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RESUMEN

Objetivo: analizar el impacto de las barreras arquitectónicas de las viviendas en los pacientes que perciben confinamiento.

Material y métodos: estudio descriptivo transversal de los pacientes incluidos en el programa de atención a inmovilizados con barreras arquitectónicas en

la vivienda en 2015. Se realiza encuesta de diseño propio analizando la percepción del confinamiento, impacto físico y emocional tanto del paciente como

del cuidador, estado de salud previo, régimen de vida, renta familiar, características de la vivienda, uso de dispositivos de apoyo a la movilidad, así como

escalas validadas para valoración de nivel de autonomía (índice de Katz) y riesgo o problema social (Escala de Valoración Sociofamiliar de Gijón).

Resultados: se contabilizan 366 pacientes inmovilizados, de los cuales 144 (39,3%) no tienen barreras arquitectónicas; 47 (12,8%) están

institucionalizados; 9 (2,4%) se encuentran fuera de zona, y 166 (45,3%) deben responder la encuesta.

El 85,27% (110) de los pacientes encuestados se sienten confinados debido a las barreras arquitectónicas de la vivienda (escaleras y falta de ascensor,

principalmente).

Conclusión: en la población de nuestra área existe un número importante de pacientes inmovilizados que, además de los problemas de salud que les

retienen en el domicilio, tienen problemas estructurales de vivienda, de accesibilidad y barreras arquitectónicas. La mayor parte de estos pacientes, debido

a dichas barreras, no pueden salir habitualmente a la calle y viven esta situación como un confinamiento involuntario en su domicilio, lo que afecta

negativamente a su salud física y emocional, tanto en el paciente como en su cuidador.
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IMPACT OF HOUSING CONDITIONS ON THE CONFINEMENT OF PATIENTS ENROLLED IN THE ASSISTANCE PROGRAM
FOR IMMOBILIZED PATIENTS OF THE CLINICAL MANAGEMENT UNIT, DEPARTMENT OF PRIMARY HEALTHCARE

Abstract

Objective: To analyse architectural barriers on homebound patients.

Materials and methods: Cross-sectional descriptive study on patients enrolled in the assistance program for immobilized patients with architectural

barriers in 2015. A self-designed survey has been conducted to analyse the perception of confinement and its physical and emotional impact on both

patients and caregivers. We have also analysed other factors such as the previous health status of the patients, their lifestyle, their household

incomes, the features of their houses and their use of mobility support devices. We have also used validated scales to assess their level of

autonomy (Katz index) and their social risks or problems (Socio-familial Gijón scale).

Results: There are 366 immobilized patients in all. 144 of them (38.3 %) have no architectural barriers; 47 of them (12.8 %) are institutionalised; 9 of

them (2.4 %) are out of the working area; 166 of them (45.3 %) are still to be surveyed.

85.27 % of the patients surveyed are confined at home because of the architectural barriers inside their houses – these are mainly stairs and lack of

lifts.

Conclusion: There is a significant amount of homebound patients in our working area. These patients face health problems that keep them

homebound as well as problems regarding housing, architectural barriers and accessibility. Due to these barriers, most of the patients are unable to
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go outside on a regular basis and are involuntarily homebound. Such confinement has a negative impact on the physical and emotional health of

both the patient and the caregiver.

Key words: home care, homebound patients, architectural barriers.

INTRODUCCIÓN

La vivienda, como otros muchos factores (renta familiar, nivel educacional, situación laboral, apoyo familiar, etc.), ha sido reconocida como uno de los

determinantes de las desigualdades en salud, de manera que las personas con menor nivel socioeconómico presentan una mayor probabilidad de vivir en

peores condiciones de vivienda y, por lo tanto, de tener peor salud1.

El área de gestión clínica a estudio está ubicada en el casco histórico de Cádiz, donde atendemos a una población de 14.564 habitantes que se incluye en

tres barrios con características similares, uno de ellos (Barrio de La Viña)2, está incluido en el Plan de Intervención en Zonas con Necesidades de

Transformación Social3.

Estos barrios se caracterizan por tener un parque de viviendas muy antiguo (algunas de ellas son de los siglos XVIII, XIX4, y las que son del siglo XX

pertenecen a las décadas de 1940 y 1960, por lo que no se permite una correcta integración de la accesibilidad por dos motivos principalmente: falta de

espacio de zonas comunes y escasa rehabilitación. Otra de las características de nuestros barrios son las «casas de vecinos», que son una vivienda

peculiar de Cádiz surgidas para hacer frente a la creciente necesidad de alojamiento de las clases populares a partir de la segunda mitad del siglo XVIII,

por lo que gran parte de ellas son caserones barrocos y palacetes. Son viviendas con pocas habitaciones y servicios colectivos para todo el edificio, donde

hay corredores comunes abiertos a amplios patios interiores.

Presentan una pirámide poblacional envejecida, siendo los mayores de 65 años un 19,97% de la población. En los países desarrollados, el progresivo

envejecimiento de la población y la disminución de la mortalidad incrementan el número de pacientes inmovilizados en el domicilio5,6. En los barrios en los

que hemos realizado el estudio hay que añadir al envejecimiento de la población una emigración de las personas más jóvenes hacia zonas más modernas

de la ciudad o hacia otros municipios del área metropolitana al tener un mejor acceso a la vivienda y mayores oportunidades en el ámbito laboral, por lo que

el apoyo familiar es ocasional y deficitario. Estos cambios sociales y laborales en los miembros más jóvenes de la familia amenaza la figura del cuidador7.

OBJETIVO

Objetivo principal: analizar el impacto de las barreras arquitectónicas de las viviendas en los pacientes que perciben confinamiento.

Objetivos secundarios:

Identificar los problemas de salud que presentan los pacientes que perciben confinamiento.

Describir las barreras arquitectónicas que predominan en las fincas y viviendas de pacientes que perciben confinamiento.

Analizar la situación socioeconómica de los pacientes que perciben confinamiento.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio descriptivo transversal de los pacientes en programa de inmovilizados del Centro de Salud de El Olivillo (Cádiz) con riesgo de

confinamiento.

Criterios de inclusión: pacientes incluidos en el programa de inmovilizados en el año 2015 que presentaban barreras arquitectónicas en su domicilio.

Criterios de exclusión: fallecidos durante el año 2015, fuera de zona, institucionalizados, pacientes que no presentaban barreras arquitectónicas (viven en

piso bajo y/o tienen ascensor) y los que no quisieron participar en el estudio.

Se realiza un muestreo no probabilístico consecutivo en el que se incluyen a todos los pacientes que pertenecen al programa.

Se diseñó una encuesta propia en la que las variables estudiadas son: edad, sexo, estado de salud previo, régimen de vida, renta familiar, características

de la vivienda, uso de dispositivos de apoyo a la movilidad, nivel de autonomía, riesgo social, percepción de confinamiento e impacto en la salud física y

emocional de pacientes y cuidadoras en diferentes aspectos: limitación de la actividad física, aparición de trastornos emocionales, disminución de

relaciones sociales, aumento del deterioro físico a nivel de autonomía y riesgo social8. En el estudio se utilizó el índice de Katz9 para valorar el nivel de

autonomía y la escala de valoración sociofamiliar Gijón10para valorar el riesgo o problema social.

El índice de Katz permite la valoración del nivel de dependencia del paciente para las actividades de la vida diaria recogiendo seis ítems dicotómicos (baño,

vestido, uso del váter, movilidad, continencia de esfínteres y alimentación). Tras realizar el índice de Katz, podemos clasificar al paciente en grados A-B

(ausencia de incapacidad o incapacidad leve), grados C-D (incapacidad moderada) y grados E-G (incapacidad grave).

La escala de valoración sociofamiliar de Gijón permite detectar situaciones de riesgo o problemática social mediante cinco ítems (situación familiar,

económica, vivienda, relaciones sociales y apoyo social), con cinco posibles categorías en cada uno de ellos, estableciendo un gradiente desde la situación

social ideal hasta el riesgo social o problemática social.
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Para este estudio, los datos fueron recogidos telefónicamente y en el domicilio por el equipo de investigación, mediante entrevista estructurada.

El consentimiento del paciente y/o cuidador se obtuvo previamente a la entrevista y tras información sobre el tipo de estudio, objetivos y finalidad.

El estudio se divide en dos fases:

FASE 1: estudio bibliográfico, diseño metodológico del estudio, diseño de encuesta y elección de escalas de apoyo, elaboración de censo y distribución

de pacientes entre el equipo investigador.

FASE 2: valoración y entrevista a pacientes y cuidadoras. Recogida de datos y análisis de los mismos.

RESULTADOS 

La población total de inmovilizados en la zona son 366 personas, de las cuales, al no tener ningún criterio de exclusión, son elegidas para el estudio 166, a

las que denominamos «pacientes con posible percepción de confinamiento» y que representan el 45,35% de los pacientes incluidos en programa de

atención a inmovilizados. Los que poseen criterios de exclusión son 200 (54,64%).

Del total de pacientes elegidos para estudio (166), se excluyeron los que no quieren participar, por lo que se entrevistan a un total de 129 pacientes con

riesgo de confinamiento, de los cuales 110 (85,27%) perciben confinamiento debido a las barreras arquitectónicas que tienen en su domicilio y 19 (14,73%)

no sienten estar recluidos en su hogar.

Del total de pacientes encuestados, obtenemos una media de edad de 83 años, con una desviación estándar de 7,6, siendo el 67,4% mujeres y el 32,6%

hombres.

El 54,30% tiene un régimen de vida autónomo en el domicilio y en el 13,5% de los casos no utilizan dispositivos ortopédicos en la vivienda.

Tras realizar el índice de Katz, se observa que el 50,98% de pacientes tiene una incapacidad leve o moderada, con un deterioro de miembros inferiores en

un 91,18%.

En la escala sociofamiliar de Gijón, el 96% de los encuestados presenta riesgo social, con una puntuación media de 13,20, y el 100% tiene una puntuación

de 4 en el ítem de vivienda por ausencia de ascensor.

Hay un 56,7% de las familias que viven únicamente de prestaciones sociales, y no tienen ningún ingreso declarado en el domicilio.

En relación con las características de la vivienda, destaca que el 70% mide menos de 60 m2 y el 84% incumple los estándares de accesibilidad.

Actualmente, son considerados estándares de accesibilidad la instalación de ascensor en los edificios de uso privado, así como una anchura libre mínima

en un hueco de paso de más de 0,70 m y el no uso de escalones o peldaños aislados en zonas comunes de paso.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

La importancia de la atención domiciliaria a cargo de los equipos de Atención Primaria cobra una especial importancia en la población estudiada debido al

envejecimiento de los pacientes incluidos dentro del programa de inmovilizados. Nos encontramos con que la mayoría de los pacientes incluidos en dicho

programa sobrepasan la barrera de los 80 años, y que en el grupo predominan las mujeres pluripatológicas11 con bajo nivel cultural, datos que coinciden

con estudios previos realizados a nivel nacional12,13.

En cuanto a los déficits sensitivos motores, tenemos a más del 90% de la población con deterioro en la movilidad de miembros inferiores, lo que implica un

mayor riesgo del confinamiento en la vivienda. Una cuarta parte de la muestra presenta deterioro cognitivo y un tercio alteración de la audición, datos que

son difíciles de comparar con otros estudios, puesto que se obtuvo la información de forma subjetiva de la autopercepción de salud14.

Respecto al régimen de vida que tienen los pacientes estudiados, la mayoría se muestran autónomos en sus casas o bien hacen vida de la cama al sillón

con la ayuda de cuidadores, por lo que su confinamiento no es por su estado de salud, sino por las características estructurales de la vivienda, lo que

imposibilita el acceso a los servicios sanitarios de Atención Primaria y aumenta la sensación en los pacientes y cuidadores de atrapamiento en el propio

domicilio15.

En la valoración de las actividades básicas de la vida diaria (índice de Katz), nos encontramos con que un 61% de los pacientes presenta una incapacidad

leve o moderada, es decir, que se muestran independientes para todas las funciones o para todas menos para tres, siendo la función mayoritariamente

afectada la continencia de esfínteres, seguida del baño y la movilidad15.

En cuanto a la escala de valoración sociofamiliar de Gijón, nos encontramos con que más del 90% de la población estudiada está en riesgo social, siendo

las variables de situación económica y situación de la vivienda las que más puntuación presentan. Se trata de una población donde la mayoría presenta

unos ingresos por debajo del salario mínimo y vive en fincas donde predomina la ausencia de ascensor.

Como conclusión, el centro de salud debería conocer las necesidades de esta población confinada aumentando las visitas domiciliarias tanto por médicos

como enfermeros. Se deberían fomentar y adecuar el tiempo a las actividades domiciliarias de los profesionales sanitarios para ofrecer una cercanía de

nuestro servicio sanitario a estos pacientes y sus cuidadores.

También sería necesaria una actuación intersectorial para desarrollar estrategias eficaces (rehabilitación de viviendas, acuerdos con los propietarios,
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inversión en viviendas, viviendas de alquiler social, activación de voluntariado de la zona, mejorar la información sobre obras para realizar ajustes

razonables en materia de accesibilidad en viviendas de propiedad16, etc.) para evitar o disminuir el confinamiento de estos pacientes y, por lo tanto, el

impacto del mismo.
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