerando sus propiedades intrinsecas y la

disponibilidad de otros objetos.

MANEJA CON CUIDADO

Sostener, sujetar y estabilizar los utensilios y materiales de una forma apropiada,

protegiéndolos de dafios, deslizamientos, movimientos o caidas.
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PREGUNTA
Buscar la informacién necesaria, verbal o escrita, mediante preguntas o leyendo
prospectos o etiquetas. Implica no pedir informacién en situaciones donde la persona

ha sido orientada previamente sobre la tarea y el entorno.

INICIA
Comenzar la accién o paso siguiente sin dudar; no incluye tener que completar la

accion o paso.

CONTINUA
Realiza acciones individuales mantenidas o una serie de pasos sin interrupciones
innecesarias o pausas de tal forma que, una vez iniciada la accién o paso de la tarea,

la persona contindia hasta que la accién o paso se ha completado.

SECUENCIA
Realizar pasos en un orden efectivo o l6gico para un uso eficiente del tiempo y de la
energia. Implica la ausencia de un orden aleatorio o de falta de I6gica en el orden y/o

de la repeticion inapropiada de pasos.

TERMINA
Completar acciones o pasos individuales sin persistencia inapropiada y sin cesar

prematuramente.
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BUSCA/ LOCALIZA

Explorar y localizar utensilios y materiales de una forma logica, dentro de y més alla
del entorno inmediato, incluyendo el no preguntar por donde estan localizados los
objetos, cuando la persona ha sido orientada previamente, antes de comenzar a

buscar.

RECOGE

Reunir todos los utensilios y materiales necesarios o0 que estan en un lugar
inadecuado, incluyendo recoger aquellos objetos relacionados dentro de una misma
area de trabajo y recoger y sustituir materiales que se han derramado, caido o han

sido colocados en el lugar erréneo.

ORGANIZA
Posicionar o arreglar espacialmente los utensilios y materiales de una forma
ordenada en una sola area de trabajo, y entre mdltiples areas de trabajo apropiadas,

de forma tal que facilite la realizacién de la tarea.

GUARDA
Retornar todos los materiales y utensilios a los lugares apropiados, dejando el area

de trabajo tal como estaba antes de comenzar la tarea.

ESQUIVA

Modificar el patrén de movimiento del brazo, cuerpo o silla de ruedas para maniobrar
alrededor de obstaculos, que se encuentren en la trayectoria del movimiento, de tal
forma que se evite el contacto no deseado con los obstaculos (tropezar). Incluye

sujetar y manejar objetos alrededor de obstaculos.
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NOTA/ RESPONDE

Responder de forma apropiada a estimulos no verbales relacionados con la tarea,
que proporcionan retroalimentacion sobre la progresion de la tarea y la organizacion
espacial de unos objetos con respecto a otros. Advertir y, cuando es apropiado,

realizar una respuesta eficiente y efectiva.

AJUSTA
Cambiar el entorno de trabajo con anticipacion a, o en respuesta a problemas que
ocurren:; Anticipar o responder a problemas de manera efectiva mediante algln

cambio entre dos superficies de trabajo o en una condicién del entorno.

ACOMODA

Modificar las acciones o la localizacion de los objetos dentro del area de trabajo, en
anticipacion de, o en respuesta a problemas que puedan presentarse. La persona
anticipa o responde a problemas de manera efectiva mediante cambios en el método
con el que se realiza una secuencia de acciones, cambios en la forma en que
interacciona 0 maneja utensilios y materiales, que ya estan en el area de trabajo y

pide ayuda cuando es apropiado y necesaria.

SE BENEFICIA
Anticipar y prevenir circunstancias o problemas no deseados para que no se repitan
o0 persistan, incluye responder de manera adecuada a ayudas verbales que tratan de

llevar a la correccion de errores.
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ANEXO 10

LISTADO DE TAREAS DEL AMPS SEGUN GRADO DE DIFICULTAD

Tareas de las AVD muy faciles
e Ponerse las medias/ calcetines y zapatos — zapatos que no requieran
cordones, o cordones amarrados/ atados.
e Comer un snack con cubiertos.

e Comer un snack y beber una bebida.

Tareas de las AVD mas faciles que la media

e Bebida instantanea caliente o fria — una persona.
e Hacer una cama situada contra la pared, doblando las esquinas de la

manta/ funda nérdica/ edreddn por debajo.
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e Hacer una cama que no esté situada contra la pared, doblando las esquinas
de la manta/ funda nérdica/ edreddn por debajo.

e Doblar una cesta de ropa limpia.

e Llenary poner a funcionar la lavadora.

e Vestirse la parte superior e inferior del cuerpo — prendas situadas cerca.

o Poner la mesa — una o dos personas.

o Embetunar los zapatos.

e Taza de café expreso o café — dos personas.

e Cereal frio y bebida — una persona.

e Barrer el suelo.

e Lavar platos a mano.

e Lavar ropa a mano.

o Regar las plantas y quitar las hojas secas.

e Banarse/ arreglarse la parte superior del cuerpo.

e Vestirse la parte superior e inferior del cuerpo — prendas guardadas.
Tareas dentro de la media

o Leche agria (fil”), “kéfir,” o yogurt con cereal y bebida — una persona.

e Sandwich de mantequilla de cacahuete y mermelada — una persona.

e Sandwich de carne fria o de queso pre cortado — una persona.

e Sandwich abierto de carne o queso con un vegetal cortado — una persona.

e Sandwich abierto con algo de untar y un vegetal cortado — una persona.

e Sandwich de mermelada — una persona.

¢ Noodles/ Fideos instantaneos, sopa, o judias blancas — una persona.

e Calentar en el microondas una comida o postre ya preparado — una o dos

personas.
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e Café o té hervido o filtrado y galletas servidos en una bandeja — dos o tres
personas.

e Platanos maduros fritos.

o Preparacion de vegetales — una a cuatro personas.

e Noodles/ Fideos rapidos cocinados en una cacerola — una persona.

o Preparar salsa de tomate para pasta —dos personas.

e Trasplantar una planta pequena.

o Desyerbar.

Tareas mas dificiles que la media

o Café expreso sobre la hornilla — una a cuatro personas.

e Tostada y café o té instantaneo, sopa instantanea o chocolate caliente —
una persona.

e Tostaday café o té hervido o filtrado — una persona.

e Cereal caliente cocinado y bebida — una persona.

e Sandwich de queso a la plancha y bebida — una persona.

e Sandwich abierto de queso o paté de higado en pan blando no pre cortado,
café o té hervido o filtrado — una o dos personas.

e Sandwich abierto de queso o paté de higado en pan pre cortado, café o té
hervido o filtrado — una o dos personas.

¢ Queso a la plancha sobre una tostada y bebida — una persona.

e Sopa enlatada y galletas saldas o rebanadas de pan —una o dos personas.

o Platanos verdes fritos (“tostones”).

o Planchar diferentes prendas de ropa y guardarlas en su sitio.

e Sandwich de ensalada de atun, pollo o cangrejo — una persona.

o Ensalada de frutas frescas — dos personas.
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Ensalada verde servida en una ensaladera, con aderezo al lado — dos o
tres personas.

Judias blancas y tostadas — una persona.

Aspirar dos habitaciones en diferentes niveles.

Aspirar el interior de un automovil.

Cereal caliente cocinado, sandwich abierto de queso y bebida — una
persona.

Huevos revueltos o fritos, tostadas y bebida — una persona.

Huevos revueltos o fritos, carne y café o té hervido o filtrado — una
persona.

Tostada a la francesa y bebida — dos personas.

Ensalada mixta con aderezo, servida en tazones individuales — dos o tres
personas.

Pasta con salsa y bebida — dos personas.

Pasta con carne, salsa y bebida — dos personas.

Limpiar el bafio.

Tareas mucho més dificiles que la media

Huevos revueltos o fritos, tostadas y café o té hervido o filtrado — una
persona.

Tortilla de huevos o huevos revueltos con ingredientes adicionales,
tostadas y bebida — una persona.

Huevos revueltos o fritos, tostadas y café expreso — una persona.
Panqueques finos o Crepes (ej. Europeos) y bebida — una a tres personas.

Pastel, magdalenas o brownies.
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*AMPS: Assessment of Motor and Process Skills, AVD: actividades de la vida diaria. Fuente: Fisher AG, Bray Jones
K. Assessment of Motor and Process Skills. Volume 1: Development, standardization and administration manual.

Colorado: Three star press; 2010.
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ANEXO 11

CALIFICACION DE LA CALIDAD DE EJECUCION

Esfuerzo
[remmenaenslutions Drelfeectmme
1. No hay incremento La persona no demostré dificultad fisica o fatiga.
2. Cuestionable El evaluador cuestiona si la persona demostré
algun incremento en la dificultad fisica o fatiga.
3. Minimo La persona demostrd un grado minimo de
dificultad fisica o fatiga.
4. Moderado La persona demostré un grado moderado de
dificultad fisica o fatiga.
5. Marcado La persona demostro un grado sustancial de
dificultad fisica o fatiga, o comenzo, pero fue
incapaz de completar la tarea.
6. Excesivo La persona demostré un grado extremo de

dificultad fisica o fatiga; estaba demasiado débil

para desempefiar una tarea de la vida diaria.
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Eficiencia

La persona no demostré desorganizacion o uso

1. Eficiente
inapropiado del tiempo, el espacio o los objetos.
2. Cuestionable El evaluador cuestiona si la persona demostré
algun grado de desorganizacién o uso
inapropiado del tiempo, el espacio o los objetos.
3. Minimo La persona demostré un grado minimo de
desorganizacion o uso inapropiado del tiempo, el
espacio o los objetos.

4. Moderado La persona demostré un grado moderado de
desorganizacion o uso inapropiado del tiempo, el
espacio o los objetos.

5. Marcado La persona demostré un grado sustancial de
desorganizacion o uso inapropiado del tiempo, el
espacio o los objetos; o comenzo, pero fue
incapaz de completar la tarea.

6. Excesivo La persona demostré un grado extremo de

desorganizacion o uso inapropiado del tiempo, el

espacio o los objetos; o fue incapaz de comenzar
el desempefio de una tarea de la vida diaria por

su inhabilidad para organizar y efectuar el

desemperio de una tarea de la vida diaria.
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Seguridad
[ Fetcion sn\assaurded Fieeao do o prsonsl o defe l nterno
1. Seguro La persona no demostré riesgo de dafio personal
o dafio al entorno.
2. Cuestionable El evaluador cuestiona si la persona demostro
algun grado de riesgo de dafio personal o al
entorno.
3. Minimo La persona demostrd un grado minimo de riesgo
de dafio personal o dafio al entorno.

4. Moderado La persona demostrd un grado moderado de

riesgo de dafio personal o al entorno.

5. Marcado La persona demostré un grado sustancial de

riesgo de dafio personal o al entorno; o un
inminente riesgo de dafio personal o al entorno
ocurrié durante el desempefio de la tarea de la
vida diaria, 0 comenzg, pero fue incapaz de
completar la tarea de forma segura.

6. Excesivo La persona demostré un grado extremo de riesgo
de dafio personal o al entorno; o fue incapaz de
comenzar el desempefio de una tarea de la vida
diaria por un riesgo inminente de peligro para la

persona.
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Necesidad de asistencia
R
1. Independiente La persona no demostré la necesidad de
asistencia verbal o fisica.
2. Cuestionable El evaluador cuestiona si la persona demostro
alguin grado de necesidad de asistencia verbal o
fisica.
3. Minimo La persona demostrd un grado minimo de
necesidad de asistencia verbal o fisica; asistencia
verbal o fisica ocasional o intermitente fue
requerida.
4. Moderado La persona demostré un grado moderado de
necesidad de asistencia verbal o fisica; asistencia
verbal o fisica fue requerida con frecuencia.
5. Marcado La persona demostré un grado sustancial de
necesidad de asistencia verbal o fisica; asistencia
verbal o fisica fue requerida constantemente; o
comenzd, pero fue incapaz de completar la tarea
sin asistencia constante.
6. Excesivo La persona demostrd un grado extremo de
necesidad de asistencia verbal o fisica; o debido a
su dependencia total fue incapaz de comenzar el

desempefio de una tarea de la vida diaria.
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ANEXO 12

CRITERIOS PARA CALIFICAR EL NIVEL FUNCIONAL

Indica que una persona puede o podria vivir independientemente en la comunidad

si él o ella retne los siguientes criterios:

O

La persona puede arreglarselas con todas las tareas de la vida diaria en casa
y en su comunidad sin problemas y sin ayuda. Considerar tareas tales como
manejar dinero, ir de compras, transporte comunitario, y uso de medicacion.

Nota. La mayoria de la gente recibe ayuda al menos con algunas de las tareas
de la vida diaria. No se debe bajar la calificacion a las personas que no
realizan todas las tareas del hogar porque sus parejas las realizan o porque
eligen pagar a alguien para que las haga por ellos, asi sea que ellos pueden
realizar estas tareas sin problemas e independientemente incluso si nadie
estuviera disponible.

La persona tiene un potencial para un futuro suicidio u otro riesgo de
seguridad para su salud, pero de momento es capaz de realizar todas las
tareas de la vida diaria de forma segura y sin ayuda.

La persona es un nifio sano de 16 afios 0 mayor (incluso si se piensa que la

persona podria necesitar ayuda).

Indica que una persona necesita 0 podria requerir asistencia minima o

supervisiéon para vivir en comunidad si él o ella redne los siguientes criterios:

O

La persona es incapaz o tiene dificultad para manejar o realizar en la casa y
en la comunidad algunas de las tareas de la vida diaria tales como manejar
dinero, ir de compras, transporte comunitario, manejo de la medicacion, y

tareas pesadas del hogar o de mantenimiento del hogar.
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O

O

Nota. Hay muchas personas que viven solas que relnen estos criterios. Hay
personas que deberian, pero puede que no tengan la asistencia que
necesitan. También hay que recordar que hay personas que reciben
supervision o asistencia minima de sus parejas que también entran en esta
categoria.

La persona requiere supervision por un riesgo agudo de suicidio u otro riesgo
de seguridad para su salud, de lo contrario, es capaz de realizar todas las
tareas de la vida diaria sin ayuda.

La persona en un nifio sano entre 10 y 15 afos.

Indica que la persona necesita o podria necesitar de asistencia moderada a

maxima para vivir en comunidad si él o ella reline los siguientes criterios:

@)

O

La persona es incapaz de realizar la mayoria o todas las tareas en la casa y
en la comunidad de forma segura y sin asistencia. El o ella necesita ayuda
con tareas de la vida diaria tales como preparar comidas simples, vestido,
bafio o ducha. Estas personas pueden estar viviendo en su casa con ayuda,
0 en una casa de grupo o residencia de cuidado especial.

La persona es un nifio sano de 9 afios o menor.

Nota. La calificacién del nivel funcional esta basada en toda la informacién disponible

en los informes, entrevista inicial y observaciones del AMPS.
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ANEXO 13

INFORME DE LAS CALIFICACIONES BASICAS DEL AMPS
Tarea 1: (Mas facil que la media)
Tarea 2: P-6: Vestirse la parte superior del cuerpo-prendas situadas cerca (mas facil

gue la media)

DESTREZAS MOTORAS TAREA TAREA P-6

Destrezas que suelen ser mas faciles

Tolera fisicamente: 4 2
Levanta: 2 2
Alinea: 4 4
Mueve: 2 2
Transporta: 2 2
Mueve con fluidez: 2 2
Agarra: 4 2
Alcanza: 2 4

Se inclina: 2 2
Manipula: 2 2
Camina: 2 2
Estabiliza: 2 2
Coordina: 2 2
Mantiene el ritmo: 2 2
Calibra: 2 2
Posiciona: 2 2

v
Destrezas que suelen ser mas dificiles
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DESTREZAS DE

TAREA TAREA P-6
PROCESAMIENTO
D:strezas gue suelen ser mas faciles
Usa: 4 4
Elige: 4 4
Secuencia: 2 2
Busca/ localiza: 4 4
Atiende: 4 4
Pregunta: 2 1
Recoge: 4 4
Sigue el objetivo: 4 2
Termina: 2 4
Esquiva: 2 2
Maneja con cuidado: 2 2
Ajusta: 4 2
Continua: 2 1
Guarda: 1 4
Inicia: 1 1
Organiza: 4 2
Mantiene el ritmo: 2 2
Nota/ responde: 2 1
Se beneficia 2 1
Acomoda: 2 1

\4

Destrezas que suelen ser mas dificiles
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ANEXO 14

INFORME DE RESUMEN DE LA EJECUCION DE LAS DESTREZAS DEL AMPS
Tarea 1: (Mas facil que la media)
Tarea 2: P-6: Vestirse la parte superior del cuerpo-prendas situadas cerca (mas facil

gue la media)

DESTREZAS MOTORAS A I D

Posicién del cuerpo

Estabiliza X
Alinea X
Posiciona X

Obteniendo y sosteniendo los objetos

Alcanza X
Se inclina X
Agarra X
Manipula X
Coordina X

Moviéndose a si mismo y a los objetos
Mueve
Levanta
Camina
Transporta

Calibra

X X X X X X

Mueve con fluidez

Manteniendo la ejecucién
Tolera fisicamente X

Mantiene el ritmo X
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D

Manteniendo la ejecucién
Mantiene el ritmo
Atiende

Sigue el objetivo

Aplicando el conocimiento
Escoge
Usa
Maneja con cuidado

Pregunta

Organizacion temporal
Inicia
Continua
Secuencia

Termina

Organizando el espacio y los objetos
Busca/ localiza
Recoge
Organiza
Guarda

Esquiva

Adaptando la ejecucion
Nota/ Responde
Ajusta
Acomoda

Se beneficia

* A= adecuada, I= ineficaz, D= notablemente deficiente
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ANEXO 15

INFORME GRAFICO DEL AMPS

AVD Motoras AVD Procesamiento
& “
Menor torpeza o esfusrzo Ejecucion de las AVD
fisico, y mas probable 1 mias eficients, y mas 1
que este seguro y 3 probable que este seguro 2
sea independiente al E =2 y sea independiente
ejecutar las AVDs al ejecutar las AVDs
- 3 < Corte L 1_ < Corte
Alguna torpeza o Algunas ineficiencias,
esfuerzo fisico, y alguna 3 ¥ alguna preccupacian
preccupacion por la seguridad por la seguridad yio
ylo independencia al ejecutar 1 independencia al ejecutar 0
las tareas de las AVDs = b las tareas de las AVDs |
1 = 1
Mayor torpeza o Ejecucion de las AVD
esfuerzo fisico, y menos menos eficiente, y menos
probable que este seguro probable que este seguro
0 523 independiente wio sea independiente
al ejecutar las AVDs al ejecutar las AVDs

l l

294



Anexos

ANEXO 16

FORMULARIO DE RECOGIDA DE DATOS

NOMBRE

1. cODIGO L1 Ld L_d

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS

2. FECHA DE NACIMIENTO LILd/Ldbd/Ld Ly L
99/99/9999 =datos insuficientes

3. SEXO L
1=Hombre 2= Mujer

4. ESTADO CIVIL L
1=soltero/a 2=casado/a 3=viudo/a 4=separado/a, divorciado/a

9=datos insuficientes

5. NIVEL EDUCATIVO

a. SABE LEERY ESCRIBIR L
1=SI 2=NO  9=datos insuficientes

b. EDUCACION REGLADA L
1=sin graduado escolar 2=Graduado escolar 3=FP 4= Bachiller 5=Estudios
Universitarios 9=datos insuficientes

6. NIVEL SOCIOECONOMICO L

1=bajo 2=medio 3=alto 9=datos insuficientes

7. OCUPACION PREVIA
a. SECTOR L

1=agricultura, ganaderia y pesca, 2=industria, 3=servicios, 4=gestidn del hogar,

5=otras, 9=datos insuficientes

8. PATOLOGIA PRINCIPAL
a. GRUPO* Ld L
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b. SUBGRUPO** L1 L

9. PATOLOGIA SECUNDARIA “A”
a. GRUPO* LJ L1

b. SUBGRUPO** L1 L

10. PATOLOGIA SECUNDARIA “B”
a. GRUPO* L1 L

b. SUBGRUPO** Iy

*GRUPO:

1=Ortopédicas/ musculoesqueléticas, 2=Neuroldgicas-derrame cerebral, 3=Neuroldgicas sin derrame
cerebral, 4=Médicas, 5=Sensoriales, 6=Cognitivas/ memoria, 7=Psiquiatricas: afectivas,
8=Psiquidtricas: psicosis/ trastornos de pensamiento, 9=Psiquidtricas otras, 10=Trastornos del
desarrollo (excluyendo trastornos/ discapacidad de aprendizaje), 11=Sin problemas de salud /sano,
12=0tras/ desconocida

**SUBGRUPO:
Ortopédicas/ musculoesqueléticas: 1=Artritis Reumatoide, 2=0steoartritis, 3=Fractura o reemplazo de

cadera, 4=Insuficiencia o dolor de cuello/ espalda (dolor de espalda lumbar, hernia o ruptura discal,
dolor o sindrome de cuello (Ej. latigazo), Escoliosis, Cifosis, fractura vertebral/ fractura por
compresién), 5=Deformidad o dafio de miembro superior o inferior [amputacion, fractura, deformidad
congénita, o lesion de miembros (sin incluir lesion de nervio periférico)], 6=Insuficiencia o dolor de
hombro (lesién del manguito rotador, hombro congelado, bursitis...), 7=Otras enfermedades de las
articulaciones o inflamatorias (Espondilitis Anquilosante, Lupus...), 8=Enfermedades de tejidos
blandos o musculares (Miositis, Fibromialgia...), 9=0tras enfermedades musculoesqueléticas no
especificadas.

Neuroldgicas-derrame cerebral: 1=ACV en hemisferio derecho (no en tronco encefélico, hemorragia

subaracnoidea o aneurisma), 2=ACV en hemisferio izquierdo (no en tronco encefélico, hemorragia
subaracnoidea o aneurisma), 3=ACV Bilateral, 4=hemorragia subaracnoidea, 5=aneurisma cerebral,
6=ACV en tronco encefdlico o cerebelo, 7=ACV talamico o en los ganglios basales, 8=ACV de tipo
inespecifico, 9=Ataque isquémico transitorio.

Neuroldgicas sin derrame cerebral: 1= Paralisis Cerebral, 2=Espina Bifida (con o sin hidrocefalia),

3=Hidrocefalia (sin espina bifida), 4=Dafo cerebral traumatico (Ej. lesién craneal cerrada, conmocién),
5=Tumor cerebral, 6=Enfermedad cerebral organica/ tdxica (Ej. lesidn/ disfuncidn cerebral secundaria
a abuso de alcohol o drogas, toxicidad o anoxia, sindrome de alcoholemia fetal), 7=Dafio cerebral
inflamatoria (Ej. meningitis, encefalitis), 8=Dafio neuroldgico progresivo (Miastenia grave, Distrofia
muscular, Esclerosis Lateral Amiotréfica, Corea de Huntington, Charcot-Marie-Tooth, u otras
enfermedades neuroldgicas progresivas), 9=Secuelas de poliomielitis, 10=Guillain-Barré, 11=Esclerosis
Multiple, 12=Parkinson, 13=Epilepsia/ desérdenes convulsivos, 14=Lesiones de la médula espinal,
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15=Lesiones de nervios periféricos (incluye lesion de plexo braquial), 16=Otras enfermedades
neuroldgicas.

Médicas: 1=Desconocidas, 2=Cardiovasculares (Ej. defectos cardiacos congénitos, insuficiencia
cardiaca congestiva, enfermedad coronaria arterial, insuficiencia cardiaca, angina de pecho,
enfermedad vascular periférica), 3=Respiratorias (Ej. enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
enfisema, asma, bronquitis), 4=Quemaduras (quimicas o térmicas), 5=Diabetes, 6=SIDA/VIH, 7=0tras
condiciones médicas (Ej. digestivas, gastrointestinales, enfermedades renales, cancer a excepcion de
tumor cerebral, enfermedades sistémicas, enfermedades inmunoldgicas, obesidad, enfermedades
sanguineas).

Sensoriales: 1=Enfermedades oculares/ visuales (Ej. visién reducida, defectos del campo visual,
ceguera), 2=Enfermedades auditivas (Ej. pérdida auditiva/ sordera, acufeno), 3=Vestibular/ equilibrio

(Ej. vértigo de Meniere, caidas de origen desconocido), 4=Trastorno de Integracion Sensorial.

Cognitivas/ memoria: 1=Discapacidad intelectual (Sindrome de Down, otros sindromes, de origen

desconocido), 2=Demencias (Pick, inducida por alcohol o drogas, Alzheimer, Vascular o Multiinfarto,
de tipo mixto, o de tipo inespecifico), 3=Investigacion de demencia/ evaluacion diagndstica,
4=Problemas de memoria relacionados con la edad, 5=0tros problemas de memoria (Ej. memoria
reducida, se sospecha pérdida de memoria), 6=Amnesia (no psicogénica).

Psiquiatricas afectivas: 1=Trastorno depresivo mayor, 2=Distimia, 3=Depresion de tipo inespecifico,

4=Trastorno bipolar o maniaco-depresivo (Mania, Depresién, Mixto, o tipo inespecifico), 5=0tros
trastornos afectivos (Ej. Ciclotimia).

Psiquiatricas, Psicosis/ Trastornos de pensamiento: 1=Esquizofrenia, 2=Esquizoafectiva, 3=Otras

psicosis (Ej. atipica, reactivas).

Psiquidtricas, otras: 1=Trastornos de ansiedad (Ej. fobias, trastornos de panico, obsesiones,

compulsiones, sindrome de estrés postraumdtico), 2=Trastornos de personalidad (Ej. limitrofe,
trastorno paranoide no psicético, pasivo-agresivo, esquizoide), 3=Adicciones/ abuso de substancias
(no asociado con enfermedades cerebrales organicas o psicosis), 4=Trastorno psicosomatico/
somatomorfo (Ej. conversion, dolor psicogénico, somatizacidn), 5=Trastorno disociativo (Ej.
personalidad multiple, amnesia psicégena), 6=Trastorno psiquiatrico.

Trastornos del desarrollo: 1=Autismo (incluyendo Sindrome de Asperger), 2=0tros trastornos

generalizados del desarrollo, 3=Trastorno del desarrollo de la coordinacién, 4=Retraso madurativo,
inespecifico.

Sin problemas de salud/ sano: 1=Adulto menor de 60 afios (hasta 59 afios), 2=Anciano de 60 afios o

mayor (no hay problemas aparentes, independiente pro posiblemente razonamiento reducido o
inseguro, independiente por con posibles problemas cognitivos o de memoria, independiente pero con
posibles problemas fisicos o médicos, en riesgo y necesita supervision para su seguridad, o requiere
asistencia con tareas complejas).
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11. SUSCEPTIBLE O NO DE VALORACION L
1=SI 2=NO
a. COMUNICACION INVIABLE L

1=SI 2=NO 9=datos insuficientes

b. COMPRENSION ALTERADA L
1=SI 2=NO 9=datos insuficientes

c. INSUFICIENCIA/ INCAPACIDAD FiSICA L
1=SI 2=NO 9=datos insuficientes

d. OTRAS CONDICIONES QUE IMPIDEN LA INCLUSION EN EL ESTUDIO

SITUACION CLINICA Y FUNCIONAL ACTUAL

FECHA DE LA VALORACION ey A B R R

12. INDICE DE BARTHEL
a. PUNTUACION GENERAL LJ LJ L

999=no evaluable

b. NIVEL DE DEPENDENCIA L]

1=dependencia total (menos de 20 puntos), 2=dependencia severa (entre 20y 35
puntos), 3=dependencia moderada (entre 40 y 55 puntos), 4=dependencia leve
(entre 60 y 99 puntos), 5=independiente (100 puntos, 95 si se encuentra en silla de
ruedas)

13. INDICE DE BARTHEL MODIFICADO POR SHAH
a. PUNTUACION GENERAL L1 L1 L

999=no evaluable

b. NIVEL DE DEPENDENCIA L

1=dependencia total (20 puntos, o menos), 2=dependencia severa (entre 21y 60
puntos), 3=dependencia moderada (entre 61 y 90 puntos), 4=dependencia leve
(entre 91 y 99 puntos), 5=independiente (100 puntos)

14. MINI EXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO
a. PUNTUACION GENERAL LJ L

99=no evaluable
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b. NIVEL DE DETERIORO COGNITIVO

L

1=deterioro grave (14 puntos o menos), 2=deterioro moderado (entre 15y 19

puntos), 3=deterioro leve (entre 20 y 24 puntos), 4=borderline (entre 25y 29
puntos), 5=normal (entre 30 y 35 puntos)

15. CUESTIONARIO PORTATIL BREVE DEL ESTADO MENTAL

a. NUMERO DE ERRORES

99=no evaluable

b. NIVEL DE DETERIORO COGNITIVO

L1 Ld

L

1=deterioro cognitivo severo (mas de 8 errores), 2=deterioro cognitivo moderado

(entre 5y 7 errores), 3=deterioro cognitivo leve (entre 3 y 4 errores), 4=normal

(entre 0y 2 errores)
16. AMPS

a. TAREA***1:

b. TAREA*** 2:

***TAREA:

1= Ponerse las medias/ calcetines y zapatos —
zapatos que no requieran cordones, o cordones
amarrados/ atados

2= Comer un snack con cubiertos.

3= Comer un snack y beber una bebida.

4= Tomar bebida de la nevera —una persona.

5= Ponerse los calcetines y zapatos — cordones o
cierres sin atar o abrochar.

6= Vestirse la parte superior del cuerpo — prendas
situadas cerca.

7= Cepillarse o peinarse el cabello.

8= Comer una comida.

9= Cepillarse dientes.

10=Hacer una cama con una sabana estandar y una
manta o funda nérdica/ edredén

11=Comer una comida asiatica con palillos.

12=Lavarse y secarse la cara.

13=Afeitarse con una maquinilla eléctrica.

14=Bebida instantanea caliente o fria — una persona.

15=Hacer una cama situada contra la pared,
doblando las esquinas de la manta/ funda
nérdica/ edreddn por debajo.

16=Hacer una cama que no esté situada contra la
pared, doblando las esquinas de la manta/ funda
nérdica/ edreddn por debajo.

17=Doblar una cesta de ropa limpia.

18=Llenary poner a funcionar la lavadora.

19=Vestirse la parte superior e inferior del cuerpo —
prendas situadas cerca.
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20=Poner la mesa — una o dos personas.

21=Embetunar los zapatos.

22=Taza de café expreso o café — dos personas.

23=Cereal frio y bebida — una persona.

24=Barrer el suelo.

25=Lavar platos a mano.

26=Lavar ropa a mano.

27=Regar las plantas y quitar las hojas secas.

28=Bafiarse/ arreglarse la parte superior del cuerpo.

29=Vestirse la parte superior e inferior del cuerpo —
prendas guardadas.

30= Leche agria (‘fil”), “kéfir,” o yogurt con cereal y
bebida — una persona.

31=Sandwich de mantequilla de cacahuete y
mermelada — una persona.

32=S4andwich de carne fria o de queso pre cortado —
una persona.

33=S4andwich abierto de carne o queso con un
vegetal cortado — una persona.

34=Sandwich abierto con algo de untar y un vegetal
cortado — una persona.

35=Sandwich de mermelada — una persona.

36=Noodles/ Fideos instantaneos, sopa, o judias
blancas — una persona.

37=Calentar en el microondas una comida o postre ya
preparado — una o dos personas.

38=Limpiar ventanas.

39=Cambiar las sabanas tamafio estandar de una
cama que no esté situada contra la pared.
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40=Planchar una camisa — la tabla de la plancha estd
abierta.

41=Poner la mesa al estilo sueco — cuatro personas.

42=Ducharse.

43=Barrer fuera de la casa.

44=Café o té hervido o filtrado — una o dos
personas.

45=Queso estilo requeson y ensalada de frutas —
una persona.

46= Calentar en el microondas una comida o postre
congelado — una persona.

47= Aspirar, sin mover muebles.

48= Aspirar, moviendo muebles livianos.

49= Fregar el suelo.

50=Lavar a mano, secar, y guardar los platos.

51=Cambiar sabanas y funda ndrdica de una cama
situada contra la pared.

52=Cambiar sdbanas y funda ndrdica de una cama
gue no esté situada contra la pared.

53="Planchar una camisa — la tabla de planchar
necesita abrirse.

54=Arreglarse la parte superior del cuerpo y vestirse.

55=Rastrillar la hierba cortada o las hojas.

56=Ir de compras.

57=Huevo(s) hervido(s) servido(s) en una huevera(s).

58=Café o té hervidos o filtrado y galletas servidos en
la mesa (“fika”) — dos a cuatro personas.

59= Café o té hervido o filtrado y galletas servidos en
una bandeja — dos o tres personas.

60=Platanos maduros fritos.

61=Preparacién de vegetales — una a cuatro
personas.

62=Noodles/ Fideos rapidos cocinados en una
cacerola — una persona.

63=Preparar salsa de tomate para pasta —dos
personas.

64=Trasplantar una planta pequefa.

65=Desyerbar.

66= Café expreso sobre la hornilla — una a cuatro
personas.

67=Tostada y café o té instantaneo, sopa instantanea
o chocolate caliente — una persona.

68=Tostada y café o té hervido o filtrado — una
persona.

69=Cereal caliente cocinado y bebida — una persona.

70=Sandwich de queso a la plancha y bebida — una
persona.

71=Sandwich abierto de queso o paté de higado en
pan blando no pre cortado, café o té hervido o
filtrado — una o dos personas.

72=Sandwich abierto de queso o paté de higado en
pan pre cortado, café o té hervido o filtrado —
una o dos personas.
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73=Queso a la plancha sobre una tostada y bebida —
una persona.

74=Sopa enlatada y galletas saldas o rebanadas de
pan —una o dos personas.

75=Platanos verdes fritos (“tostones”).

76=Planchar diferentes prendas de ropa y guardarlas
en su sitio.

77=Sandwich de ensalada de atun, pollo o cangrejo
— una persona.

78=Ensalada de frutas frescas — dos personas.

79=Ensalada verde servida en una ensaladera, con
aderezo al lado — dos o tres personas.

80=Judias blancas y tostadas — una persona.

81= Aspirar dos habitaciones en diferentes niveles.

82=Aspirar el interior de un automovil.

83=Cereal caliente cocinado, sandwich abierto de
queso y bebida — una persona.

84=Huevos revueltos o fritos, tostadas y bebida —
una persona.

85=Huevos revueltos o fritos, carne y café o té
hervido o filtrado — una persona.

86=Tostada a la francesa y bebida — dos personas.

87=Ensalada mixta con aderezo, servida en tazones
individuales — dos o tres personas.

88=Pasta con salsa y bebida — dos personas.

89=Pasta con carne, salsa y bebida — dos personas.

90= Limpiar el bafio.

91=Huevos revueltos o fritos, tostadas y café o té
hervido o filtrado — una persona.

92=Tortilla de huevos o huevos revueltos con
ingredientes adicionales, tostadas y bebida — una
persona.

93=Huevos revueltos o fritos, tostadas y café expreso
— una persona.

94=Panqueques finos o Crepes (ej. Europeos) y
bebida — una a tres personas.

95=Pastel, magdalenas o brownies.

96=Carne frita con una porcién de vegetales y un
tazén de arroz — una persona.

97=Arroz frito — una o dos personas.

98= Pasta con salsa, ensalada verde y bebida — dos
personas.

99=Sopa de vegetales — una a cuatro personas.

100= Pasta con carne, salsa, ensalada verde y
bebida —dos personas.

101= Sopa de vegetales, vegetales sofritos —
una a cuatro personas.

102= Albdndigas con patatas cocidas, salsa,
vegetales hervidos y bebida — dos a cuatro
personas.
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17.

VALORACION DE LA LEY DE DEPENDENCIA

a. GRADO L
0= valorado, sin grado asignado, 1=Grado | (dependencia moderada), 2=Grado Il
(dependencia severa), 3=Grado Il (gran dependencia), 5=en proceso, 9=no hay
datos suficientes

b. FECHAVALORACION 4 LA/l LI/LILILIL]
99/99/9999=datos insuficientes

VARIABLES RELACIONADAS CON LAS CAIDAS ACONTECIDAS EN EL ULTIMO ANO

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

N.2 DE CAIDAS Ld L

99=datos insuficientes

e CHA DE CATDA N2 L0 L/ L/ L L L]
99/99/9999 =datos insuficientes
MOMENTO DEL DIA DE LA CAIDA N.2 LA

1= mafiana, 2= tarde, 3= noche, 9=datos insuficientes

LUGAR DE LA CAIDA N.e L
1=bafio, 2=comedor, 3=dormitorio, 4=jardin, 5=pasillo, 6=recepcién, 7=sala o despacho
equipo técnico, 8=saldn, 9=datos insuficientes

ACTIVIDAD EN EL MOMENTO DE LA CAIDA N.2 L

1=al levantarse (silla, silla de ruedas, cama, inodoro), 2= al sentarse (silla, silla de ruedas,
cama, inodoro), 3=en bipedestacién, 4=caminando, 5=durante transferencia (sillén a silla,
silla a sillén, silla a cama, cama a silla), 6=resbala de la silla, 7=otros, 9=datos insuficientes

MECANICA DE LA CAIDA N.© L

1=hacia delante, 2=hacia atras, 3=hacia un lado, 4=sentado, 9=datos insuficientes

ZONA CORPORAL AFECTADA TRAS LA CAIDA N.2 L1 L
1=cabeza, 2=antebrazo-brazo, 3= codos, 4= mufiecas-manos, 5=hemicuerpo-costado,
6=cadera, 7=gluteos, 8=muslos-piernas, 9= rodillas, 10=otros, 99=datos insuficientes

ATENCION MEDICA TRAS LA CAIDA N. L
1=SI 2=NO 9=datos insuficientes

DESVIO A CENTRO HOSPITALARIO TRAS LA CAIDA N.© L
1=SI 2=NO 9=datos insuficientes

CONSECUENCIA DE LA CAIDA N.2 L
1=hematoma, 2=rasgufio, 3=fractura, 4=sincope vagal, 5=otros, 9=datos insuficientes
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28. TRATAMIENTO TRAS LA CAIDA N.2 L1 L

1=puntos de aproximacién, 2=cura, 3=frio local, 4=calmante tdépico, 5=analgesia, 6=vendaje,
7=inmovilizacidn, 8=tratamiento conservador, 9=tratamiento quirurgico, 10=otros,
99=datos insuficientes

* Los items del 20-29 se repetiran por cada caida acontecida en el periodo de
tiempo indicado (doce meses).
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