
TESIS DOCTORAL

Análisis de los factores asociados a la aceptación preimplantacional de medi-
das tecnológicas dirigidas a satisfacer las expectativas de cuidados en persona
mayores de 64 años de Extremadura

Sara Chimento Dı́az

Doctorado en Investigación Biomédica Aplicada (R009)

Conformidad del director: Conformidad de la codirectora:

Dr. D. Sergio A. Cordovilla Guardia Dra. Dña. Esperanza Santano Mogena

Esta tesis cuenta con la autorización del director/a y coodirector/a de la misma y de
la Comisión Académica del programa. Dichas autorizaciones constan en el Servicio
de la Escuela Internacional de Doctorado de la Universidad de Extremadura.

2023





“El arte de la vejez es arreglárselas para acabar como los grandes rı́os,
serena, sabiamente, en un estuario que se dilata.

Donde las aguas dulces empiezan a sentir la sal, y las saladas un poco de
dulzura.

Y cuando te das cuenta, ya no eres rı́o, sino océano”

(José Luis Sampedro)
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3.1.1. Variables sociodemográficas . . . . . . . . . . . 183
3.1.2. Variables fı́sicas, actividad fı́sica, morbilidad y

consumo de sustancias . . . . . . . . . . . . . . 186
3.1.3. Institucionalización, dependencia, riesgo social y

calidad de vida . . . . . . . . . . . . . . . . . . 188
3.1.4. Barreras arquitectónicas, productos de apoyo y

acceso a los recursos . . . . . . . . . . . . . . . 191

IX
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Resumen

Vivimos más, es un hecho, y cada vez, en una sociedad más enve-

jecida. Tanto es ası́, que, el crecimiento exponencial de la población ha

pasado a considerarse uno de los objetivos principales de los gobiernos,

la gestión, la oferta de servicios y los recursos necesarios, son las lı́neas

marcadas para dar respuesta a este colectivo.

A ello, tenemos que sumarle la proliferación de las nuevas tecnologı́as

en el ámbito de la rehabilitación y en el asistencial.

Actualmente, está teniendo lugar un cambio en el paradigma asisten-

cial, evolucionando hacia un modelo de cuidados centrados en la persona,

es por tanto que, se antoja como necesario un modelo social de cuidados

sostenible, que fomenten la autonomı́a y el autocuidado durante el mayor

tiempo posible y, retrase el mayor tiempo posible, la institucionalización

de la persona. Esta es la filosofı́a que persigue el movimiento “aging in

place” (envejecer en el lugar).

Con la intención de determinar los factores que se relacionan con la

aceptación preimplantacional de soluciones tecnológicas que sean capa-

ces de satisfacer las expectativas de cuidado de la población mayor de

64 años de Extremadura, se llevó a cabo la presente Tesis Doctoral, cuyo

objetivo principal fue analizar las expectativas de cuidado y la predis-

posición previa implantación de soluciones tecnológicas frente al uso de



nuevas tecnologı́as relacionadas con el envejecimiento en el hogar de po-

blación mayor de 64 años.

Para ello, se han llevado a cabo dos estudios transversales en pobla-

ción mayor de 64 años.

Por un lado, se analizó el grado de cumplimiento de las expectativas de

cuidado de la población mayor y por otro, se analizó la aceptación pre-

implantacional frente al uso de medidas tecnológicas relacionadas con la

capacidad de envejecer en el hogar.

La realización de ambos estudios, estuvo divida en dos partes. Primero,

se llevó a cabo un análisis descriptivo para determinar la distribución de

las variables en toda la muestra en función de las áreas relacionadas (va-

riables sociodemográficas, el historial clı́nico y antecedentes, hábitos y

estilos de vida, grado de asistencia y autonomı́a, calidad de vida y grado

de aceptación de las nuevas tecnologı́as).

En segundo lugar, se realizó un estudio analı́tico. Con el objetivo de me-

dir las magnitudes de asociación entre variables y cómo se relacionaron

entre sı́, se llevó a cabo un análisis multivariantes para valorar las fuerzas

de asociación entre las variables dependientes de cada estudio y las va-

riables independientes.

Del total de 339 personas a las que se le propuso participar, el 8.55%

se excluyeron por presentar deterioro cognitivo. Finalmente participaron

293 personas (61% mujeres).
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0. RESUMEN

La mediada de edad fue de 77(70-86) años, el 41% estaba casado y la

mayor parte de la muestra (61.1%) tenı́a estudios primarios.

Respecto al estudio 1, las expectativas de cuidado, el 80.8% tenı́a las

expectativas cumplidas y el 85.1% vivı́a acompañado.

El 4.7% de la población que no tenı́a sus expectativas de cuidado cum-

plidas, estaba en situación de riesgo social.

Respecto al estudio multivariante, mostró que el nivel de institucionali-

zación (vivir solo), actuaba como favorecedor frente al grado de cumpli-

miento de expectativas, al igual que el nivel formativo.

En cuanto al estudio 2, el grado de aceptación preimplantacional de

medidas tecnológicas relacionadas con la capacidad de envejecer en el

hogar, la muestra quedó agrupada en 3 categorı́as, baja aceptación (n=104);

aceptación media (n=84) y nivel de aceptación alta (n=106).

Respecto al análisis multinomial, se asoció positivamente el tener un me-

nor edad, poseer estudios secundarios y vivir solo con un mayor grado de

aceptación tecnológica.

La importancia de identificar los factores relacionados con ambos es-

tudios, contribuye a la creación de conocimiento sobre el cambio de para-

digma de la atención centrada en la persona potenciando, de esta forma,

la capacidad de envejecer en el hogar.
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Parte I

Introducción
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1
Magnitud del problema

El 9% de la población mundial tiene más de 64 años (Y. Yang et al.,

2021). Según la proyección de la ONU, en el 2050 este grupo de pobla-

ción representará el 16% del total, es decir, una de cada seis personas

tendrá más de 64 años (Naciones Unidas, 2019; Y. Yang et al., 2021). En

2022, la población total se incrementó en 0.44 puntos (DESA, 2022a).

Sin embargo, a pesar de ese incremento, se hace más evidente la discor-

dancia entre nacimientos y defunciones entre regiones más y menos de-

sarrolladas, por ejemplo, en Europa a pesar de la tendencia al crecimiento

poblacional, apenas se incrementó en 0.14 puntos (DESA, 2022a).

La edad media que se espera que siga viviendo una persona, se entien-

de como esperanza de vida (Lebrusán, 2019). Dependiendo de la edad a

la que se calcule puede dar lugar a diferentes ı́ndices, dos de ellos son la

esperanza de vida al nacimiento y la esperanza de vida a los 65 años. Para

poder realizar esta aproximación, se asume que se mantiene el patrón de

mortalidad por edad (Lebrusán, 2019). El incremento de este parámetro,
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1. MAGNITUD DEL PROBLEMA

está supeditado a los avances en salud pública de un paı́s y, a la evolución

e implementación de nuevas tecnologı́as que brindan una mejora en la

calidad de vida de toda la sociedad (Partridge et al., 2018).

No obstante, a pesar del incremento de la esperanza de vida, con el paso

de los años, y a medida que nos enfrentamos al proceso de envejecimien-

to, al que estamos sometidos todos los seres vivos, se hacen evidente otras

problemáticas, como por ejemplo la presencia de patologı́as que favore-

cen situaciones de dependencia en la población, ya que limitan la auto-

nomı́a de la persona y, situaciones de aislamiento social o la presencia

de soledad, son algunas de las variables que más preocupan a la sociedad

actual (Menec et al., 2019; Foreman et al., 2018). Tanto es ası́ que a dı́a

de hoy, la posibilidad de envejecer de forma digna y centrados en las ne-

cesidades de la persona, ha pasado a considerarse uno de los principales

focos de actuación de los responsables polı́ticos.

1.1. Envejecimiento

Envejecer es vivir, y comenzamos a envejecer en el mismo momento

en que nacemos (Bengoa, 2002). Entendemos por ciclo vital al proceso

de desarrollo y evolución a lo largo de la vida, al que todo ser vivo está

sometido (Kemperman et al., 2019).

Este proceso de envejecimiento supone alejarse de la juventud y acer-

carse a la última etapa del ciclo vital, la muerte. Algunos autores sugieren

que el envejecimiento hace que la persona cargue con un cierto estigma
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1.1 Envejecimiento

social que le obliga a alejarse de la sociedad al convertir la vejez en una

enfermedad incurable. Sin embargo, no tendrı́a razón para ser una etapa

de exclusión social (Cardona-Arango y Peláez, 2012).

Es por este motivo, en lo últimos años se está abogando por la con-

dición de llevar a cabo un envejecimiento activo, es decir, por tener un

bienestar fı́sico, psı́quico y social completo y pleno durante toda la vida

(Sebastián y Martı́nez, 2013).

Ası́ es el envejecimiento activo, la condición en la que se está enfocan-

do el nuevo paradigma de la actual sociedad que tiende hacia el enve-

jecimiento poblacional (Sebastián y Martı́nez, 2013; Pérez-Hernández,

2015). Favoreciendo que la persona viva el mayor tiempo posible en con-

diciones óptimas para su salud y, con la mejor calidad de vida posible

(Sebastián y Martı́nez, 2013).

Las personas no envejecen al mismo ritmo, ni lo hacen de la misma

manera, por eso, dependiendo de la dimensión de la se hable, el enve-

jecimiento se puede entender como un proceso cronológico, biológico o

productivo/social (Pérez-Hernández, 2015).

Mientras que el envejecimiento cronológico se refiere solo al paso del

tiempo, el concepto de envejecimiento biológico es utilizado para referir-

se al deterioro fisiológico (Hamczyk et al., 2020).

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el envejecimien-

to biológico es entendido como la consecuencia de la acumulación de

gran variedad de daños moleculares y celulares a lo largo del tiempo,
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1. MAGNITUD DEL PROBLEMA

asociándose a un descenso gradual de las capacidades fı́sicas y mentales,

un aumento del riesgo de enfermedad, y finalmente a la muerte. Aunque

estos cambios no son lineales ni uniformes, su vinculación con la edad

biológica de una persona, puede ser relativa (Bonete-López et al., 2019).

Se han identificado diferentes biomarcadores que reflejan verdadera-

mente el estado de envejecimiento (Hamczyk et al., 2020).

Estos biomarcadores permiten mejorar la detección temprana de perso-

nas con alto riesgo sufrir algunas patologı́as, como por ejemplo enfer-

medad cardiovascular (Hamczyk et al., 2020). Y, para considerar un pro-

ceso ideal de envejecimiento, los biomarcadores biológicos deben supe-

rar la edad cronológica como determinantes de morbilidad y mortalidad

(Hamczyk et al., 2020).

Algunas consecuencia de los cambios producidos a raı́z del envejeci-

miento biológico, pueden ser el desarrollo de diferentes patologı́as rela-

cionadas con alteraciones cognitivas, como por ejemplo las demencias,

causando una gran preocupación, tanto a las personas mayores como a

los familiares (Bonete-López et al., 2019).

La demencia es una alteración primaria, que puede acompañarse o no

de una alteración de la memoria (Sagrario et al., 2018). Estos criterios se

relacionan con el diagnóstico tempranos de demencias tipo Alzehimer y

de otras demencias en las que la memoria está relativamente preservada

(Córcoles et al., 2018).
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La prevalencia de la demencia experimenta un crecimiento exponen-

cial a partir de los 65 años (Kukull et al., 2002).

Los sı́ntomas más frecuentes son la apatı́a y la depresión, incluso, en es-

tadı́os iniciales. También están relacionados con peores habilidades cog-

nitivas y funcionales (Apostolova y Cummings, 2008). Además, se ha

demostrado que las mujeres son más propensas a sufrir trastornos psi-

quiátricos y que la edad, la gravedad de la enfermedad fı́sica, el pobre so-

porte social y los antecedentes psiquiátricos están relacionados (Olivera

et al., 2008; Córcoles et al., 2018).

El envejecimiento, ha estado casi siempre definido a partir del deterio-

ro fı́sico y mental progresivo. Sin embargo, la vejez es un hecho de gran

trascendencia social, económica y polı́tica, especialmente si se tiene en

cuenta la tendencia demográfica hacia una esperanza de vida prolongada,

resultado de la interacción entre ciencia, tecnologı́a y polı́tica (Alzás y

Fondón, 2010). Esto da lugar a un tercer tipo de envejecimiento, el enve-

jecimiento productivo o social (Garcı́a-Paredes, 2013).

Este concepto es entendido como la capacidad que tiene la persona de

contribuir con la sociedad, por el simple hecho de ser mayor (Petretto et

al., 2016; Garcı́a-Paredes, 2013).

El objetivo del envejecimiento productivo es promover aquellos aspectos

positivos propios de la vejez, como por ejemplo, la capacidad para hacer

contribuciones con sus familias o con su entorno, a través de la participa-

ción en actividades de voluntariado.
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A pesar de no haber consenso en la edad de inicio, la vejez ha sido

definida como la última etapa vital de los seres humanos (A. Alvarado y

Salazar, 2014). Nuestra sociedad, suele situar el inicio de esta etapa a los

64 años, coincidiendo ası́ con la media europea de la edad de jubilación

(European Commission, 2022).

Los grupos de edad se dividen en torno a la capacidad productiva de la

persona, diferenciando entre población activa (16 a 64 años) y, población

no activa o dependiente (menores de 16 años y de 65 o más años) (Garcı́a-

Paredes, 2013), 67 años en el caso de España.

Autoras como Anne-Marie Guillemard considera que la jubilación

serı́a sinónimo de una muerte social (Giró-Miranda, 2004). Produciéndo-

se en muchos casos dificultad en la adaptación de dicha etapa, llegando a

convertirse en una situación estresante (Cardona-Arango y Peláez, 2012).

Otro de los factores que convergen dentro del envejecimiento social,

son las transiciones sociales y culturales de la vida, por ejemplo el trasla-

do a viviendas más apropiadas o la muerte de amigos o de la pareja...(OMS,

2016).

Sin embargo, es importante tener en cuenta, no solo los elementos

que atenúan las pérdidas asociadas con la vejez, sino también, los que

pueden reforzar la recuperación, la adaptación y el crecimiento psicoso-

cial (OMS, 2016). Todas las facetas de la humanidad ya sean sociales,

económicas, polı́ticas, culturales, psicológicas y espirituales, experimen-

tarán una evolución y es por esa razón, que las personas de edad avanzada
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se convierten en valiosos recursos, a menudo ignorados, que realizan una

importante contribución a la estructura de nuestras sociedades (A. Alva-

rado y Salazar, 2014).

Al principio del proceso de envejecimiento, algunas personas pueden

percibir a la familia y el contacto familiar como una parte clave de la

calidad de sus vidas y, cuando se produce la pérdida progresiva de au-

tonomı́a personal, esperan que esos familiares tomen decisiones clave y

que les proporcionen la ayuda necesaria en cada momento, ya sea favore-

ciendo un lugar de convivencia seguro o gestionando recursos para paliar

los efectos ocasionados por el hecho de envejecer además de las posibles

situaciones de dependencia (A. Alvarado y Salazar, 2014).

Siguiendo la definición de la OMS, a través de la Clasificación Inter-

nacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF),

se entiende por discapacidad a la interacción multidireccional entre la

persona y el contexto socioambiental en el que se desarrolla(IMSERSO,

2004a). Es decir, entre las funciones del cuerpo, la capacidad para rea-

lizar diversas actividades como persona, su desempeño en las mismas,

y las interacciones, son los factores, tanto personales como ambienta-

les, que pueden actuar como barreras o, por el contrario, como ayudas

(IMSERSO, 2004a).
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La discapacidad representa un concepto amplio respecto de su signifi-

cado, pudiendo en algunos casos, generar dependencia y limitar el nivel

de autonomı́a de la persona (Querejeta-González, 2004).

Tener un problema, puede significar tanto una deficiencia, como una li-

mitación, restricción o barrera, dependiendo del grado de limitación que

conlleve (Figura: 1.1)(Querejeta-González, 2004).

Figura 1.1: Graduación de la Discapacidad en el caso de las limitaciones existentes para
realizar una actividad. Según la CIF

En definitiva, el envejecimiento es una condición que implica y con-

cierne a todo el mundo, pues todo el mundo está envejeciendo (Querejeta-

González, 2004).

1.1.1. Mundial

En los últimos años, se ha producido un aumento de población mun-

dial. En en 2030 podrı́a alcanzar la cifra de 8.500 millones y, llegar a

9.700 millones en 2050 (DESA, 2022b).

En cuanto a cifras poblacionales, Europa y América del Norte juntas

y la población africana fueron similares en 2022, con más de 1.1 y 1.2

mil millones de personas respectivamente (DESA, 2022b). Sin embargo,

mientras que Europa y América del Norte han crecido con una tasa anual
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inferior al 1% desde la década de 1960, alcanzando una tasa de creci-

miento cercana al 0% en 2020 y 2021, la tasa de crecimiento anual de la

población africana alcanzó un máximo del 3% en 1978 y se mantuvo por

encima del 2,8% durante el decenio de 1980 (DESA, 2022b).

Desde entonces, ha sido la región con mayor crecimiento demográfico

(DESA, 2022b).

En la década de los 2000, en las regiones más desarrolladas vivı́a el

38% de las personas mayores del mundo (DESA, 2015).

Las previsiones son que entre 2000 y 2050, la población mundial mayor

de 60 años se habrá duplicado, pasando del 11% al 22% (OMS, 2016).

Sin embargo, no siempre ha sido ası́. A finales del siglo XIX, el por-

centaje de personas mayores fue escaso debido a la escasa esperanza de

vida, sobre todo de la clase obrera y, si alguna persona conseguı́a llegar

a una edad avanzada, era muy probable que acabase viviendo en la indi-

gencia (Giró-Miranda, 2004).

A pesar de eso, en el siglo XX se produjo una revolución de la longe-

vidad. La esperanza media de vida al nacer aumentó 20 años desde 1950

llegando hasta los 66 años (A. Alvarado y Salazar, 2014).

Actualmente con el cambio de paradigma y el incremento de la es-

peranza de vida, sobre todo en los paı́ses desarrollados, la posibilidad

de llegar a edades avanzadas se ha hecho una realidad y ha disminuido
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drásticamente la posibilidad de que esa persona viva en condiciones per-

judiciales para su salud (Giró-Miranda, 2004).

Cada vez se está haciendo más evidente el fenómeno del envejeci-

miento y al igual que en toda Europa, a nivel nacional se está produciendo

un cambio en la figura de la pirámide poblacional (Giró-Miranda, 2004)

1.1.2. Nacional

En menos de 30 años, la pirámide poblacional española ha experimen-

tado un importante cambio, pasando de una pirámide estacionaria, donde

la mayor parte de la población se encontraba en edad activa, a convertirse

en una pirámide regresiva (Velasco, 2019).

En el primer semestre del 2019, residı́an en España más de 47 millones

de personas, habiéndose producido un incremento del 0.8% respecto la

población total del 2012 (INE, 2020a) y, aunque actualmente es el cuarto

paı́s más envejecido del mundo, en 2020 el 21% de la población tenı́a

65 años o más, por detrás de Japón, Italia y Alemania (INE, 2022g). En

2050 podrı́a pasar a ocupar el segundo puesto según la Organización para

la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE) (Fernández y Eche-

verrı́a, 2019; OMS, 2016).

No obstante, la tendencia de crecimiento vegetativo del paı́s se sitúan

en valores negativos, ası́ en 2018 este dato se situó en -1.16 puntos(INE,

2018). Esto se debe a que la tasa de crecimiento de la población de las
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regiones más desarrolladas, se ha visto ralentizada en las últimas décadas

(INE, 2018).

Como se ha mencionado con anterioridad, uno de los indicadores cla-

ves que hay que estudiar para poder entender el cambio demográfico es

la esperanza de vida.

A nivel nacional la esperanza de vida al nacimiento se situó en 2021

en los 83.07 años, siendo el género femenino las personas que más viven,

con una esperanza de vida de hasta 85. 83 años (INE, 2021f). Otro de los

datos que se ha ido incrementado en los últimos años ha sido la esperan-

za de vida a los 65 años, llegando a alcanzar su pico máximo en el 2019

con 21.57 años. (INE, 2021f). Actualmente, la esperanza a los 65 años es

de 21.15, siendo nuevamente las mujeres las que viven más, 23.07 años

(INE, 2021f).

Según los datos que aporta el Instituto Nacional de Estadı́stica (INE),

se ha observado un incremento en los últimos años de la población ma-

yor de 64 años que vive sola en su domicilio (INE, 2018). Esta situa-

ción, es una caracterı́stica relevante de las sociedades desarrolladas con-

temporáneas, podrı́a convertirse en una alerta social (Requena y Reher,

2020), debido a que se ha observado un exceso de mortalidad de las per-

sonas que viven solas o de las que conviven con un cuidador principal en

comparación con aquellas que viven en pareja(Requena y Reher, 2020).
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Si bien es cierto que, podrı́a relacionarse de forma indirecta con el ı́ndice

de envejecimiento y/o situación de dependencia de la persona.

En los últimos 10 años, la tasa de dependencia, es decir, la medida

relativa entre la población potencialmente inactiva (menos de 1 año y

mayores de 64 años) sobre la población activa (población potencialmen-

te activa entre los 16 y 64 años), se ha incrementado en casi 4 puntos

porcentuales situándose en el 54.16% (INE, 2022d). Lo que ha llevado

a que se registre un máximo histórico de envejecimiento, alcanzándose

cifras de 133.46%, es decir, hay 133 mayores de 64 años por cada 100

menores de 16 (INE, 2022g).

Esta cifra supone el mayor crecimiento de la serie histórica desde 2014,

del 122,8% de 2019 al 133.46% actual, de las que el 45% son mujeres

(CENIE, 2020; Requena y Reher, 2020).

Además de todo ello, se ha encontrado mucha disparidad entre medios

urbanos y rurales. En 2018 más de un millón de personas mayores de 64

años residı́an en dos de los municipios más grandes de España, Madrid y

Barcelona, más que en el total de los 5.872 municipios rurales (Abellán-

Garcı́a et al., 2019).

1.1.3. Zonas Rurales (Extremadura)

Si nos centramos en la España rural, los datos de envejecimiento son

aún más preocupantes.
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En una de las zonas con mayor despoblación de España, Extremadu-

ra, el porcentaje de población mayor de 64 años es superior al nacional.

Actualmente se encuentra en un porcentaje de 150% frente a la media

nacional (133.46%) (INE, 2022h). Llegando incluso, a superar los 500

puntos de ı́ndice de envejecimiento en algunas localidades de la región

(Cordovilla, 2020).

Aún ası́, se espera que los valores sigan creciendo de forma exponen-

cial, llegando incluso, a superar el 204% en el año 2030 frente al 174%

esperando para el total de la nación (INE, 2022h).

En los últimos 10 años, el porcentaje de personas mayores de 64 años

en Extremadura se ha incrementado en casi dos puntos porcentuales, pa-

sando del 19.05% al 20.89% en 2021, con mayor representación en la

provincia de Cáceres, convirtiéndose ası́ en la provincia más envejecida

de la comunidad autónoma con un 23.56% frente al 20.11% en Badajoz

(INE, 2022c).

Centrados en la tasa de dependencia con valores de 53,56% y 57,22%

en las dos capitales de provincia, Badajoz y Cáceres, respectivamente es

superior a la tasa nacional, a pesar de que ha subido casi 3 puntos por-

centuales desde el 2012, sigue siendo inferior que en la región (54.16%)

(INE, 2022f). Respecto a los niveles de dependencia en población ma-

yor de 64 años, los valores siguen el mismo patrón de alza, con bastante
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disparidad entre las capitales, 30.88% en Badajoz y 37.04% en Cáceres

frente al 30.96% a nivel nacional (INE, 2022e).

A estos valores, hay que sumarle que sólo en Extremadura, en el año

2019 más de 50.000 personas mayores de 64 años vivieron solas (INE,

2020d).

En la literatura no podemos encontrar certeza respecto a qué áreas tie-

nen los ı́ndices de soledad y aislamiento social más elevados, si las zonas

rurales o las zonas más urbanizadas, a pesar de que algunos estudios de-

muestran que los factores relacionados con la soledad o el aislamiento

social, si son diferentes en función de la zona de residencia de la persona

(Menec et al., 2019).

Una de las principales consecuencias de vivir solo es la posible apa-

rición de situaciones de soledad no deseada, ausencia de una red so-

cial cercana y/o presencia de trastornos mentales (TM) (Menec et al.,

2019).Éstas variables, actúan de manera sinérgica en los adultos mayo-

res, sin embargo, la soledad no es necesariamente una consecuencia del

aislamiento social (Domènech-Abella et al., 2020). La frecuencia de mu-

jeres que viven solas es más frecuente en este grupo de población (Reher

y Requena, 2018). Además, si estas mujeres viven en áreas rurales, sue-

len ser más propensas a sufrir problemas de salud mental como depresión

y/o ansiedad (Cobano y Llorent, 2020).
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En base a todos los datos que aporta la literatura cientı́fica, las expec-

tativas de cuidado que tiene la población son factores para tener en cuenta

de cara a aportar soluciones frente al reto demográfico al que se están ya

enfrentando los diferentes paı́ses
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2
Expectativas de cuidado

Los antecedentes del cuidado se remontan a la antigüedad griega y ro-

mana, cuando se distinguı́a la inquietud del cuidado de sı́ mismo (Founcault,

1964). No se entiende al ser humano sin la opción de cuidar o ser cuida-

do, y es que el cuidado se construye en torno al concepto de desamparo

(Founcault, 1964). Esta situación hace necesaria la presencia de alguien

que cuide, ya sea en la infancia, la niñez, la edad adulta o en la vejez.

El cuidado aparece como responsabilidad de otros, en la antigüedad, los

médicos se ocupaban de la salud fı́sica y los curas, se encargan de la sal-

vación (Founcault, 1964).

La OMS define el envejecer en el hogar como ”la satisfacción del de-

seo y la capacidad de las personas, a través de la provisión de servicios y

asistencia apropiados, de permanecer viviendo de manera relativamente

independiente en la comunidad en su hogar actual o en un nivel apropia-

do de vivienda, evitando o retrasando los movimientos más traumáticos a
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un centro para dependientes, como una residencia de ancianos” (OMS,

2004).

En la actualidad encontramos diferentes definiciones de expectativas

de cuidado dependiendo de la dimensión en la que nos centremos (Gómez

y López, 2016).

Desde un punto de vista economicista del cuidado, se entiendo por

cuidado a la gestión y el mantenimiento cotidiano de la vida y de la sa-

lud, ya sea “material-corporal”, o “inmaterial-afectivo” (Gómez y López,

2016).

Para el derecho, se entiende por cuidar al conjunto de actividades y el

uso de recursos para lograr que la vida de cada persona, esté basada en el

cumplimiento de los derechos humanos (Gómez y López, 2016).

Y, finalmente, desde un punto de vista asistencial, se entiende por ex-

pectativas de cuidado a la necesidad de una atención humanizada hacia

la persona, que contempla tanto dimensiones fı́sica, emocional, social,

espiritual, cognitiva y afectiva (Gómez y López, 2016).

El acto de cuidar está compuesto por una atención personal e instru-

mental, vigilancia y acompañamiento, cuidados sanitarios y la gestión y

relación con los servicios sanitarios. Además, cuidar también implica dar

apoyo emocional y social (Pérez et al., 2014).

La mayorı́a de la población española identifica como una de sus prin-

cipales expectativas de cuidado el recibir ayuda en su propio hogar, ya

sea mediante un servicio de cuidados profesionales o a través de un cui-
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dador personal (Ilinca et al., 2022).

Otra de las expectativas más comunes son la combinación de cuidados

profesionales y el apoyo informal de un familiar, ya sea en el domicilio

de la persona o en el de un familiar (Ilinca et al., 2022).

Las expectativas de cuidado que tiene la población mayor están pues-

tas en la familia más cercana, hijas, hijos y parejas femeninas de los hijos

(Carbajal, 2014).

Varios estudios han encontrado diferencias en relación a las expectativas

de cuidado depositadas en las hijas y/o las esposas de los hijos en com-

paración con las depositadas en los hombres (Carbajal, 2014).

La diferencia se instaura a la hora de pensar en un cuidado que refie-

ra al cuerpo y la intimidad, apareciendo la imposibilidad de aceptar ese

cuidado por parte de un hombre (Carbajal, 2014).

Por otro lado, las expectativas de cuidado esperadas por parte de los

hijos varones están más relacionadas con el deber de una devolución por

el cuidado realizado, es decir se espera recibir cuidados a cambio del cui-

dado brindado en su momento (Carbajal, 2014).

Por otro lado, la mayor parte de los adultos mayores prefieren perma-

necer en sus hogares a medida que envejecen, en lugar de trasladarse a

una institución o ir a vivir con miembros de la familia (Fernández-Carro,

2014).

Es por ello que se crea la necesidad de un paradigma que comprende

que envejecer en el hogar podrı́a resultar fundamental para dar respuesta

a las expectativas de vida del adulto mayor (Chippendale y Bear-Lehman,
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2010). Sin embargo, esta opción plantea varios desafı́os y dudas, sobre el

impacto en varios componentes relacionados con salud de la persona ma-

yor (Vanleerberghe et al., 2017).

Los retos de una sociedad cada vez más envejecida hacen necesario un

modelo social de cuidados sostenible, que fomenten la autonomı́a y el au-

tocuidado durante el mayor tiempo posible (Vanleerberghe et al., 2017).

Prácticamente todos los encuestados en España están de acuerdo con

la afirmación de que las autoridades públicas deben organizar y prestar

cuidados a las personas mayores, lo que refleja un apoyo generalizado al

aumento de la inversión y a un papel clave del Estado en la prestación de

cuidados de larga duración (Ilinca et al., 2022). Y, en este sentido, España

se alinea con la media de la Unión Europea (UE) (Ilinca et al., 2022).

2.1. Factores asociados al cumplimiento de las expecta-

tivas de cuidados

Las expectativas de cuidados están basadas en las creencias sobre las

formas y fuentes de atención preferidas en previsión de la asistencia que

la persona podrı́a necesitar en el futuro (Bai et al., 2020).

En base a la literatura cientı́fica, se conoce que los factores sociales in-
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fluyen en las necesidades de salud y atención de la población (Mah et al.,

2021).

Entre las expectativas de cuidado más instauradas en la población, se

encuentran las actividades relacionadas con la alimentación, la higiene,

la eliminación, la movilidad, la realización de curas y la administración

de medicación(Gil-Garcı́a et al., 2005).

Y algunos de los factores que influyen en la creación de esas expecta-

tivas y por lo tanto hay que tener en cuenta son:

2.1.1. Edad

El aumento del envejecimiento de la población contribuye al aumento

de la demanda de atención personal necesario para satisfacer las prefe-

rencias y expectativas de las personas mayores (Bai et al., 2020).

Y es que, a medida que la población envejece, el nivel de independen-

cia necesaria para realizar tanto las actividades básicas de la vida diaria

(ABVD), como las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD),

disminuye (Melchiorre et al., 2022).

Se pueden encontrar discrepancias entre las expectativas de cuidado

y la realidad a la que se encuentran sometida los adultos de edad avan-

zada, debido a que las expectativas de cuidados se ven limitadas por la

falta de fiabilidad de la atención familiar, los recursos financieros y la

insuficiencia de los servicios comunitarios(Sarkisian et al., 2001). Varios
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participantes de una investigación opinaron que, el hecho de esperar la

atención de familiares y empleados domésticos puede no ser realista y,

por lo tanto, solo esperan recibir atención institucionalizada (Bai et al.,

2020).

A raı́z de esto, se ha sugerido que las expectativas de cuidados pueden

verse condicionadas por el contacto intergeneracional habitual (Hawkley

et al., 2019).

2.1.2. Situación de dependencia de la persona

El concepto de dependencia no es otro que encontrarse en una situa-

ción especial vulnerabilidad, y por ello, la persona requiere de apoyos

para desarrollar las actividades esenciales de la vida diaria, alcanzar una

mayor autonomı́a personal y, poder ejercer plenamente sus derechos de

ciudadanı́a (Abellán-Garcı́a et al., 2011).

Se entiende por “persona dependiente” a la persona que a causa de

una discapacidad o limitación necesita ayuda para desarrollar actividades

cotidianas, y la recibe.

Si la ayuda satisface sus necesidades, se considera que la demanda está

cubierta, pero a veces no es ası́, la ayuda es “insuficiente” y se demanda

atención adicional (Abellán-Garcı́a et al., 2011).
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Una mayor edad se relaciona con menores expectativas de alcanzar

un modelo de envejecimiento ideal para la persona, además, hay una

falsa creencia respecto a que no es importante buscar atención sanita-

ria (Sarkisian et al., 2001).

La interacción entre la edad avanzada y las enfermedades crónicas pue-

de ser el resultado de un aumento de la fragilidad, que a su vez puede

incurrir en discapacidad o dependencia, la hospitalización o incluso, la

muerte (Melchiorre et al., 2022).

Es conocido que, el aumento de la edad se corresponde con el aumen-

to de los problemas de salud y la sobrecarga funcional (Navarro et al.,

2020). Estas situaciones generan sentimientos de dependencia psicológi-

ca e inutilidad que se ha visto están asociados a una autopercepción de la

salud negativa (Navarro et al., 2020).

Casi el 20% en menores de 16 se encuentra en situación de depen-

dencia. Aún ası́, la prevalencia se incrementa a partir de los setenta años,

ya que más del 30% de la población mayor de 65 años se encuentra en

situación de dependencia (INE, 2022d).

2.1.3. Capacidad Económica

Sin embargo, estudios recientes han señalado que todas las partes in-

teresadas deben estar alertas sobre los problemas de estar “atascado en

el lugar” que acompañan vivir con una escasez de recursos financieros,

29



2. EXPECTATIVAS DE CUIDADO

fı́sicos y sociales necesarios para vivir de forma independiente (Ryu et

al., 2021).

Una de las situaciones que más agudizan esta percepción son las bre-

chas económicas que existen, sobre todo entre hombres y mujeres (Navarro

et al., 2020). La insatisfacción en cuanto a la salud financiera se relaciona

con un nivel de autopercepción de salud menor (Navarro et al., 2020).

La población mayor considera necesario contar con garantı́as económi-

cas suficientes para la compra de medicamentos, la atención oportuna en

servicios de salud y el seguimiento a dietas, los cuales contribuyen al

control de un buen estado de salud controlado (Navarro et al., 2020).

Hasta el momento, las necesidades de las personas mayores en situa-

ciones de dependencia, han sido atendidas desde los ámbitos autonómico

y local, en el marco del Plan Concertado de Prestaciones Básicas de Ser-

vicios Sociales (Junta de Extremadura, 2006).

El sistema de Seguridad Social ha asumido algunos elementos de aten-

ción, tanto en la asistencia a personas mayores como en situaciones vin-

culadas a la discapacidad: gran invalidez, complementos de ayuda a ter-

cera persona en la pensión no contributiva de invalidez y de la prestación

familiar por hijo a cargo con discapacidad, asimismo, también han ges-

tionado las prestaciones de servicios sociales en materia de reeducación y

rehabilitación, a personas con discapacidad y de asistencia a las personas

mayores (Junta de Extremadura, 2006).
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Situación que favorece los cuidados a la población mayor y que dis-

minuye la sensación de malestar que pudiese existir puesto que, la ca-

pacidad financiera también impacta en la salud mental, y es que la falta

de recursos económicos podrı́a ocasionar estrés financiero, ansiedad o

depresión, situación que se agravarı́a en caso de sobreendeudamiento y

morosidad(Bee-Horng et al., 2010).

2.1.4. Tradición y feminización de los cuidados

En las últimas décadas se ha producido una incorporación progresiva

y creciente de la población femenina al mercado laboral, cada vez con

mayores cualificaciones y nivel formativo (Injuve, 2020).

Sin embargo, la persistencia de la asignación de roles sociales entre

los sexos continúa afectando negativamente a su integración y promo-

ción social y laboral (Injuve, 2020). Y es que, las mujeres siguen siendo

quienes se ocupan en mayor parte de las tareas domésticas y de las res-

ponsabilidades familiares, bien como actividad exclusiva, o bien como

extensión de la jornada laboral (Injuve, 2020).

Generalmente se responsabilizan de la prestación de cuidados a fami-

liares lo que supone en muchos casos, un importante obstáculo para su

integración en el sistema productivos (IMSERSO, 2004b).

El aumento de la esperanza de vida junto con la prevalencia de mu-

jeres en edad avanzada contribuyen a la feminización de cuidados y a

una mayor predisposición de vivir de forma autónoma en sus domicilios,
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en contraposición de los hombres, ya que necesitan más apoyos (Giró-

Miranda, 2004; INE, 2021d).

2.2. Envejecer en casa

Tanto las polı́ticas sociales como los servicios que se crean con el fin

de atender a la población mayor de 65 años, abogan por favorecer la vi-

da en la comunidad, en lugar de reducirlo y, a retrasar que la persona

ingrese en instituciones residenciales siempre que se aseguren unas con-

diciones dignas para ella en el hogar, como eje principal de la atención

(Vanleerberghe et al., 2017). Se ha demostrado que un uso generoso de

los servicios públicos y de asistencia social se asoció positivamente con

el hecho de vivir en el hogar (Ryu et al., 2021; Narushima y Kawabata,

2020).

”El hogar se puede definir como un espacio con personas, prácticas,

objetos y representaciones dotadas de diferentes caracterı́sticas como

por ejemplo, la ubicación geográfica o las pertenencias. Está investi-

do de un significado y valor profundamente conectado con la persona

”(Gieryn, 2003). Es por eso que muchos mayores prefieren quedarse en

casa a la hora de envejecer, ya sea por el sentimiento de hogar, importan-

cia de la privacidad del hogar y/o posibilidad económica de la familia ya

que
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Esta corriente ha dado paso al concepto conocido como “Ageing In

Place“, (AIP), o con su traducción al español, “Envejecer en el Hogar”.

El AIP, es un modelo anglosajón basado en satisfacer el deseo y las nece-

sidades de las personas, mediante la prestación de servicios y asistencia

adecuados para permanecer viviendo de forma independiente ya sea en

su hogar actual o en una vivienda apropiada, tratando de evitar o retrasar

los traslados más traumáticos a centros residenciales, en el caso de que

no pueda o no quiera seguir en el hogar de la persona (Vanleerberghe et

al., 2017; Kendig et al., 2017).

El modelo AIP es una matriz conceptual muy amplia y compleja que

abarca tanto el entorno fı́sico como el social, con un componente psi-

cológico inherente, conteniendo una importancia y significado únicos

para cada persona (Chippendale y Bear-Lehman, 2010). Algunos de los

factores relacionados son los que tienen que ver con la edad, el nivel

de dependencia y condicionantes de salud como la comorbilidad, con-

sumo de fármacos, el entorno social, los recursos económicos y socia-

les o las barreras arquitectónicas del lugar de residencia (Young et al.,

2017; Sarkisian et al., 2001). Otros factores como el miedo a las caı́das

y los relacionados con los hábitos de vida como el consumo de alcohol

o la actividad fı́sica, podrı́an condicionar las expectativas de cuidados en

un modelo de envejecimiento en el hogar (Vanravenstein y Davis, 2018;

Khow y Visvanathan, 2017).
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Explorar estas asociaciones podrı́a resultar fundamental para guiar los

esfuerzos, optimizando recursos, con intervenciones dirigidas.

2.2.1. Factores relacionados con el Envejecimiento en el Hogar

Desde una perspectiva holı́stica, el ser humano a medida que envejece

busca formas para expresar su objetivos, ası́ como también se persigue la

conexión con el momento, con uno mismo, con otros, con la naturaleza y

con lo significativo o sagrado (Maté-Méndez et al., 2013). Es decir, se ha

de entender al individuo como un todo razón por la cual, los factores que

se relacionan con la posibilidad de envejecer en el hogar conectan con

diferentes áreas.

2.2.1.1. Ubicación geográfica

Dada la Comunidad Autónoma que nos ocupa y debido a la extensión

geográfica, se hace difı́cil la comunicación entre localidades, aparente-

mente cercanas (Rosado, 2006). Es por eso que uno de los factores a

tener en cuenta frente a la posibilidad de envejecer en el hogar es la lo-

calización geográfica, ya sea de nuestra red familiar más cercana, en el

caso de quedarnos en el hogar o por el contrario si la persona valora el

ingreso en un centro residencial, ya que la oferta podrı́a verse supeditada

a la cercanı́a del centro al hogar y el estado de carreteras (Vanleerberghe

et al., 2017; SEPAD, 2020a). Además el factor económico desempeña un
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papel crucial en los procesos de despoblación ya que las zonas afectadas

suelen ser áreas económicamente deprimidas en relación con otras del

mismo paı́s (Pinilla y Sáez, 2017).

2.2.1.2. Capacidad Económica

Los nuevos paradigmas médicos y de bienestar se están instaurando

en la sociedad a un ritmo frenético ya que sin ellos, el mundo experimen-

tarı́a un peaje social y económico significativo para las administraciones

debido a la cronicidad del envejecimiento (Chakravarti et al., 2021).

Además de eso, aquellas situaciones relacionadas con el ingreso en un

centro residencial lleva asociado unos costes que derivan de alojamien-

to, manutención y transporte del residente, ası́ su capacidad económica

va a determinar el acceso dichos centros y servicios. El precio por estos

servicios puede verse incrementado cuando la intensidad de la atención

o cuidado es mayor (DOE, 2010). En relación con el precio de plazas de

iniciativa privada, podrá incrementarse hasta un 25%, si es necesaria una

mayor intensidad de atención o cuidado (BOE, 2012).

Hay que tener en cuenta los costes que pueda tener el envejecer en

el hogar y el poder adquisitivo de las personas, a sabiendas de que suele

estar influenciado por el nivel cultural y social, relacionándose de forma

indirecta con el nivel de formación ya que a mayor formación, mayor

salario.
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2.2.1.3. Nivel Formativo

Según el Libro Blanco del Envejecimiento, más del 86% de las perso-

nas mayores no tiene los estudios primarios, haciéndose evidente la bre-

cha económica en la que viven la población mayor (Sebastián y Martı́nez,

2013).

En Europa, prácticamente todas las personas mayores recibe alguna

prestación económica del sistema público de pensiones, ya sea de forma

directa o a través de la pensión del cónyuge (BOE, 2006a).

La tipologı́a de las pensiones se pueden dividir según su clase en:

pensiones contributivas, prestaciones que otorga el sistema de Seguri-

dad Social español. Son pensiones relacionadas tanto con la edad como

con situaciones de salud determinadas. El importe a percibir varı́a depen-

diendo de varias cosas, como por ejemplo tus aportaciones a la Seguridad

Social, que hayas trabajado pro cuenta ajena o por cuenta propia, o la ba-

se reguladora que has tenido durante el tiempo que has estado cotizando.

Pensiones no contributivas, aquellas cuyo objetivo es asegurar una cober-

tura asistencial a las personas que no hayan cotizado o lo hayan hecho en

tiempo insuficiente para tener acceso a una prestación contributiva y que,

carezcan de las rentas o ingresos económicos mı́nimos para su subsisten-

cia y pensiones por incapacidad, ya sea parcial o permanente, ambas son

incompatibles (Junta de Extremadura, 2021; Abellán-Garcı́a et al., 2019).

36



2.2 Envejecer en casa

2.2.1.4. Necesidad de supervisión constante

Por lo general, a medida que la persona envejece, se incrementa el con-

tacto con los profesionales sanitarios, debido al desarrollo de patologı́as

asociadas al envejecimiento y/o al incremento en consumo de fármacos

(Herrera-Tejedor, 2017). Se producen también un aumento de la morbi-

mortalidad e ingresos hospitalarios de personas en edad avanzadas que

viven solas en comparación con la personas institucionalizadas (Young

et al., 2017). Y es que, según los profesionales sanitarios, a medida que

la persona envejece, le cuesta expresar e identificar las expectativas de

cuidado y cómo quiere envejecer (Bigonnesse y Chaudhury, 2019), limi-

tando de esta forma la capacidad de identificar la necesidad de auxilio

por parte de otros (Young et al., 2017).

Esto se hace evidente debido a las limitaciones a la hora iniciar las

conversaciones médico-pacientes, el desconocimiento de la planificación

anticipada de los cuidados, la escasez de tiempo para llevar a cabo una

atención de calidad a la persona, la carencia o falta de habilidades de co-

municación de los usuarios, además de los condicionamientos culturales,

emocionales o ideológicos, o el miedo a crear un “duelo anticipatorio”

produciéndose de esta forma un fallo en la comunicación e impidiendo

una comunicación eficaz, efectiva y necesaria (Herrera-Tejedor, 2017).
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2.2.1.5. Accesibilidad en el hogar

Para envejecer en el hogar es necesario interactuar con los servicios

construidos y los bienes, con independencia de la condición fı́sica o psı́qui-

ca de la persona (Alonso y Bacaria i Colom, 2016). Podemos entender por

accesibilidad al análisis de las caracterı́sticas del entorno que inciden so-

bre la persona, buscando adaptaciones y/o soluciones para potenciar esa

situación de independencia, en la que no se vean mermadas sus capaci-

dades o funciones a desarrollar (Alonso y Bacaria i Colom, 2016). Ası́, la

accesibilidad en el hogar puede estar relacionada con problemas estruc-

turales de la vivienda o con problemas o situaciones que provoquen una

merma en la funcionalidad de la persona.

Dentro del hogar, los problemas de accesibilidad más relevantes detec-

tados son los relacionados con la movilidad en el interior de la vivienda,

la inaccesibilidad a estancias como la cocina y el baño o la dificultad para

cambiar de estancia que se encuentran a distintos niveles, es decir, la pre-

sencia de escalones en el interior de la vivienda (Cerezuela y González,

2009).

La realización de modificaciones y/o adaptaciones estructurales en el

hogar pueden favorecer y potenciar de nuevo la autonomı́a.

El envejecimiento puede ser una de las causas por las que adaptar el

entorno de la persona. Para considerar una vivienda adaptada, tendrı́a que

cumplir una serie de requisitos (Alonso y Bacaria i Colom, 2016):

Potenciar la autonomı́a fı́sica.
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Aumentar la seguridad psı́quica mediante la orientación espacial no

alterando los espacios principales de comunicación ya identificados.

Fomentar las relaciones sociales al permanecer en su entorno.

Facilitar la labor del personal en cuanto al desarrollo de sus funcio-

nes.

Mantener el control sobre la propia vida.

Cuando estos requisitos no se cumplen aparecen las denominadas ba-

rreras arquitectónicas, que son todos aquellos factores ambientales del

entorno de una persona que condicionan su funcionamiento y pudiendo

llegar a crean alguna limitación o discapacidad (Cerezuela y González,

2009).

Este término no sólo hace referencia a factores relacionados con un

ambiente fı́sico inaccesible, sino que también engloba la falta de tecno-

logı́a asistencial apropiada, la presencia de actitudes negativas de la per-

sona hacia la discapacidad o la ausencia de servicios, sistemas y polı́ticas

que favorezcan la participación de la persona (IMSERSO, 2004b).

2.2.1.6. Nivel de Dependencia

Como se ha mencionado con anterioridad, el estado cognitivo pueden

limitar de manera importante el nivel de autonomı́a de la persona, necesi-

tando una atención constante o requiriendo ayuda para realizar las activi-

dades básicas de la vida diaria (Chippendale y Bear-Lehman, 2010). Asi-
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mismo, el deterioro cognitivo, en particular la enfermedad de Alzheimer,

son algunos factores desencadenantes de la situación de dependencia y

uno de los más importantes desafı́os sociosanitarios a los que se enfrenta

la sociedad actual tanto por su frecuencia, por su relevancia y por su coste

económico y social (BOE, 2006b). Tanto la incidencia como la prevalen-

cia se incrementan de forma exponencial con la edad (Villarejo-Galende

et al., 2017).

Sólo en el 2017, se produjeron más de 400 mil estancias de personas

en hospitales cuya causa de ingreso estaba relacionada con la demencia

(INE, 2017).

Esta condición de la persona parece ser clave a la hora del determi-

nar el ingreso en un centro residencial o por el contrario puede alargar la

condición de envejecer en su hogar durante el mayor tiempo posible, en

función de la gravedad, y situación de autonomı́a de la persona o la nece-

sidad de apoyo y/o supervisión (González-Rodrı́guez, 2017; IMSERSO,

2004b).

2.2.1.7. Red social de apoyo

Los adultos mayores que utilizan los servicios de atención domicilia-

ria dependen cada vez más del apoyo social (Giró-Miranda, 2004).

A medida que se la persona envejece, se van reduciendo sus redes so-

ciales ya sea debido a la muerte de amigos y familiares, o por una mayor

dificultad para participar en actividades sociales debido a problemas de
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salud (Ma et al., 2022). En el caso de población mayor que vive sola,

puede ser un factor limitante a la hora de envejecer en el hogar (Menec et

al., 2019). Incrementándose la necesidad de contar con una red de apoyo

social fuerte.

En definitiva, la clave de un envejecimiento exitoso en el hogar puede

estar asociado tanto con el capital social, que comprende redes sociales

y recursos sociales y económicos, además de la accesibilidad del entorno

construido (Chippendale y Bear-Lehman, 2010).

2.2.1.8. Situación de soledad

Según la OMS, la soledad es uno de los mayores riesgos para el dete-

rioro de la salud de las personas, y un factor determinante que favorece

su entrada en riesgo o situación de dependencia, además de favorecer su

institucionalización (Palma-Ayllón, 2021). La soledad y el aislamiento

social son situaciones cada vez más comunes entre la población (Gené-

Badia et al., 2020). Se ha estimado que en España, más del 11% de la po-

blación se encuentran en situación de soledad y/o con depresión (K. Yang

y Victor, 2011), es decir, de los más de 4,850,000 de personas que viven

en situación de soledad, el 43% son mayores de 65 años, además casi el

70% son mujeres (Baarck et al., 2021).

Al hablar de soledad se pueden diferenciar dos perfiles diferentes en

función de las limitaciones que encuentre la persona. Los niveles conoci-

dos sobre la soledad son, la soledad moderada, relacionada con las difi-

41



2. EXPECTATIVAS DE CUIDADO

cultad a la hora de socializar y que aparecen con el envejecimiento y una

soledad severa que no está asociada a la salud o las barreras que pudiera

encontrar en su entorno social, además solo podrı́a identificarla un pro-

fesional de salud (Gené-Badia et al., 2020; Rodrı́guez-Martı́n, 2009). A

esto hay que sumarle que la soledad severa no guarda relación con el gra-

do de autonomı́a, ya que normalmente las personas mayores de 64 años

con patologı́as que limitan dicha condición suelen vivir con las familias

(Menec et al., 2019).

Los estudios demuestran que los factores relacionados con la soledad

o el aislamiento social son diferentes en función de la zona de residencia

de la persona (Menec et al., 2019). Se cree que las relaciones en entornos

rurales suelen ser más cercanas (Burnette et al., 2021) y se consideran

un factor facilitador en cuanto a mantener una relación social ya que las

relaciones entre iguales son más estrechas (Esteve-Esteve et al., 2021).

Independientemente al hecho de vivir en entornos urbanos o zonas

más rurales, el simple hecho de poder elegir el lugar de residencia se

relaciona con una mayor calidad de vida (Bowling et al., 2003).
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2.2.1.9. Consumo de sustancias tóxicas

Con la evolución de la sociedad el consumo es algo que ha ido pro-

gresando con el tiempo, y con ello algunas ideas han ido desapareciendo

o viéndose relegadas a un segundo plano como por ejemplo el consumo

de sustancias tóxicas, alcohol y tabaco (Gobierno de España, 2021a).

La prevalencia de fumadores diarios continua descendiendo, aunque

no de la forma esperada (INE, 2020c). En 2020 la prevalencia de consu-

mo se situó en el 19.78%, lo que significa un descenso de cuatro puntos

porcentuales en los últimos 10 años (INE, 2020c). El comportamiento es

distinto entre hombres y en mujeres: mientras que el porcentaje de hom-

bres que fuman diariamente se ha disminuido, en mujeres se produjo una

tendencia ascendente desde el 2003 (INE, 2020c). No obstante, en la En-

cuesta Europea de Salud en España (EESE) 2020, se ha observado que

el descenso de consumo ha sido similar en ambos sexos y el porcentaje

de la población que fuma a diario ha alcanzado el nivel más bajo de las

últimas décadas (INE, 2020c).

Otro de los problemas sociales que encontramos es la dependencia del

alcohol (INE, 2020c). Según la EESE, el 93.8% de la población de entre

55-64 años ha tomado alcohol al menos una vez en la vida y el 16.6% lo

consumen diariamente (INE, 2020c).
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2.2.1.10. Polimedicación

Aunque no hay unanimidad en la literatura cientı́fica para dar una de-

finición concreta, se entiende por polimedicación como la ingestión si-

multánea de cuatro o más medicamentos, en el entorno ambulatorio. El

número mı́nimo de medicamentos puede incluir hasta diez medicamen-

tos diferentes en el caso de pacientes institucionalizados u hospitalizados

(Gavilán-Moral et al., 2012; Rollason y Vogt, 2003).

A pesar de no existir consenso, podemos aproximarnos de dos mane-

ras: cuantitativa o cualitativamente. La primera atiende solo al número

de fármacos consumidos (se considera que un paciente es polimedica-

do si superar la ingesta de cinco medicamentos) (Gavilán-Moral et al.,

2012). Sin embargo, la importancia de la polimedicación no radica ex-

clusivamente en un número de fármacos, sino en su uso no indicado o

inadecuado, entendiendo de esta forma la polimedicación desde un punto

de vista cualitativo (Gavilán-Moral et al., 2012).

2.2.1.11. Promoción de la salud

Actualmente, el 19,46% de la población de 65 y más años tiene di-

ficultad para llevar a cabo alguna de las actividades básicas de la vida

diaria donde casi el 25% son mujeres (INE, 2020c). Estas dificultades

aumentan con la edad, ası́ en el grupo de 85 y más años las limitaciones

afectan casi al 53%, siendo el 39,25% de los hombres y el 60,00% de
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las mujeres de este grupo de edad. La principal dificultad es el cuidado

personal (INE, 2020c, 2020b).

El objetivo de la promoción de la autonomı́a es ofertar los servicios

necesarios a colectivos de personas en posible riesgo de limitación de su

autonomı́a, con la finalidad de contribuir a la prevención de la aparición

de situaciones de dependencia(SEPAD, 2017a).

Extremadura forma parte de la estrategia de envejecimiento activo ali-

neada con las nuevas directrices de trabajo establecidas por la Unión Eu-

ropea en esta materia y en la de facilitar a las personas mayores recursos

y herramientas para adaptar el entorno, mejorar la calidad de vida y pro-

longar la vida activa de la persona (Gobierno de España, 2021b).

De esta forma se potencia la creación de espacio que favorecen la

prevención de las situaciones de dependencia asociadas a la edad, y cual-

quiera otras que contribuyan a la mejora del bienestar, participación, au-

tonomı́a y envejecimiento saludable de las personas mayores de nuestra

comunidad autónoma (FundeSalud, 2020).

2.2.1.12. Actividad Fı́sica

Las caı́das simples pueden tener graves consecuencias para las per-

sonas mayores, lo que desemboca en problemas de movilidad, pérdida

de independencia, disminución de la calidad de vida o incluso la muerte

(Wei-Cheng et al., 2021). Investigaciones anteriores han indicado que ca-
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da año en Estados Unidos, al menos el 12% de los adultos mayores que

viven en la comunidad experimentan una caı́da de algún grado, lo que

resulta en 9,9 millones de lesiones con costes de atención médica estima-

dos en casi 50 mil millones de dólares anuales (Wei-Cheng et al., 2021).

Los investigadores han determinado que los factores de riesgo de caı́das

pueden ser: intrı́nsecos relacionados con el individuo (la edad, el género,

la raza, la funcionalidad fı́sica y psicológica), y extrı́nsecos, relacionados

con el medio ambiente, incluidos los peligros en el hogar (Wei-Cheng et

al., 2021). La relación entre las caı́das y la condición fı́sica podrı́a estar

condicionada por la actividad fı́sica que realice la persona (Romo y Bar-

cala, 2013).

La OMS recomienda al menos 1 dı́a por semana la realización de ac-

tividad fı́sica o al menos 10 minutos seguidos de ejercicio fı́sico al dı́a

(INE, 2020c). Según la encuesta de Salud de 2020, el 49,28% hizo ac-

tividad fı́sica beneficiosa para su salud en su tiempo y casi el 87,49%

declaró realizar a pie sus desplazamientos habituales (INE, 2020c).

Estudios recientes han revelado que las personas mayores de 65 años

que han experimentado una caı́da accidenta pueden desarrollar miedo a

las caı́as (FOF). Esta situación se ha considerado como un problema es-

pecı́fico de la salud y parece ser común entre los adultos mayores que vi-
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ven en la comunidad (Wei-Cheng et al., 2021). Este sı́ndrome es común

entre los adultos mayores que viven en la comunidad (Lavedán et al.,

2018) .

2.2.1.13. Miedo a las Caı́das

Existe una amplia variabilidad en las tasas de prevalencia en cuanto a

las caı́das de la población mayor (Lavedán et al., 2018), con porcentajes

que oscilan desde el 21% al 85%. La disparidad entre valores se debe

probablemente a la falta de consenso las variables evaluadas (Lavedán et

al., 2018).

A pesar del número de estudios que han intentado demostrar una rela-

ción entre FOF y caı́das anteriores, la evidencia que sugiere que FOF no

siempre es una consecuencia de una caı́da anterior sino que podrı́a con-

siderarse un factor de riesgo de caı́das (Allali et al., 2017).

Tanto es ası́ que la FOF se asoció con caı́das futuras en adultos mayores

sin demencia, mientras que se considera solo un predictor de caı́das en

individuos con inestabilidad postural o dificultad de marcha (Allali et al.,

2017; Basaran et al., 2006).
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2.3. Recursos Existentes para la población mayor de 64

años

Es necesario contar con una cartera de servicios residenciales para

responder a la ausencia de soporte familiar o promover la atención en

servicios especializados, que reduzcan el riesgo de deterioro en los casos

en los que no sea factible permanecer en el entorno familiar.

Estas actuaciones se diseñan conjuntamente con los distintos sectores

de la Administración Pública y se desarrollan a través de la participación

de las organizaciones representantes de los colectivos implicados(SEPAD,

2017b).

2.3.1. España

A raı́z de la evidente proliferación poblacional de mayores de 64 años,

podemos encontrar diferentes medidas plasmadas en la Ley de la Promo-
ción de la Autonomı́a Personal y Atención a las personas en situación
de dependencia (LAPAD) (BOE, 2006b). Todos los recursos ofertados

a la sociedad (sociales o sanitarios) se ven sometidos a una descentrali-

zación ya que su gestión se hace de manera independiente por cada una

de las comunidades autónomas (Gobierno de España, 2018).

En octubre de 2003 se aprobó en el Pleno del Congreso de los Dipu-

tados la Renovación del Pacto de Toledo con una Recomendación Adi-

cional 3ª que expresaba la necesidad de configurar un sistema integrado

que abordase desde la perspectiva de globalidad la dependencia y la co-
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misión necesaria en la que se recogiera la definición de dependencia, la

cobertura, los retos previstos y las posibles alternativas para su protección

(BOE, 2006b).

El encargado de mitigar los problemas que pudiera dar lugar a la des-

centralización de la gestión de esos recursos fue el modelo de bienestar

(De Las Heras, 2002). Este modelo se sustenta en los principios de uni-

versalidad de los derechos sociales, igualdad de oportunidades, preven-

ción, desarrollo social y humano, cooperación y responsabilidad social,

quedando recogidos en las leyes especı́ficas de protección social en Es-

paña y Comunidades Autónomas: Educación, Sanidad, Pensiones y Ser-

vicios Sociales (De Las Heras, 2002).

Los servicios sociales forman uno de los cuatro pilares del estado de

bienestar social, junto con el sistema de pensiones, el sistema de salud y

el sistema educativo (Flores Ruiz et al., 2019).

En España existen 17 modelos de desarrollo diferentes que coinciden

en forma y contenido (Gobierno de España, 2018). Cada modelo corres-

ponde a una de las comunidades autónomas, siendo éstas quienes regulan

y los municipios quienes gestionan y soportan la mayor parte de la fi-

nanciación (Flores Ruiz et al., 2019; Gobierno de España, 2018). Este

Sistema de Servicios Sociales está constituido por un conjunto de presta-

ciones y servicios dirigidos a toda la población, con independencia de sus

caracterı́sticas sociales y, en su caso, a determinados grupos de población

que presentan necesidades especı́ficas (Gobierno de España, 2018).
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En el caso de la Comunidad Autónoma que nos ocupa, Extremadura,

estos objetivos se plasman en la Ley 14/2015, de 9 de abril, de Servicios
Sociales de Extremadura (DOE, 2015).

2.3.2. Extremadura

En Extremadura, a fin de gestionar los servicios, prestaciones y pro-

gramas sociosanitarios y conforme los objetivos y principios de la LA-
PAD, y se articuló la Ley 1/2008, de 22 de mayo, de creación de Enti-

dades Públicas de la Junta de Extremadura, nació el Servicio Extremeño

de Promoción de la Autonomı́a y Atención a la Dependencia, a partir de

ahora SEPAD (Junta de Extremadura , 2013).

Con el fin de garantizar la estabilidad presupuestaria y de fomento de

la competitividad, la normativa ha sufrido una serie modificaciones, tan-

to en el mecanismo de reconocimiento de las prestaciones económicas,

como en la clasificación de la situación de grados de dependencia (Junta

de Extremadura , 2013).

El SEPAD es un ente público de la Junta de Extremadura sometido

al derecho administrativo, adscrito a la Consejerı́a competente en mate-

ria de dependencia, cuya finalidad es prevenir o retrasar situaciones de

dependencia y/o permitir el acceso a servicios y recursos de rehabilita-

ción a personas que se encuentren en situación de dependencia (SEPAD,

2017b). Por este motivo, pone al servicio de los ciudadanos una serie de

recursos y programas a los que poder acceder (SEPAD, 2017b).
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Esta cartera de servicios se encuentra organizada en función de si son

recursos orientados a personas mayores, con discapacidad, personas con

problemas de salud mental, con deterioro cognitivo y, debido a la situa-

ción actual ocasionada por la crisis sanitaria, recursos de apoyo domici-

liarios frente al Coronavirus (SEPAD, 2017b).

En el caso de la población mayor de 65 años, existen diferentes recursos

(Figura: 2.1):

Figura 2.1: Catálogo de Servicios del Sistema para la Autonomı́a y Atención a la Depen-
dencia en la Comunidad Autónoma de Extremadura.

Dos de los factores claves que rigen tanto el acceso como el fun-

cionamiento de estos servicios son: la incompatibilidad entre prestación

económica y el acceso al servicio, a excepción de los servicios de preven-

ción de las situaciones de dependencia, de promoción de la autonomı́a

personal y de teleasistencia (BOE, 2012) y, la aceptación del servicio y

de sus normas de funcionamiento por parte del usuario de aquella per-
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sona que ostente su representación, en casos de personas incapacitadas

judicialmente (Junta de Extremadura, 2014).

Desgranando cada servicio que se ofrece desde la Junta de Extrema-

dura, de mayor a menor nivel de asistencia requerida por la persona, nos

encontramos con:

2.3.2.1. Servicio de Teleasistencia

Es un recurso ofertado para las personas que residen en sus hogares

(Junta de Extremadura, 2006).

Se lleva a cabo la instalación de un dispositivo en el domicilio que

emite una señal de alarma en el caso de que haya alguna situación de

alerta. Esta señal, se identifica en una central de atención y los profesio-

nales de la salud encargados se ponen en contacto con el usuario y si lo

requiere, envı́an ayuda urgente al domicilio de la persona (Junta de Extre-

madura, 2006). En este caso es común externalizar servicios, por ejemplo

con Organizaciónes no Gubernamentales como Cruz Roja.

2.3.2.2. Los hogares club de mayores o Centros Sociales

Son centros de carácter público donde se presta una serie de servicios

sociales, asistenciales, terapéuticos, socioculturales (Junta de Extrema-

dura, 2000).
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El objetivo es prevenir la dependencia, promover la integración y par-

ticipación social, mejorar la calidad de vida, ası́ como potenciar la per-

manencia de los mayores en su medio habitual(Junta de Extremadura,

2000).

En este caso, la persona que asiste al centro, vive de forma autónoma

en su domicilio y presenta un mı́nimo de capacidades tanto fı́sicas como

cognitivas (Junta de Extremadura, 2000).

2.3.2.3. Centros de Dı́a/Noche

Éstos ofrecen una atención integral, ya sea en horario diurno o noc-

turno, dependiendo del servicio (Junta de Extremadura, 2000).

El objetivo que persigue es mejorar o mantener la autonomı́a personal

y apoyar a las familias y/o cuidadores (Junta de Extremadura , 2013).

2.3.2.4. Centros Residenciales

Pueden ser de carácter público, privado o concertado (Junta de Extre-

madura, 2000).

En función de la tipologı́a del servicio, la gestión de las plazas pue-

de ser distintas y las vı́as de acceso al centro puede estar directamente

gestionadas por la Junta de Extremadura, plazas privadas, plazas vincula-

das a servicios o acreditadas y plazas municipales(Junta de Extremadura,

2013).
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En función del órgano gestor, los centros residenciales se clasifican

en: Residencias de Gestión Directa (R.G.D), son centros residenciales

gestionados directamente por el SEPAD al igual que los Centros de Dı́a

de Gestión Directa (CDG.D), o centros privados, en este caso, es una em-

presa quien gestiona el centro.

Sin embargo, el carácter privado del centro no limita el acceso a las

personas con grado de dependencia reconocida ya que se hace una dife-

rencia entre las plazas de las que cuenta el centro. Podemos encontrar las

Plazas Conveniadas Municipales (P.C.M), son plazas gestionadas a nivel

de los ayuntamientos de cada localidad y las Plazas Vinculadas al Ser-

vicio (PVS) son plazas subvencionadas en Centros Privados Acreditados

y acreditados por el SEPAD. De esta forma, la persona si no dispone de

una plaza en una R.G.D puede acceder a un centro privado.

Dependiendo del grado de asistencia que requiera la persona, varı́a la

tipologı́a de plaza a la que poder acceder en el centro, entre ellas están

las plazas Sociosanitaria o T2, unidades de atención sanitaria enfocada

a personas dependientes que requieren cuidados sanitarios continuos, pe-

ro no curativos ni intensos, es decir, necesitan de una supervisión en un

contexto sanitario (Junta de Extremadura, 2006).

Por otro lado, existen las plazas T3, destinadas a personas que requie-

ren de recursos residenciales de atención y rehabilitación de la dependen-

cia (Junta de Extremadura, 2006).
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Y, por último, las plazas T4, conocidas como plazas residenciales

(Junta de Extremadura, 2006).

2.3.2.5. Servicios de Promoción de la Autonomı́a Personal

Uno de los pilares fundamentales para la promoción de la Autonomı́a

Personal es el funcionamiento cognitivo, a fin de prevenir el deterioro

cognitivo y retrasar la aparición de la dependencia (Junta de Extremadu-

ra, 2006).

Son programas enfocados en fomentar la participación social y cultu-

ral, favorecen la participación de las personas en ámbitos sociales, cultu-

rales y polı́ticos creando redes sociales estables y grupos de apoyo.

También se promueve la implementación de programas intergenera-

cionales, basados en la creación de espacios donde compartir actividades

conjuntas entre personas de distintas generaciones, especialmente entre

la infancia, adolescencia o juventud y las personas mayores (SEPAD,

2020b).

En 2006, la Junta de Extremadura puso en marcha una estrategia regio-

nal para abordar de forma integral la presencia de demencia en población

mayor, dando lugar al Plan Integral de Atención Sociosanitaria al Dete-

rioro Cognitivo en Extremadura, a partir de ahora PIDEX (Castellanos-

Pinedo et al., 2007).
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Este plan pretende aunar el modelo de funcionamiento social y el sa-

nitario, ofreciendo una cobertura holı́stica de las necesidades de las per-

sonas con afectación cognitiva (Mendoza y Garcı́a, 2018).

El PIDEX se encarga de la atención a personas con elevados grados de

discapacidad además de las polı́ticas de inserción laboral de las personas

con discapacidad, de la promoción de la accesibilidad de entornos, pro-

ductos y servicios, y por último, de la cohesión de los Servicios Sociales

para personas con discapacidad (Castellanos-Pinedo et al., 2007).

A fin de prevenir la aparición de situaciones de dependencia se po-

nen en marcha programas y servicios basados en una atención integral

que fomente la continuidad de cuidados, la promoción de condiciones

de vida saludables, y de carácter preventivo y de rehabilitación (Junta de

Extremadura, 2020).

2.3.2.6. Servicio de Ayuda a Domicilio

Este servicio puede clasificarse en servicio municipal, ya sea median-

te un convenio con el SEPAD o ayuntamientos y las empresas privadas

acreditadas (Junta de Extremadura, 2006).

Está basado en las acciones que se llevan a cabo en el domicilio de la

persona en situación de dependencia, con la finalidad de cubrir las necesi-

dades básicas de la vida diaria e incrementar la autonomı́a, favoreciendo
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su permanencia en el hogar y evitando o retrasando traslados a posibles

centros residenciales (Junta de Extremadura , 2013).

Comprende dos modalidades: los servicios relacionados con la aten-

ción de las necesidades del hogar como limpieza, lavado, cocina u otros

y los servicios relacionados con la atención personal en la realización

de las actividades de la vida diaria, acompañamiento, apoyo psicosocial

y desarrollo de hábitos saludables (DOE, 2010; Junta de Extremadura,

2014).

Según el grado de dependencia reconocido, está estipulado el número

de horas dedicadas a cada servicio (Figura 2.2) (Junta de Extremadura,

2006).

Figura 2.2: Relación entre el grado de dependencia y el nº de horas que corresponde al
servicio de ayuda a domicilio.
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2.3.2.7. Programas que potencian el envejecimiento activo

Con el fin de crear conciencia e incrementar hábitos de vida saludable,

se están llevando a cabo programas enfocados a mitigar las consecuencias

del envejecimiento en la persona (Junta de Extremadura, 2020).

Son programas enfocados en potenciar la realización de actividad fı́si-

ca, programas enfocados en los cuidados y programas orientados en la

estimulación cognitiva. Algunos de los ejemplos que hay actualmente

son: “El Ejercicio Te Cuida“, Estrategia de cronicidad y Plan de Salud

del SES, Escuelas de Cuidados y Salud del SES, Programa para la Pre-

vención de Caı́das: “8 pasos“, Acciones Formativas para la Prevención

de la Violencia de Género y del Maltrato a las Personas Mayores. (Junta

de Extremadura, 2020).

Además, la mayor parte de estos programas abogan por la digitali-

zación y alfabetización tecnológica, favoreciendo la inmersión de este

grupo poblacional en el uso de nuevas tecnologı́as (Fernández-Merino et

al., 2021).
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Aceptación preimplantacional del uso de

nuevas tecnologı́as

El uso de las nuevas tecnologı́as, favorece y facilita la mejora de ca-

lidad de vida de la población mayor (Rodriguez-Ponce, M.A, y Rojas-

Ocaña, 2008), ya que contribuyen a incrementar la seguridad y aumenta

la posibilidad de mantener a la persona durante más tiempo en su domi-

cilio y entorno habituale, proporcionándoles ambientes cálidos, conforta-

bles y acogedores para vivir la última etapa de la vida (Rodriguez-Ponce

et al., 2008).

Las soluciones tecnológicas se presentan como un factor fundamental

que favorece la condición de envejecer en el hogar (Kim et al., 2017).

Es por ello que gracias a las innovaciones en tecnologı́as de diagnóstico,

prevención, monitorización y tratamiento de afecciones crónicas se pue-

den llegar a mejorar la atención, aumentar la calidad de vida y disminuir
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sustancialmente los costes asociados con el envejecimiento (Kim et al.,

2017).

Sin embargo, aún se está trabajando en la percepción de la población

mayor en cuanto a la invasión de la intimidad del paciente en determi-

nados casos, pudiendo causar de esta forma una dificultad para el uso y

disfrute de los mismos (Delgado-Escaño et al., 2020).

Las razones de los enfrentamientos entre las tecnologı́as y las prácticas

de atención a las personas mayores pueden incurrir en incompatibilidades

técnicas, problemas de uso y accesibilidad, el ritmo de trabajo de los cui-

dadores principales, la falta de capacitación o formación en cuanto al uso

de estas soluciones tecnológicas además de la amplia variedad disponible

y, sobre todo, los temores y problemas éticos que pudieran acontecer en

cuanto a la privacidad de los usuarios (Rodriguez-Ponce et al., 2008).

El ajuste de los usuarios es crucial en la aplicación de tecnologı́as,

favoreciendo de esta forma la adhesión a los dispositivos ya que la in-

troducción de nuevas tecnologı́as y prácticas innovadoras implica mucho

más que el siempre hecho de querer utilizarlas (Melkas et al., 2020).

Y es que, el uso de éstas se puede hacer presente de muchas formas,

desde la utilización de dispositivos de forma indirecta, utilización de for-

ma indirecta por otra persona o simplemente con la instalación de la tec-

nologı́a en un lugar cercano a su entorno (Melkas et al., 2020).
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3.1 Factores asociados a la aceptación preimplantacional de nuevas tecnologı́as
para el envejecimiento

3.1. Factores asociados a la aceptación preimplantacio-

nal de nuevas tecnologı́as para el envejecimiento

La sociedad actual, basada en la tecnologı́a, la información y la comu-

nicación está asociada a factores importantes cargados de oportunidades

(Sebastián y Martı́nez, 2013).

Se entiende por aceptación preimplantacional de soluciones tecnológi-

cas al esfuerzo por comprender la utilización de tecnologı́a moderna por

parte de los adultos mayores previamente a la incorporación de éstas

(Davis et al., 1989).

Además, un mayor rendimiento en el uso de las tecnologı́as podrı́a fa-

vorecer el contacto social, reducir la soledad y mejorar el bienestar men-

tal (López-Seguı́ et al., 2019). Es por eso que, el conocer qué factores

influyen en esa aceptación debe marcarse como una prioridad antes de la

implantación de tecnologı́as de envejecimiento en el hogar (Peek et al.,

2014).

Algunos factores para tener en cuenta son los relacionados con la mo-

tivación por usar un dispositivo o por el contrario, los posibles obstáculos

que los usuarios encuentren, de esta forma se podrán identificar como

agentes facilitadores o limitadores en cuanto al uso de dispositivos tec-

nológicos (López-Seguı́ et al., 2019).
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Con el objetivo de predecir el comportamiento de las personas en base

a sus actitudes e intenciones, los investigadores recurren con mayor fre-

cuencia a abordajes basados en el Modelo de Aceptación de Tecnologı́a

(TAM) (Davis et al., 1989; Ajzen y Fishbein, 1991). Este modelo, está

basado en la teorı́a de acción razonada (TAR) (Ajzen y Fishbein, 1988;

Montaño y Kasprzyk, 2015).

La TAR, propuesta por Fishbein y Azjen en 1975, refiere que las in-

tenciones del ser humano es el determinante de su conducta, actuando de

esta forma como el mejor predicto. (Ajzen y Fishbein, 1975).

Esta intención surge de la combinación entre actitudes y las normas

subjetivas (Ajzen y Fishbein, 1975).

Las actitudes de naturaleza personal, cuya predisposición a responder,

favorable o desfavorablemente, a un suceso basado en una creencia con-

ductual (Ajzen y Fishbein, 1975). Por otro lado, las normas subjetivas

están formadas a partir de la información percibida, a través de las in-

teracciones sociales y son función de las creencias normativas (Ajzen y

Fishbein, 1975; Leone et al., 1999).

Como complemento a la TAR, y con el objetivo de completarla, se

planteó la Teorı́a del Comportamiento Planificado (TCP) (Ajzen y Fish-

bein, 1988).
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La TCP expone que las actitudes, las normas subjetivas y el control

conductual percibido están relacionados con las creencias conductuales

del individuo, aunque la naturaleza exacta para que se den estas relacio-

nes sea incierta (Ajzen y Fishbein, 1991).

En definitiva, mediante el TAM, Davis llegó a la conclusión de que las

personas tienden a utilizar, o no, un sistema en la medida que creen que

les ayudará a realizar mejor su trabajo, es decir la utilidad percibida (UP).

Y también que, las creencias sobre los esfuerzos necesarios para utilizar

un dispositivo puede afectar directamente al comportamiento de uso del

sistema, entendido como facilidad de uso percibida (FUP) (Davis et al.,

1989; Chuttur, 2009).

Como se ha mencionado anteriormente, los factores que dificultan la

aceptación preimplantacional de las nuevas tecnologı́as y el uso de éstas

a modo de herramienta rehabilitadora y/o facilitadora, está creando una

brecha tecnológica entre las personas que son capaces y se sienten cómo-

dos con el uso de las TIC’s y entre las que no (Sebastián y Martı́nez,

2013).

La digitalización y automatización de tareas y actividades están dan-

do lugar a una revolución caracterizada especialmente por la aparición

de dispositivos multimedia y por una expansión de las redes sociales

(Blázquez-Entonado, 2001).
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Algunos estudios han sido capaces de predecir hasta el 70% de la in-

tención de usar la nueva tecnologı́a añadiendo a los elementos anteriores

dos variables adicionales i)la influencia social y II)las condiciones facili-

tadoras y cuatro factores moderadores (el sexo, la edad, la experiencia y

la actitud hacia el uso) (Peek et al., 2014; Holden y Karsh, 2009).

Aunque se ha demostrado que el uso de nuevas tecnologı́as puede con-

tribuir a una mayor seguridad en el hogar de los adultos mayores y, poten-

ciar el envejecimiento en el hogar, estos nuevos entornos pueden generar

controversia. Ya que, se sabe muy poco sobre cómo las personas ma-

yores perciben las tecnologı́as de asistencia y monitorización (Sánchez-

González y Egea-Jiménez, 2011).

Aspectos como la privacidad, la necesidad y utilidad percibida de la

tecnologı́a, la falta de capacitación para su uso o el elevado coste de algu-

nos dispositivos, han sido los principales elementos asociados al fracaso

en la implantación de las gerontotecnologı́as (Yusif et al., 2016).

En 2021, dentro del grupo de población más envejecida, las muje-

res españolas mayores de 75 años, residente en poblaciones con más de

10.000 habitantes y con una mayor formación fueron las principales usua-

rias de dispositivos tecnológicos (Figura: 3.1 ) (INE, 2021a).
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3.1 Factores asociados a la aceptación preimplantacional de nuevas tecnologı́as
para el envejecimiento

Figura 3.1: Uso de Internet, por caracterı́sticas demográficas y frecuencia de uso. Población
mayor de 75 años. Datos Extraı́dos de INE, 2021.

En cuanto a las tareas más realizadas, se encuentra el enviar y recibir

mensajerı́a instantánea, más del 26% afirma hacerlo a diario y, las video-

llamadas en el que casi el 20% reconoce que las hace sin complicación

(INE, 2021a).

En contraposición, las actividades con menor seguimiento fueron ac-

tividades de compra o venta de inmuebles, con poco más del 1% y las

relacionadas con la formación online, con una participación del 1.8%

(INE, 2021a).

A pesar de la importancia que están tomando las soluciones tecnológi-

cas en los últimos años, cabe decir que España aun se encuentra a la cola

de muchos paı́ses europeos y no sólo en la implementación de estas solu-
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ciones, sino también con la frecuencia en la que los mayores de 64 años

usan o se conectan a Internet con regularidad y con la posibilidad de usar

todo lo que ofrecen las nuevas tecnologı́as (Sebastián y Martı́nez, 2013).

3.2. Dispositivos presentados como soluciones tecnológi-

ca

Durante la última década, se han dedicado muchos esfuerzos a la in-

vestigación y al desarrollo de productos de apoyos eficientes y rentables,

capaces, entre otras cosas, de discriminar las caı́das o facilitar las tareas

de la vida diaria (Delgado-Escaño et al., 2020).

Estas soluciones tecnológicas son las conocidas como sistemas sensi-

bles al contexto (Rodriguez-Ponce et al., 2008; Kim et al., 2017). Actúan

como nuevas formas de tratamiento e intervención y están consideradas

como una herramienta beneficiosa para que las personas mayores de 64

años puedan envejecer de forma activa en el hogar (González-Oñate et

al., 2015).

Tomando como referencia la clasificación de tecnologı́a para el cui-

dado de la población mayor, utilizada por el European Parlamentary

Technology Assesment en su informe de 2019 (EPTA, 2019), encontra-

mos 3 categorı́as donde agrupar las diferentes soluciones tecnológicas:

e-Health, Active Assistive Living (AAL) y Robotic technology (EPTA,

2019).
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3.2 Dispositivos presentados como soluciones tecnológica

En la categorı́a e-Health se engloba la tecnologı́a digital, utilizada para

dar atención remota. Incluye una amplia gama de soluciones digitales

tanto para el sector sanitario como el social (EPTA, 2019; NIH, 2019).

Están comprendidos por:

Telesalud. Utilizada para la recopilación remota de datos de pacien-

tes, como por ejemplo la presión arterial (NIH, 2019; EPTA, 2019)

Teleasistencia. Con ella se puede prestar atención a distancia, por

ejemplo con la ayuda de sensores. Algunos de los sensores que se

pueden encontrar son los sensores ambientales, capaces de detec-

tar incendios o sensores de movimiento capaces de detectar caı́das

además de la apertura de puertas pudiendo proporcionar servicios

proactivos en el hogar (Aceros et al., 2015; EPTA, 2019; Prescher et

al., 2012).

Estos sensores podrı́an ayudar a reconocer y monitorizar las activi-

dades de la vida diaria básicas (caminar, bañarse y vestirse) e ins-

trumentales(cocinar, conducir, usar el teléfono y el ordenador), re-

conociendo patrones que reflejan las condiciones de salud fı́sica y

cognitiva de los adultos mayores y cualquier desviación que pueda

indicar problemas que requieren intervención (Skubic et al., 2009).

Además de las soluciones ya existentes, como el servicio de teleasis-

tencia que facilita asistencia de los beneficiarios mediante el uso de

tecnologı́as de la comunicación y de la información, con respuesta

inmediata ante situaciones de emergencia, o de inseguridad, soledad

y aislamiento (SEPAD, 2017a).
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Telemedicina. Entendida como una prestación de atención médica a

distancia. Puede tratarse de consultas por teléfono o videoconferen-

cias entre paciente y médico (EPTA, 2019). Junto con la Telesalud

y los dispositivos de monitorización conectados directamente a la

persona, pueden mejorar resultados clı́nicos en patologı́as como la

diabetes y la insuficiencia cardiaca entre otras (Kim et al., 2017).

Telecoaching. Es un método centrado en identificar el cambio de

comportamiento de la persona con el objetivo de ayudar a la recupe-

ración. Puede darse a través de diferentes dispositivos tecnológicos,

como un ordenador y un smartphone (EPTA, 2019).

Salud móvil (mHealth). El uso de aplicaciones de salud móvil que

ayudan con el autodiagnóstico y facilita la vigilancia de la salud a

distancia (EPTA, 2019). Por ejemplo aplicaciones (APP) de ayuda a

la visión y audición(Yusif et al., 2016).

En cuanto a la categorı́a de Vida Activa y Asistencial (AAL), también

conocidas como Ambient Assisted Living, se despliegan TIC´s en forma

de Productos de Apoyo(PA) (EPTA, 2019). Facilitando de esta forma el

apoyo a las personas mayores en su vida diaria.

Son sistemas o dispositivos orientados a la consecución de diversas ac-

tividades significativas en la vida de la persona, y permiten al individuo

la realización de una tarea que de lo contrario no podrı́a realizar (Sá et

al., 2019). También aumenta la facilidad y seguridad con la que se puede

realizar la tarea (EPTA, 2019; RESNA, 2022).
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3.2 Dispositivos presentados como soluciones tecnológica

Los beneficios que ofrece el uso de los productos de apoyo recaen so-

bre un mayor nivel de autonomı́a y una mejora en cuando a la calidad

de vida de la persona, además de un posible aumento en la participación

social (EPTA, 2019; RESNA, 2022).

En el marco de la investigación y financiación de los nuevos produc-

tos de apoyo, el Parlamento Europeo y el Consejo de la Unión Europea

ha creado un programa basado en el artı́culo 185 y 188 del Tratado de

Funcionamiento de La Unión Europea, englobados dentro del Horizonte

2020 (Gobierno de España, 2014). El objetivo que persiguen no es otro

que el de mejorar la calidad de vida de las personas mayores mediante el

desarrollo y la utilización de soluciones innovadoras y sostenibles basa-

das en las TIC´s (Gobierno de España, 2014).

Finalmente, en lo relacionado a la Tecnologı́a robótica, su objetivo

principal radica en la consecución de independencia de la persona (EPTA,

2019).

Está enfocado en la ayuda a los adultos mayores con productos de

apoyo robotizados, por ejemplo, sillas de ruedas robóticas o sillas de du-

cha con tecnologı́as capaces de prevenir caı́das. Las tecnologı́as robóticas

también pueden aplicarse indirectamente a las personas mayores, presta-

ción de apoyo a los cuidadores (RESNA, 2022).
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Algunos ejemplos serı́an las ayudas para la movilidad, sillas de ruedas

motorizadas, las ayudas cognitivas, como por ejemplo los dispositivos de

asistencia informáticos que ayudan a las personas con actividades cogni-

tivas (recordatorio de citas, por ejemplo), la atención u otros desafı́os en

sus habilidades de pensamiento (RESNA, 2022; NIH, 2019).
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Justificación
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La creencia de la necesidad y de la razón de ser de la presente Tesis

Doctoral se crea en base a una condición que implica a toda la población,

el envejecimiento.

Podemos justificar la motivación por realización de esta Tesis Doctoral

basada en los siguientes puntos claves:

1. La población está creciendo y envejeciendo (K. Yang y Victor,

2011). Indicadores como la esperanza de vida al nacer hacen evi-

dente este dato(Partridge et al., 2018). Sin duda, se considera un

logro, ya que es uno de los principales muestras de una mejora en

cuanto al desarrollo social y económico del paı́s(Gradstein y Kaga-

novich, 2004). Sin embargo, se ha demostrado que con el acto de

envejecer, incrementa la necesidad de un mayor control sobre esa

persona mayor, quedando supeditada a algunas barreras que limitan

la relación profesional o familiar, como por ejemplo la consecución

de una comunicación eficaz y efectiva, el incremento de los costes

que supone para la administración pública o la saturación de los ser-

vicios públicos del sistema de salud (Herrera-Tejedor, 2017).

Otros de los problemas asociados pueden ser en cuanto a la accesi-

bilidad en la vivienda o dificultad para tener un cuidador principal,

recurriendo de esta forma al ingreso en residencias y paliando ası́

otros indicadores sociales de riesgo como puede ser la soledad o el

consumo de sustancias tóxicas (Dompedro Campos y Casado Rive-

ra, 2017).
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La necesidad de una atención constante, la dificultad de movilidad y

la saturación del sistema público de salud, determinan la necesidad

de apostar por nuevas técnicas y modelos para envejecer en el hogar.

2. El sentimiento de permanencia en su hogar, el lugar donde han

vivido durante toda su vida y han formado su familia está relaciona-

do con la necesidad que siente la mayorı́a de los adultos mayores.

Éstos, prefieren permanecer en sus hogares a medida que envejecen

en lugar de trasladarse a una institución o ir a vivir con miembros

de la familia y alejarse ası́ de su zona de confort, de su hogar (Ryu

et al., 2021; Rodrı́guez-Carrajo, 2000).

Las expectativas de cuidados van más allá de lo que la persona quie-

re o de lo que la persona puede permitirse, ya que se requiere la su-

perposición de muchos indicadores para que pueda darse la opción

de envejecer en casa (Sarkisian et al., 2001). Además, la crisis sani-

taria ocasionada por el SARS-CoV-2 ha contribuido a que la persona

mayor se vuelva más vulnerable, al igual que los cuidadores, quie-

nes además tiene en muchos casos sus propios entornos familiares

ajenos a la persona mayor de 64 años (Pamela-Ruiz, 2020).

Con el incremento de la tasa de envejecimiento, organismos públi-

cos, personal sanitario y usuarios persiguen un objetivo común, la

promoción de la salud, por lo que se antoja necesario la identifica-

ción de las expectativas de cuidado que tiene el grupo de interés, la

población mayor de 64 años.
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3. La digitalización ha provocado una profunda revolución prolife-

rando nuevas formas de tratamiento e intervención (González-Oñate

et al., 2015). Aunque la tecnologı́a está cada vez más extendida, no

debemos olvidar que la población mayor no ha crecido con el de-

sarrollo tecnológico actual, por lo que la innovación en productos

para mejorar su cuidado debe tener en cuenta la aceptación de los

dispositivos ideados por parte de la población mayor (Yusif et al.,

2016).

4. Aceptación de la tecnologı́a asistencial y factores relacionados
con su uso. Conocer en profundidad la aceptación de los avances

tecnológicos que satisfagan el cumplimiento de las expectativas de

cuidados en un entorno de envejecimiento en el hogar favorecerı́a

la incorporación de las TIC´s en la vida diaria de la persona y per-

mitirá dirigir las investigaciones hacia dispositivos que tengan una

verdadera utilidad tomando en consideración las necesidades y li-

mitaciones de la población diana.
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Objetivos
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1
General

Analizar la expectativas de cuidados y la predisposición preimplanta-

cional al uso de nuevas tecnologı́as para el envejecimiento en el hogar en

personas mayores de 64 años en Extremadura.

1.1. Especı́ficos

Estudiar el grado de cumplimiento de las expectativas de cuidados

en personas mayores de 64 años de Extremadura

Analizar los factores asociados a un mayor grado de cumplimiento

de las expectativas de cuidados en esta población.

Estimar el grado de predisposición para el uso preimplantacional de

nuevas tecnologı́as para el envejecimiento en el hogar de las perso-

nas de más de 64 años de Extremadura
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1. GENERAL

Estudiar los factores que se asocian a un mayor grado de aceptación

preimplantacional del uso de nuevas tecnologı́as para el envejeci-

miento en el hogar en este grupo poblacional.

80



Parte IV

Metodologı́a
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1
Diseño y ámbito del estudio

Durante los meses de diciembre de 2020 hasta julio de 2021, se llevó

a cabo un estudio trasversal en población mayor de 64 años residentes en

Extremadura.

Para llevar a cabo la captación de participantes se contó con la colabo-

ración de la Fundación para la Formación e Investigación de los Profesio-

nales de la Salud en Extremadura (FundeSalud) y el Servicio Extremeño

de Promoción de la Autonomı́a y Atención a la Dependencia (SEPAD)

dentro del proyecto “4IE+ Instituto Internacional de Investigación de In-

novación del Envejecimiento” que permitió el acceso a los recursos so-

ciales para la recolección de la muestra.
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1. DISEÑO Y ÁMBITO DEL ESTUDIO

84



2
Población

La población que ha sido objeto de estudio fue la de personas mayores

de 64 años de Extremadura.

Según datos de población del Instituto Nacional de Estadı́stica, en 2019

residı́an en Extremadura 221.218 personas mayores de 64 años (56% mu-

jeres) (INE, 2019).

Como criterio de exclusión se estableció que los participantes no tuviera

deterioro cognitivo, es decir, no se permitieron 4 o más fallos en la Escala

Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer(Martı́nez

De La Iglesia et al., 2001).

2.1. Tamaño de la muestra

Tomando como referencia el número de personas que residı́an en Ex-

tremadura en 2019 (221.218) y considerando un intervalo de confianza

del 95% y un error del 5%, el tamaño de la muestra a seleccionar se

estableció en 384 personas (216 mujeres).
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2. POBLACIÓN

Para garantizar la representatividad de la muestra, se llevó a cabo un

muestreo aleatorio estratificado ponderado por el número de habitantes

según municipio y el uso de recursos sociales para mayores, teniendo en

cuenta tres factores:

1. La distribución de la población según municipios de más o menos

de 40.000 habitantes.

2. El ı́ndice de envejecimiento (relación entre la población mayor de

64 años y la población de menos de 20 años) en los municipios de

menos de 40.000, calculado en cada municipio según la siguiente

fórmula:

IE =
P > 64a
P < 64a

x100 (2.1)

Donde P es la población de cada grupo de edad a 1 de enero de 2019

Los municipios se clasificaron en 4 grados según el cuartil del ı́ndice

de envejecimiento obtenido.

3. Según los datos sobre utilización de centro sociales para mayores

del Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO), a 1 de

enero de 2019, se clasificó la muestra en tres categorı́as: no usuario,

usuario de centro residencial y usuario de centros para mayores no

residenciales (IMSERSO, 2021).

Los datos del análisis estratificado fueron las siguientes tablas (2.1 ,

2.2):
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2.1 Tamaño de la muestra

Tabla 2.1: Municipios de más de 40.000 habitantes

Hombres
(n=54)

Mujeres
(n=70)

No usuarios 14 18

Centro Residencial 9 12

Centro no Residencial 31 40

Tabla 2.2: Municipios de menos de 40.000 habitantes

Hombres Mujeres
Grupo 1 (IE<183) (n=69) (n=89)
No Usuarios 18 23

Centro Residencial 12 15

Centro no Residencial 39 51

Grupo 2 (IE: 183-279) (n=27) (n=34)
No Usuarios 7 9

Centro Residencial 5 6

Centro no Residencial 15 19

Grupo 3 (IE: 283-478) (n=12) (n=16)
No Usuarios 3 4

Centro Residencial 2 3

Centro no Residencial 7 9

Grupo 4 (IE>478) (n=6) (n=7)
No Usuarios 2 2

Centro Residencial 1 1

Centro no Residencial 3 4
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3
Procedimiento

La recogida estuvo estratificada en función del acceso a los recursos

sociales para mayores de 64 años y el grado de internalización de la per-

sona, en función de si era población independiente y residı́a en su hogar,

era población dependiente que acudı́a a centros de dı́a (viviendo solo o

acompañado) o población que vivı́a en centros residenciales.

Inicialmente se planificó una recogida de datos masiva en un corto

perı́odo de tiempo en la comunidad autónoma de Extremadura.

Sin embargo, debido a la situación global a causa de la crisis sanitaria

ocasionada por la COVID-19 el proceso de recogida de datos se vio alte-

rado. Y, finalmente, la recogida fue paulatina y escalonada (Figura 3.1).
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Figura 3.1: Cronograma de trabajo

El total de los datos recogidos se redujo a 339 personas.

La relación de los datos recogidos no pudo completarse según la estrati-

ficación inicial según el IE.

La recogida de datos estuvo basada en una entrevista semiestructurada

a las personas que aceptaron participar, todas mayores de 64 años y cuyo

Mini-mental Lobo no fuese mayor a 20-24 (existencia de deterioro cog-

nitivo leve)(Folstein et al., 1983). Para la población residente, se contó

con el informe previo para conocer el estado cognitivo de la persona.

También se registró el número total de personas a las que se les ofreció
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participar en el estudio, tanto las que lo realizaron como las que declina-

ron la oferta.

Previo al análisis final de toda la muestra recogida, se llevó a cabo una

recogida piloto de 80 entrevistas para detectar dificultades en el desarro-

llo de la recogida de muestras y la propuesta de puntos de mejora.
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4
Instrumento de Recogida de datos

Para llevar a cabo la recogida de datos se elaboró un cuestionario

hetero-administrado online, disponible a través de cualquier dispositivo

con conexión a internet y con la capacidad de modificar su vista depen-

diendo del dispositivo a través del cual hubiésemos accedido (Figura 4.1).

Figura 4.1: Instrumento de Recogida de datos.

El cuestionario fue diseñado siguiendo lógica condicional, de manera

que se garantizase la calidad de los datos recogidos impidiendo errores e

incoherencias.
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Gracias a la composición del cuestionario y a la posibilidad de la realiza-

ción del mismo en cualquier dispositivo con conexión a internet (smartpho-

ne, ordenador o tablet), facilitó la recogida previa de datos ya que no fue

necesaria la utilización de espacio para rellenar las encuestas .

El análisis también se vio favorecido, pues, al extraer los datos finales,

obtuvimos las variables ya codificadas.

A pesar de ser hetero-administrado, fueron las propias investigadoras

las encargados de recoger la información y de cumplimentar las escalas

y guiar la recogida de datos, reduciéndose ası́ el sesgo por interpretación.

Previa a la recogida de datos, se llevó a cabo la formación de las 3

personas que se encargaron de la realización de dicha tarea. También se

creó un manual de usuario para recurrir a el en caso de duda o dificultad

de interpretación (Anexo IV).

La estructura de la entrevista se compuso a través de entrevistas valida-

das a nivel internacional que se detallarán en profundidad en el próximo

apartado.

Con los cuestionarios utilizados se pretendı́a recoger información so-

bre aquellos factores que, según la literatura cientı́fica, podı́an relacio-

narse tanto con las expectativas de cuidados como con la acepción de

soluciones tecnológicas para el cumplimiento de dichas expectativas.
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Se recogieron las variables que englobaban todas las áreas relaciona-

das con: las variables sociodemográficas, el historial clı́nico y anteceden-

tes, hábitos y estilos de vida, grado de asistencia y autonomı́a, y calidad

de vida (Figura 4.2).

Figura 4.2: Conjunto de las variables que han sido recogidas.
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5
Variables y escalas

5.1. Principales

A la hora de enfocar la realización de la presente Tesis Doctoral, se

plantearon dos variables principales de estudio. Por un lado el cumpli-

miento de las expectativas de cuidado de la población mayor de 64 años

en Extremadura y, por otro lado, la aceptación que tenı́a esta población

sobre el uso de dispositivos tecnológicos.

5.1.1. Expectativas de cuidados de la población mayor de 64 años.

Orientados a la valoración de las Expectativas de cuidados de la po-
blación mayor de 64 años y la posterior comparación con la realidad ac-

tual de cada sujeto, se recogieron diferentes variables relacionadas. Los

datos se obtuvieron mediante escalas likert.
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Las preguntas englobaban desde la condición de la vivienda, el estado

de autonomı́a de la persona, el acceso a servicios o recursos de rehabili-

tación y el uso de productos de apoyo que hacı́a la persona, a modo de

modelo de cuidado (Figura 5.1).

Figura 5.1: Variables relacionadas con el grado de cumplimiento de las expectativas de
cuidado de la población mayor.

Se preguntó por la situación actual y sobre las expectativas que tenı́an

en el futuro sobre las variables anteriores.

Las cuestiones estuvieron basadas en un cúmulo de escalas validadas que

permitı́an obtener una visión global sobre la persona en su totalidad.
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5.1 Principales

5.1.2. Aceptación de la población mayor de 64 años frente el uso de
dispositivos tecnológicos.

Para valorar el nivel de aceptación de dispositivos tecnológicos, usa-

mos El Modelo de aceptación preimplantacional de productos tec-
nológicos (TAM) (Johan y Fernandez-Sepulveda, 2013).

Como se mencionó con anterioridad en el capı́tulo de la Introducción,

el modelo TAM es uno de los más utilizados ya que, es capaz de iden-

tificar la predisposición de uso de nuevas tecnologı́as (Ajzen y Fishbein,

1991).

Este modelo mide la aceptación preimplantación basándose en la FUP, es

decir, señala hasta qué grado una persona cree que, usando un software

o un dispositivo tecnológico determinado, realizará menos esfuerzo para

desempeñar sus tareas con éxito. Y, mediante la UP, es decir, el grado en

que una persona cree que, usando ese software o dispositivo tecnológico

en particular, mejorará su desempeño en el trabajo (Davis et al., 1989).

El TAM propone que tanto la UP como la FUP son concluyentes para

determinar la intención de uso de una solución tecnológica. Sin embargo,

existen variables externas que influyen directamente en tanto en la UP

como en la FUP, éstas son la actitud hacia el uso (AHU) y la relevancia

del producto tecnológico (RE) (Figura 5.2) (Davis et al., 1989).

A través de la influencia directa en ambas percepciones, estas varia-

bles tienen una influencia indirecta en la AHU, es decir, la intención con-

ductual para usar un dispositivo y. la conducta de uso real de la solución
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Figura 5.2: Dimensiones del Modelo de Aceptación Preimplantacional de productos tec-
nológicos (TAM)

tecnológica (Chuttur, 2009).

Este modelo presenta una buena validez y fiabilidad con valores de alfa

de Cronbach superiores al 0,840 (Alenazy et al., 2019).

5.2. Secundarias

Como variables secundarias y que pudieran estar relacionadas tanto

con las expectativas de cuidado como con la aceptación de nuevas tecno-

logı́as encontramos:

5.2.1. Variables Sociodemográficas y clı́nicas:

Se obtuvieron datos sobre el lugar de residencia, edad, sexo y el esta-

do civil de las personas, además de la formación académica recibida y el

Índice de Masa Corporal (IMC).

Para realizar la medición, se preguntó el peso corporal y la altura, poste-

riormente se calculó el IMC (Zhezhou et al., 2018).
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Estas variables dieron lugar a la categorización de la muestra en dife-

rentes grupos:

En cuanto al lugar de residencia, dio lugar al los grupos de: Vive en

compañı́a; vive solo o centro residencial.

Respecto al estado civil, la muestra se agrupó en: Soltero/a; Casa-

do/a; Viudo/a y Divorciado/a

Según la formación académica, se agrupó en: Sin estudios; Estudios

Primarios; Estudios Secundarios y Estudios Universitarios.

Finalmente, según el IMC, la población se agrupó en bajo peso; Nor-

mopeso; Sobrepreso y Obesidad.

5.2.2. Variables relacionadas con la actividad fı́sica, morbilidad y
consumo de sustancias

5.2.2.1. Versión reducida del cuestionario de actividad fı́sica en el tiempo libre de
Minnesota (VREM):

Fue diseñado para evaluar la cantidad y calidad de actividad fı́sica

realizada en el tiempo libre y actividades de mantenimiento del hogar. El

VREM informa sobre el gasto energético y permite clasificar a los indi-

viduos en categorı́as de actividad mediante 6 preguntas (Ruiz Comellas

et al., 2012).

La fiabilidad del test-retest fue es del 92,5%, con un ı́ndice de Kappa del

0,88 (IC 95%: 0,79 a 0,97) y un coeficiente de correlación intraclase de
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0,96 (IC 95%: 0,95-0,98) (Ruiz Comellas et al., 2012).

En base a las puntuaciones obtenidas, la muestra se agrupó en personas

sedentarias, moderadamente activas, personas activas y muy activas.

5.2.2.2. Comorbilidad: Escala Self-Administered Comorbidity Questionnaire
(SCQ)

Esta escala está compuesta por 14 items y valora la asociación con

el estado de salud y la utilización de la atención médica tras de 1 año.

Recoge la comorbilidad mediante la toma de medicación y, en relación

con la misma y su repercusión en el nivel de actividad fı́sica, la duración

de la estancia, y estado de alta, en el caso de que haya habido ingreso

hospitalario (Sangha et al., 2003).

Esta escala validada presenta una la fiabilidad de 0,94 (calculado por el

coeficiente de correlación interclase) y 0,81 en el coeficiente de corre-

lación de Spearman, presentando ventajas en cuanto a la eficiencia con

respecto a Índice de Charlson (escala de referencia), con un coeficiente

de correlación de Spearman de r=0,55 (Sangha et al., 2003).

5.2.2.3. Escala de riesgo de caı́das (Downton) y miedo a caerse (FES-I):

Tiene como objetivo describir el riesgo de caı́das (Bueno-Garcı́a et al.,

2017). Se han utilizado dos instrumentos, por un lado la escala de Down-

ton tiene una sensibilidad del 0,58; una especificidad de 0,62, por lo que

se considera un buen instrumento para enriquecer la recogida de datos

(Bueno-Garcı́a et al., 2017). Y, por otro lado, el instrumento (FES-I) que

se divide en dos dimensiones que evalúan la preocupación por activida-
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des fı́sicas menos exigentes, principalmente en el hogar, y la preocupa-

ción por actividades fı́sicas más exigentes fuera del hogar.

Es una escala con una excelente fiabilidad interna y de test-retest (alfa de

Cronbach=0,96; ICC=0,96) (Yardley et al., 2005).

En función de la puntuación obtenida, la muestra se agrupó en: riesgo de

caı́das bajo, riesgo de caı́das normal o riesgo alto de caı́das.

5.2.2.4. Escala Audit-C de cribado de consumo problemático de alcohol:

Es un test de cribado para la detección del consumo problemático de

alcohol (Álvarez Montero et al., 2001).

Está ampliamente validado en nuestro entorno, presentando una sensibi-

lidad entre 54 y 98% y una especificidad entre el 57 y el 93% (Fiellin et

al., 2000). El test consta de 10 preguntas, las 8 primeras hacen referencia

a los últimos 12 meses y las 2 últimas a toda la vida.

Está dividido en tres subescalas, que consideran por separado el con-

sumo de alcohol (ı́tems 1 al 3), los sı́ntomas de dependencia (ı́tems 4 al

6) y las consecuencias negativas del consumo (ı́tems 7 al 10).

Las preguntas 1 a la 8 puntúan de 0 a 4 y las preguntas 9 y 10 puntúan

0, 2 ó 4. El puntaje máximo es de 40 puntos (M. Alvarado et al., 2009).

En base a la literatura, se puede concluir que el test AUDIT puede ser

útil para la detección de pacientes con un consumo excesivo de alcohol,

considerando positivo un punto de corte de 8 para hombres e inferior
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para mujeres y el tiempo de implementación, ya que con escasos 5 minu-

tos ofrece fiabilidad y validez de los resultados (Álvarez Montero et al.,

2001).

5.2.2.5. Timeline Followback (TLFB) para consumo de tabaco y otras sustancias:

Es una medida retrospectiva basada en el calendario del uso diario de

sustancias, se desarrolló inicialmente para obtener autoinformes sobre el

uso del alcohol.

El TLFB ha mostrado ser una forma fiable de reunir información so-

bre el consumo de tabaco y otras drogas en 30, 90 y hasta 360 dı́as antes

de una entrevista (Robinson et al., 2014). Este instrumento puede ser em-

pleado tanto en adultos como en adolescentes y existe una versión online.

Al igual que en el Audit-C, se agrupó la muestra en no consumo de riesgo

y consumo de riesgo.

5.2.3. Variables relacionadas con la condición de dependencia, ries-
go social, calidad de vida y nivel de institucionalización de la
persona.

5.2.3.1. Índice de Barthel:

Es un instrumento ampliamente utilizado para valorar los grados de

dependencia y las áreas donde se genera también en población mayor

(Sainsbury et al., 2005).
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Esta escala validada en español tiene buena fiabilidad (con alfa de

Cronbach superiores a 0,70) y su validez estructural ha sido confirmada

para discriminar entre grupos y detectar cambios a lo largo del tiempo

(Sainsbury et al., 2005). La fiabilidad de este instrumento hace que sea el

más utilizado en centros asistenciales además de que es una herramien-

ta que permite conocer en qué actividad concreta que realiza la persona

puede presentar una limitación.

Los datos se categorizaron según el nivel de dependencia de la pobla-

ción en: Dependencia total (0-20); Dependencia Severa (21-60 puntos);

Dependencia Grave (61-90 puntos); Dependencia Moderada (91-99 pun-

tos); Dependencia Leve (40-55 puntos) e Independencia (100 puntos).

5.2.3.2. Escala Gijón:

Esta escala valora la situación socio-familiar en personas mayores de

64 años y permite detectar situaciones de riesgo y/o problemáticas socia-

les, ası́ como medir apoyo y soledad (Cabrera-Gonzáleza et al., 1999).

La escala consta de 5 ı́tems que evalúan la situación familiar, económica,

vivienda, relaciones y apoyo social; obteniendo una puntuación global

con la que puede clasificarse el riesgo social de la persona en: bajo: < 10,

medio: 10 a 16, y elevado: ≥17.

El instrumento ha demostrado un grado de validez aceptable y una ex-

celente fiabilidad (coeficiente de correlación intraclase de 0,957) (Cabrera-

Gonzáleza et al., 1999).
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5.2.3.3. Escala Pfeiffer:

Es un instrumento de cribado del deterioro cognitivo y para la deter-

minación de su grado ampliamente validado, que evalúa la memoria a

corto y largo plazo, orientación, información sobre hechos cotidianos y

capacidad para realizar cálculos (Martı́nez De La Iglesia et al., 2001).

Es una prueba de fácil administración que es aplicable a personas de

bajo nivel de escolarización. Su sensibilidad y especificidad es elevada

(91% y 90% respectivamente) (Martı́nez De La Iglesia et al., 2001).

Se considera que la persona presenta deterioro cognitivos con un total

de 3 fallo o más, 4 en el caso de que la persona sea analfabeta. Como

gran parte de nuestra muestra no habı́a terminado los estudios primarios,

se consideró 4 el máximo de errores.

5.2.3.4. Escala de calidad de vida Euroqol (EQ-5D-5L):

Es una escala genérica de calidad de vida ampliamente utilizada en

nuestro paı́s y en todo el mundo (Cabasés, 2015). Esta escala, validada

en nuestro entorno y en diferentes grupos de edad (incluido en mayores

de 64 años) (Kreimeier et al., 2018), ha mostrado tener una excelente

validez y fiabilidad como medida de salud, mejorando el efecto techo de

su antecesora de 3 niveles (EQ-5D-3D) (Herdman et al., 2011).
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5.2.4. Variables relacionadas con la presencia de barreras arqui-
tectónicas, productos de apoyo y acceso a los recursos de la
CCAA.

5.2.4.1. Grado de dependencia reconocida y recibida:

Según Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Auto-

nomı́a Personal y Atención a las personas en situación de dependencia

(BOE, 2006b), la situación de dependencia se estratifica en tres grados:

Grado I (dependencia moderada): la persona necesita ayuda para

realizar actividades básicas de la vida diaria al menos una vez al

dı́a o tiene necesidades de apoyo intermitente o limitado para su

autonomı́a personal.

Grado II (dependencia severa): la persona necesita ayuda para rea-

lizar varias actividades básicas de la vida diaria dos o tres veces al

dı́a, pero no requiere el apoyo permanente de una persona cuidadora.

Grado III (gran dependencia): la persona necesita ayuda para rea-

lizar varias actividades básicas de la vida diaria varias veces al dı́a

y, por su pérdida total de autonomı́a fı́sica, mental, intelectual o sen-

sorial, necesita el apoyo indispensable y continuo de otra persona o

tiene necesidades de apoyo generalizado para su autonomı́a perso-

nal.

Además del reconocimiento de la misma, se tuvo en cuenta si la persona

estaba recibiendo la prestación económica a causa de la ayuda para la

promoción de la autonomı́a personal y dependencia, o estaba en trámites

para solicitarla.
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5.2.4.2. Variables del entorno:

Adicionalmente, se recogieron las principales factores a tener en cuen-

ta a la hora de considerar que una vivienda era accesible (Alfonso Na-

ranjo, 2010). Para ello, la vivienda debı́a estar adaptada y no presenta

barreras en el entorno (Alfonso Naranjo, 2010).

Se preguntó por la presencia de escaleras y/o peldaños en diferentes

estancias y la existencia o no, de adaptaciones parciales o totales, además

de por el tipo de baño que tenı́an (con plato de ducha o bañera), u otras

barreras y adaptaciones.

5.2.4.3. Grado de Institucionalización, cuidador principal, productos de apoyo y
servicios:

Para establecer el grado de institucionalización, se tuvo en cuenta los

servicios sociales y recursos ofertados para población mayor en la Co-

munidad Autónoma de Extremadura (IMSERSO, 2009).

Se registró el nivel de institucionalización de la persona, es decir, si la

persona vivı́a en el hogar sola o acompañada, si acudı́a a centro de dı́a u

otro recurso social, si vivı́a en vivienda asistida, residencia para autóno-

mos, residencia mixta o residencia asistida.

Del mismo modo, con escala likert, se preguntó sobre el cuidado prin-

cipal categorizando la respuesta en: Ninguno, Familiar que convive, Fa-

miliar que no convive, no familiar, personal remunerado que convive,

personal remunerado que no convive u otros.
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También se registró el uso de productos de apoyo (ninguno, bastón,

muletas, andador, silla de ruedas, grúa, cama articulada, alza de WC, asi-

deras y otros) y servicios (sin servicios, teleasistencia ayuda a domicilio,

Fisioterapia, Terapia Ocupacional y Logopedia).
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6
Aspectos éticos de la investigación y

Financiación

El presente estudio forma parte de un estudio más amplio enmarca-

do dentro del Instituto Internacional de Investigación e Innovación del

Envejecimiento (0499 4IE PLUS 4 E), financiado por el programa de

Cooperación Transfronteriza Interreg V-A España-Portugal (POCTEP)

2014–2020 y cuenta para su realización con la partida presupuestaria de

la actividad correspondiente, ası́ con la colaboración de los beneficiarios

incluidos en el proyecto, entre los que se encuentra la Universidad de

Extremadura (UEX), la Fundación para la formación e investigación de

los profesionales de la salud en Extremadura (FundeSalud), el Servicio

Extremeño de Promoción de la Autonomı́a y Atención a la Dependencia

(SEPAD) de la Junta de Extremadura.
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En este proyecto participa el Grupo de Investigación en Salud y Cuida-

dos (GISYC) de la Universidad de Extremadura, inscrito en el catálogo

de grupos de investigación de la Junta de Extremadura con el código:

CTS049, cuyo coordinador es Sergio A. Cordovilla Guardia.

Todos los participantes incluidos en el estudio aceptaron participar

firmando un consentimiento informado (Anexo I). En todo momento se

respetaron los principios éticos recogidos en la declaración del Helsinki

(World Medical Association, 2013). El procesamiento y explotación de

los datos se llevó a cabo respetando la legislación vigente sobre protec-

ción de datos de carácter personal recogidos en la Ley 41/2002, de 14

de noviembre, básica reguladora de la autonomı́a del paciente y de de-

rechos y obligaciones en materia de información y documentación clı́ni-

ca, la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigación biomédica, la Ley

Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y

garantı́a de los derechos digitales (LOPD-GDD) y cualquier otra que re-

sultara aplicable. El protocolo del estudio fue aprobado por la Comisión

de Bioética y Bioseguridad de la Universidad de Extremadura (CBUE)

(Cod. 89/2020).

Por último, la divulgación de los resultados obtenidos se han publica-

do en un artı́culo (Anexo X). Están ajustados a la declaración STROBE

(https://www.strobestatement.org).
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7
Análisis de datos

El análisis de los datos en la presente Tesis Doctoral, se ha llevado a

cabo siguiendo los siguientes pasos:

1. Análisis de negativas a participar

2. Estudio descriptivo de toda la muestra de participantes.

3. Estudio 1: Análisis de las expectativas de cuidado.

4. Estudio 2: Estudio de la aceptación preimplantación de uso de dis-

positivos tecnológicos

7.1. Análisis de negativas a participar

Se analizó las variables sociodemográficas registradas en todos los ca-

sos (edad y sexo) de los casos de negativa a participar y se comparó con

las que sı́ aceptaron, para ver si existieron diferencias. También se ana-
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lizaron estas variables sociodemográficas en el caso de las personas que

fueran excluidas del estudio por no cumplir con los criterios de inclusión

del estudio.

7.2. Estudio descriptivo de toda la muestra de partici-

pantes

Se han realizado análisis exploratorios y descriptivos para estudiar la

distribución de las variables. A continuación, se comprobó la normalidad

en la distribución de las variables cuantitativas; utilizando como medidas

de tendencia central y dispersión, la media y desviación estándar (±DE)

cuando los datos presenten una distribución normal, y la mediana y el

rango intercuartı́lico (RIC) cuando no.

Después, se describió la situación actual de cada variable para el total

de la muestra participante.

Para favorecer la compresión de los datos, se agruparon 3 de las variables.

En primer lugar, a la hora de interpretar las expectativas como cum-
plidas o no se comparó la situación actual de la persona en cuanto a nivel

de institucionalización, presencia o no de cuidador principal, grado de

dependencia y uso de productos de apoyo, comparados con la visión a

futuro que tenı́a la misma persona en cuanto a su situación, si querı́a que
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7.3 Estudio 1

cambiara o sentı́a que sus necesidades básicas ya estaban cubiertas según

su situación actual.

Por otro lado, la presencia de barreras arquitectónicas, sólo se con-

tabilizó en aquella población que residı́a en sus domicilio o que llevaban

menos de 1 año en un centro residencial (n=201).

Finalmente, la categorización de la variable de aceptación tecnológi-
ca fue el resultado de las puntuaciones obtenidas en la escala TAM. Van

del 11 (menor aceptación) al 55 (aceptación máxima).

Como variable cuantitativa, la escala se categorizó en 3 grados, baja acep-

tabilidad, media y alta aceptabilidad, mediante terciles según la puntua-

ción total obtenida y también en cada una de las cuatro dimensiones de

estudio (PU, PE, PEU y Re) (Alenazy et al., 2019; Liu et al., 2010).

7.3. Estudio 1

Las variables se agruparon tomando como variable dependiente el

tener cumplidas todas las expectativas de cuidado con un total de 237

(80.9%) participantes o no tenerlas cumplidas 56 (19.1%) del total de la

muestra.

Finalmente, se describió la distribución de cada variable según el es-

tudio. La comparación de las variables cuantitativas entre los grupos se

realizó mediante pruebas paramétricas; t de Student o ANOVA (según
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número de factores) en las variables con distribución normal, y con prue-

bas no paramétricas con U de Mann Whithney o Kruskail-Wallas (según

número de factores) en las que no presenten dicha distribución normal.

Para examinar la asociación de variables categóricas se utilizó la prueba

chi-cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher (si el número de

usuarios por grupos era inferior a 5).

Para valorar la fuerza de la asociación entre las variables medidas y

el grado de cumplimiento de expectativas de cuidado, se obtuvieron en

primer lugar, las odds ratios brutas (ORc) entre cada variable y el grado

de cumplimento (expectativas de cuidado no cumplidas como categorı́a

de referencia).

En un segundo paso, para ajustar el efecto entre las variables, se realizó un

análisis multivariado utilizando regresión logı́stica binomial con el grado

de cumplimiento de expectativas cumplidas categorizado en los 2 niveles

(expectativas cumplidas y no cumplidas) como el dependiente variable y

el resto de los factores como variables independientes en el modelo, lo

que permitió la obtención de odds ratios ajustados (ORa) con sus corres-

pondientes intervalos de confianza del 95 (95% IC).
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7.4 Estudio 2

7.4. Estudio 2

Se clasificó la muestra y se llevaron a cabo comparaciones entre los

grupos. También, se describió la distribución de cada variable.

La comparación de las variables cuantitativas se realizó mediante pruebas

paramétricas; t de Student o ANOVA (según número de factores) en las

variables con distribución normal, y con pruebas no paramétricas con U

de Mann Whithney o Kruskail-Wallas (según número de factores) en las

que no presenten dicha distribución normal.

Finalmente, para examinar la asociación de variables categóricas se

utilizó nuevamente la prueba chi-cuadrado de Pearson o la prueba exacta

de Fisher (dependiendo si el número de usuarios por grupos era inferior

a 5).

Para cuantificar la fuerza de la asociación entre las variables medidas

y el grado de aceptación, en primer lugar, se obtuvieron las odds ratios

brutas (ORc) obtenido entre cada variable y el grado de aceptación (baja

aceptación como referencia categorı́a).

En un segundo paso, para ajustar el efecto entre las variables, se realizó

un análisis multivariado utilizando regresión logı́stica multinomial con el

grado de aceptación categorizado en los 3 niveles (baja aceptación co-

mo categorı́a de referencia) como el dependiente variable y el resto de

los factores como variables independientes en el modelo, lo que permitió
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7. ANÁLISIS DE DATOS

obtención de odds ratios ajustados (ORa) con sus correspondientes inter-

valos de confianza del 95 (95% IC).

Los análisis de ambos estudios se realizaron utilizando SPSS 25.0 para

Windows (SPSS, Chicago, IL,EE.UU.). Se consideraron valores p signi-

ficativos < 0,05.
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Parte V

Resultados
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1
Análisis de negativas a participar

Inicialmente, se le propuso participar a un total de 339 personas. De

las cuales, aceptaron participar un total de 322 personas. Se excluyeron

28 personas por presentar más de 4 fallos en el Test Pfeiffer, es decir,

presentar deterioro cognitivo. De la población excluida, el 75.9% fueron

mujeres. Finalmente, participaron un total de 293 personas, donde 179

(61.1%) mujeres (Figura 1.1).

La mediana (RIC) de la edad de la muestra de participantes fue de 77

(70-86) años, 9 años inferior a la muestra de participantes que no acepta-

ron (p < 0,001).

El género más representativo, tanto en el grupo de participantes (61,9%),

como en el grupo de no participantes (52,9%), fue el femenino (p=0.433).
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1. ANÁLISIS DE NEGATIVAS A PARTICIPAR

Figura 1.1: Relación de la muestra total (responden y no responden)
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2
Estudio descriptivo de toda la muestra

2.1. Variables sociodemográficas

De las 293 personas incluidas en el estudio, la mediana de la edad en

años fue de 77 (70-86) y en su mayorı́a fueron mujeres (61.1%).

En cuanto al estado civil de los participantes, la situación que predomi-

naba fue la de estar casado, 122 (41.6%) o estar en situación de viudedad

123 (42%).

Referente al nivel educativo, la mayor parte de la muestra, 179 (61.1%)

afirmó tener estudios primarios y sólo 18 (6.1%) habı́an cursado estudios

universitarios (Tabla: 2.1).
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2. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE TODA LA MUESTRA

Tabla 2.1: Caracterı́sticas de los participantes (n=293)

Edad Mediana ( RIC) 77(70-86)

Sexo n (%)

Hombres 114(38.9)

Mujeres 179 (61.1)

Estado Civil n (%)

Soltero/a 29 (9.9)

Casado/a 122 (41.6)

Viudo/a 123 (42)

Divorciado/a 19 (6.5)

Formación Académica n (%)

Sin estudios 63 (21.5)

Estudios primarios 179 (61.1)

Estudios secundarios 32 (10.9)

Estudios Universitarios 18 (6.1)

NS/NC 1 (0.3)

RIC: Rango Intercuartı́lico

2.2. Variables fı́sicas, actividad fı́sica, morbilidad y con-

sumo de sustancias

Teniendo en cuenta el IMC de las 293 personas que contestaron a la

encuesta, se observı́ que el 39.6% padecı́an sobrepeso y el 31.4% tenı́a

obesidad (Tabla: 2.2).
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2.2 Variables fı́sicas, actividad fı́sica, morbilidad y consumo de sustancias

Con relación al riesgo de caı́das, la puntuación mediana obtenida fue

de 7 (7-14) considerando que el 63,1% presentaba riesgo bajo de caı́da,

mientras que el 33.4% tenı́an un alto riesgo.

Apenas se reportaron dı́as de hospitalización o caı́das en el último año

con una mediana de 0 en ambos casos.

Tabla 2.2: Variables relacionadas con la condición fı́sica de los participantes (n=293)

IMC Mediana ( RIC) 27.54 ( 24.54-31.11)

Bajo peso 1 (0.3)

Normopeso 84 (28.7)

Sobrepeso 116 (39.6)

Obesidad 92 (31.4)

Riesgo de Caı́das ( RIC) 7 ( 7-14)

Riesgo bajo 185 (63.1)

Riesgo moderado 10 (3.4)

Riesgo alto 98 (33.4)

Caı́das en el último año ( RIC) 0 ( 0-0)

Dı́as de ingreso hospitalario ( RIC) 0 ( 0-0)

Comorbilidad (RIC) 2.00 (1.00-3.00)

Consumo de alcohol ( RIC) 0 (0-1)

No consumo de riesgo 282 (96.2)

Consumo de riesgo 11 (3.8)

Actividad Fı́sica n (%)
Sedentarismo 112 (38.2)

Moderadamente activos 56 (19.1)

Activos 54 (18.4)

Muy activos 71 (24.2)

RIC: Rango Intercuartı́lico
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2. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE TODA LA MUESTRA

Por otro lado, el consumo de alcohol, fue mı́nimo ya que, sólo el 3.8%

del total presentó un consumo de riesgo. Tampoco se informaron de casos

de consumo de otras drogas o medicamentos sin receta.

Para medir el grado de actividad fı́sica realizada y en base a las puntua-

ciones obtenidas, se categorizó la muestra en 4 grupos: personas sedenta-

rias 38.2%, participantes moderadamente activos 19.1%, activos 18.4%

y personas muy activas 24.2%.

2.3. Institucionalización, dependencia, riesgo social y ca-

lidad de vida

Al agrupar la muestra según el grado de dependencia, el 87% de la

población de estudio se consideró población independiente para la reali-

zación de las actividades de la vida diaria (Tabla 2.3).

Mediante la escala Gijón se obtuvo la puntuación mediana de la escala

de riesgo social, fue de 9.00 (8.00-11.00); donde el 28.7% de la muestra

se encontraba en riesgo medio de exclusión social y el 1.0% presentaba

riesgo social alto.

Tomando en cuenta la medición de calidad de vida, las medianas (RIC)

en todas las dimensiones (movilidad, autocuidado, actividades cotidianas,

dolor y malestar y ansiedad y depresión) fueron de 1.00 (1.00-2.00), con

una puntuación total de 70.00 (50.00-90.00) y un ı́ndice de puntuación

EQ-5D-5L de 0.91 (0.62-1.00).

En cuanto al nivel de institucionalización de los participantes, el 31.7%
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2.3 Institucionalización, dependencia, riesgo social y calidad de vida

Tabla 2.3: Caracterı́sticas sociales de los participantes (n=293)

Grado de dependencia Mediana ( RIC) 100 (90-100)
Dependencia total n(%) 9 (3.1)
Dependencia grave n(%) 11 (3.8)
Dependencia moderada n(%) 14 (4.8)
Dependencia leve n(%) 4 (1.4)
Independencia n(%) 255 (86.9)
Exclusión Social Mediana (RIC) 9.00 (8.00-11.00)
Riesgo normal n(%) 109 (37.2)
Riesgo medio n(%) 84 (28.7)
Riesgo alto n(%) 3 (1.0)
Calidad de Vida Mediana (RIC)
Dimensiones
Movilidad 1.00 (1.00-2.00)
Autocuidados 1.00 (1.00-2.00)
Actividades Cotidianas 1.00 (1.00-2.00)
Dolor y malestar 1.00 (1.00-2.00)
Ansiedad y depresión 1.00 (1.00-2.00)
Puntuación total 70.00 (50.00-90.00)
Índice de Calidad de Vida 0.91 (0.62-1.00)
RIC: Rango Intercuartı́lico

de las personas que vivı́an en el hogar acompañados no iban al centro

de dı́a y el 33.1% de participantes vivı́an en una residencia de mayores

(Tabla 2.4). Solo el 3.8% de personas que vivı́an solas iban al centro de

dı́a.

Tabla 2.4: Grado de Institucionalización de los participantes (n=293)

Nivel de Institucionalización n (%)
Vive en el hogar acompañado y no va al centro de dı́a 93 (31.7)

Vive en el hogar acompañado y va al centro de dı́a 48 (16.4)

Vive solo y no va al centro de dı́a 44 (15)

Vive solo y sı́ va al centro de dı́a 11 (3.8)

Vive en un centro residencial 97 (33.1)
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2. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE TODA LA MUESTRA

2.4. Barreras arquitectónicas, productos de apoyo y ac-

ceso a servicios

A la hora de valorar la presencia o no de barreras en los domicilios de

los participantes, se tuvo en cuenta el nivel de institucionalización de los

mismos, es decir, sólo se contabilizó aquellos que residı́a en su domicilio

(n=201; 68.6%).

Los datos obtenidos mostraron que el 16% de las personas que vivı́an en

sus casas presentaban barreras en el acceso del edificio, el 17.7% presen-

taban barreras dentro de su hogar y, el 27% tenı́an escaleras dentro de su

domicilio.

De los participantes que afirmaron tener barreras en el domicilio, el 4.4%

presentaban adaptaciones en todos los casos. Además, el 52.6%, dis-

ponı́an de plato de ducha en lugar de bañera (Tabla 2.5).

Tabla 2.5: Presencia de barreras en el hogar y casos en los que cuentan con adaptaciones
(n=201).

Barreras arquitectónicas n(%)
Acceso al edificio 47 (16)
Acceso a la vivienda 46 (15.7)
Dentro del hogar 52 (17.7)
Escaleras 79 (27)
Adaptaciones n(%)
En todos los casos 13 (4.4)
No siempre 24 (8.2)
Plato de ducha 154 (52.6)
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2.5 Expectativas de cuidado

2.5. Expectativas de cuidado

Tras agrupar a los participantes y observar el grado de cumplimiento

de cada ı́tem, se observó que el 88.4% de los participantes consideraban

tener sus expectativas de cuidado cumplidas, en general (Tabla 2.6).

Tabla 2.6: Grado de cumplimiento de las expectativas de cuidado de los participantes (n=
293)

Expectativas cumplidas n(%)

Expectativas de cuidado 259 (88.4)

Centro Social 287 (98)

Cuidador principal 275 (93.9)

Grado de dependencia 278 (94.9)

Referentes a la asistencia a centros de rehabilitación, el grado de cum-

plimiento percibido por la población de estudio fue del 98%. El 93.9%

consideraba cubiertas sus expectativas frente a la presencia, o no, de cui-

dador principal y finalmente, el 94.9% personas entendı́an sus expectati-

vas como cumplidas en cuanto al grado de dependencia reconocido.

2.6. Aceptación preimplantacional de nuevas tecnologı́as

para el envejecimiento

La relación entre la aceptación preimplantacional de nuevas tecno-

logı́as y la muestra total arrojó una puntuación media de aceptabilidad de

nuevas tecnologı́as de 23.00 (14.50-46.00) (Tabla 2.7).

129



2. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE TODA LA MUESTRA

Tabla 2.7: Mediana total de la aceptación preimplantacional de nuevas tecnologı́as de todos
los participantes (n=293)

Aceptación preimplantacional de nuevas tecnologı́as
Mediana (RIC) 23.00 (14.50-46.00)
Utilidad Percibida 4.00 (2.00-10.00)
Facilidad de Uso Percibida 9.00 (6.00-15.00)
Actitud Hacia su Uso 7.00 (3.00-11.00)
Relevancia 6.00 (3.00-15.00)
RIC: Rango Intercuartı́lico

Al categorizar por terciles según el grado de aceptación de uso de nue-

vas tecnologı́as, encontramos que el 36.2% participantes presentaban un

gran nivel de aceptabilidad frente al uso de nuevas tecnologı́as, el 35.5%

de la población presentaba una menor aceptabilidad y el 28.3% se mos-

traba en niveles medios de aceptabilidad.

Agrupados según las diferentes dimensiones de las que se encuentra

configurado el TAM, la puntuaciones quedaron distribuidas de la siguien-

te forma: según la Utilidad Percibida (UP) encontramos que el 38.6% de

participantes presentaba un nivel alto aceptabilidad y el 46.8% con un ni-

vel de aceptabilidad bajo frente al uso de nuevas tecnologı́as (Tabla 2.8).

Tabla 2.8: Categorización de las diferentes dimensiones de aceptación preimplantacional
de nuevas tecnologı́as de todos los participantes (n=293)

Alta Media Baja
Utilidad Percibida n (%) 113 (38.6) 43 (14.7) 137 (46.8)

Facilidad de Uso Percibida n (%) 124 (42.3) 98 (33.4) 71 (24.2)

Actitud Hacia su Uso n (%) 86 (29.4) 82 (28.0) 125 (42.7)

Relevancia n (%) 104 (35.5) 45 (15.4) 144 (49.1)

RIC: Rango Intercuartı́lico
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2.6 Aceptación preimplantacional de nuevas tecnologı́as para el envejecimiento

Respecto a la dimensión de Facilidad de Uso Percibida (FUP), se ob-

servó que el 42.3% de los participantes tenı́an un nivel de aceptabilidad

alta.

Respecto a la Actitud hacia el Uso (AHU), se observó que el 42.7% del

total de la muestra referı́an un nivel de aceptación bajo sobre el uso de

dispositivos tecnológicos.

Finalmente, la Relevancia (Re) frente al uso, el 49.1% de la población

de estudio reconocı́a una predisposición baja a la hora de usar nuevas

tecnologı́as.
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3
Estudio 1: Expectativas de Cuidado de la

población mayor de 64 años en

Extremadura.

3.1. Análisis descriptivo

3.1.1. Comparación de variables sociodemográficas

Al contrastar el grado de expectativas de cuidado con las principales

variables sociodemográficas, se observó que el 62.9% mujeres tenı́an las

expectativas de cuidado cumplidias (Tabla 3.1).

En cuanto al estado civil, el grupo que prevaleció frente a las expecta-

tivas cumplidas fue el de personas que estaban casadas o vivı́an en pareja

con un 43%.

Por otro lado, el grupo con menor grado de expectativas cumplidas fue el

grupo de personas separadas, 6.3%.
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3. ESTUDIO 1: EXPECTATIVAS DE CUIDADO DE LA POBLACIÓN MAYOR
DE 64 AÑOS EN EXTREMADURA.

Tabla 3.1: Distribución de variables sociodemográficas según las expectativas de cuidado

Expectativas no
cumplidas n = 56

Expectativas
cumplidas n= 237

Valor de P

Sexo n(%)

Hombre 26 (46.4) 88 (37.1) 0,1991

Mujer 30 (53.6) 149 (62.9)

Estado Civil n(%)

Soltero 7 (12.5) 22 (9.3) 0,6972

Casado/pareja 20 (35.7) 102 (43.0)

Viudo 25 (44.6) 98 (41.4)

Separado 4 (7.1) 15(6.3)

Nivel educativo n(%)

Sin estudios 8 (14.3) 55 (23.2) 0,0111

Primarios 30 (53.6) 149(62.9)

Secundarios 10 (17.9) 22 (9.3)

Universitarios 8 (14.3) 16 (5.8)

NS/NC - 1 (0.4)

1-Chi-Cuadrado de Pearson; 2-Prueba exacta de Fisher;

Valor significativo de P (<0.05) .

Finalmente, teniendo en cuenta el nivel educativo de los participan-

tes, encontramos a que el 62.9% de la población con estudios primarios

concebı́an sus expectativas cumplidas frente al 5.8% de la población con

estudios universitarios (p=0.011).
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3.1 Análisis descriptivo

3.1.2. Comparación de variables fı́sicas, actividad fı́sica, morbili-
dad y consumo de sustancias

Centrándonos en las variables relacionadas con la condición fı́sica de

los participantes, se observó que el grupo con mayor grado de cumpli-

miento tenı́an sobrepeso (41.1%) y que, el 30.8% de la muestra padecı́a

obesidad (Tabla 3.2). Sin embargo, no se encontró relación con el grado

de cumplimiento de expectativas.

No obstante, en cuanto el riesgo de caı́das, se dio la situación contraria

ya que, se observó que la mayor parte de los participantes con las expec-

tativas cumplidas se encontraban en el grupo con menor riesgo de caı́das

159 (67.1%) (p=<0.001).

Los participantes no hicieron muchas referencias en cuanto al número

de caı́das ni respecto a los dı́as de hospitalización durante el último año.

Situación similar a la comorbilidad, ya que en ambos grupos la mediana

fue 2.00(1.00-3.00).

El consumo de alcohol no sugirió una relación frente al grado de cumpli-

miento de expectativas, aún ası́, la mayor parte de los participantes con

las expectativas cumplidas se encontraba en el grupo de no consumo de

riesgo, 96.2%. Caso similar respecto al consumo de cigarrillos.

Finalmente, el nivel de actividad fı́sica tampoco se ha visto reflejado co-

mo factor que pueda relacionado con tener más expectativas cumplidas o

no, aún ası́, el grupo con mayor cumplimiento tuvo una cantidad mayor

de participantes en los grupos de mayor actividad fı́sica 24.5%.
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3. ESTUDIO 1: EXPECTATIVAS DE CUIDADO DE LA POBLACIÓN MAYOR
DE 64 AÑOS EN EXTREMADURA.

Tabla 3.2: Distribución de variables según las expectativas de cuidado. Actividad fı́sica y
consumo de sustancias

Expectativas no
cumplidas n = 56

Expectativas
cumplidas n= 237

Valor de P

IMC n(%)

Bajo peso - 1 (0.4)

0,5261Normopeso 19 (33.9) 65 (27.4)

Sobrepeso 18 (32.1) 98 (41.4)

Obesidad 19 (33.9) 73 (30.8)

Riesgo de caı́das n(%)

Bajo 26 (46.4) 159 (67.1)

< 0,0012Moderado 8 (14.3) 2 (0.8)

Alto 22 (39.3) 76 (32.1)

Hospitalización mediana(RIC) 0.00(0.00-0.00) 0.00(0.00-0.00) 0,8213

Caı́das mediana (RIC) 0.00(0.00-0.00) 0.00(0.00-0.00) 0,7513

Comorbilidad mediana(RIC) 2.00(1.00-3.00) 2.00(1.00-3.00) 0,1083

Consumo de alcohol n(%)

No consumo de riesgo 54 (96.4) 228 (96.2)
1,0001

Consumo de riesgo 2 (3.6) 9 (3.8)

Consumo cigarrillo (mes) n(%)

Nunca 55 (98.2) 226 (95.4)

1,00011-2 dı́as - 1 (0.4)

20-29 dı́as - 2 (0.7)

30 dı́as 1 (1.8) 8 (3.4)

Actividad fı́sica n(%)

Sedentario 21 (37.5) 91 (38.4)

0,1721Moderadamente Activos 11 (19.6) 43 (18.1)

Activos 11 (19.6) 43 (18.1)

Muy activos 13 (23.2) 58 (24.5)

IMC: Índice de Masa Corporal; Hospitalización: dı́as de hospitalización en el último año;

Caı́das: Nº de caı́das en el último año1-Prueba exacta de Fisher; 2-Chi-Cuadrado de Pearson;

3- Prueba U de Mann-Whitney; Valor significativo de P (<0.05) .

136



3.1 Análisis descriptivo

3.1.3. Comparación de variables de dependencia, riesgo social, ca-
lidad de vida e institucionalización

Sobre la condición de dependencia de la muestra, apenas encontramos

participantes con dependencia total o grave en el grupo con menor grado

de cumplimiento de expectativas (5.4%) frente al 3.8% participantes con

dependencia total en el grupo de expectativas cumplidas y el 3.4% con

dependencia grave (Tabla 3.3).

Tabla 3.3: Comparación de las variables relacionadas con el dependencia y calidad de vida
de la muestra total (n=293)

Expectativas no
cumplidas n = 56

Expectativas
cumplidas n= 237

Valor de P

Nivel de dependencia n(%)

Total - 9 (3.8) 0,1841

Grave 3 (5.4) 8 (3.4)

Moderado 5 (8.9) 9 (3.8)

Leve 1 (1.8) 3 (1.3)

Independiente 47 (83.9) 208 (87.8)

Calidad de vida
Dimensiones

Movilidad 2.00 (1.00-2.50) 1.00 (1.00-2.00) 0,2143

Autocuidado 1.00 (1.00-2.00) 1.00 (1.00-2.00) 0,6573

Actividades Cotidianas 1.00 (1.00-2.00) 1.00 (1.00-2.00) 0,3623

Dolor 1.00 (1.50-2.00) 1.00 (1.00-2.00) 0,2013

Ansiedad/Depresión 1.00 (1.00-2.00) 1.00 (1.00-2.00) 0,9923

Puntuación 50.00 (72.50-82.50) 50.00 (70.00-90.00) 0,7483

Índice Calidad de Vida 0.61 (0.80-1.00) 0.62 (0.91-1.00) 0,1223

1-Prueba exacta de Fisher; 2-Chi-Cuadrado de Pearson;

3- Prueba U de Mann-Whitney; Valor significativo de P (<0.05) .
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3. ESTUDIO 1: EXPECTATIVAS DE CUIDADO DE LA POBLACIÓN MAYOR
DE 64 AÑOS EN EXTREMADURA.

En cuanto a los niveles de mayor autonomı́a, encontramos que la ma-

yor parte de la muestra se encontraba en el grupo de total independencia

y de mayor grado de cumplimiento 87.8%. Sin embargo no podemos

relacionar el nivel de autonomı́a con la percepción de cumplimiento de

expectativas.

La calidad de vida tampoco se pudo relacionar con la condición de tener

cumplidas las expectativas de cuidado, ya que, todas las puntuaciones

fueron similares para ambos grupos.

El riesgo de exclusión social se relacionó con el grado de cumplimiento

de las expectativas de cuidado. Sólo se recogió en los casos en los que la

población residı́a en su domicilio (solo o acompañado). En este caso, el

grupo que no tenı́a cumplidas las expectativas tenı́a riesgo alto de exclu-

sión, un 4.7% de la población frente al 0.7% de participantes riesgo alto

con las expectativas cumplidas (p=0.020) (Figura 3.1).

Figura 3.1: Comparación del riesgo Social en función de si las expectativas de cuidado
están cumplidas o no. Sólo se contempló la muestra que vive en domicilio (n= 196)
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3.1 Análisis descriptivo

Finalmente, la variable referida al nivel de institucionalización de los

participantes mostró relación en cuanto al grado de cumplimiento de ex-

pectativas de cuidado y lugar de residencia de la muestra.

La mayor parte de los participantes se encontraba en el grupo de expecta-

tivas cumplidas, independientemente del lugar de residencia (Figura 3.2).

Figura 3.2: Comparación del grado de cumplimiento de las expectativas de cuidado según
el grado de institucionalización.

Al agruparlo, se observó que en el grupo con las expectativas cum-

plidas, el 85.1% vivı́an acompañados, el 60% vivı́an solos y el 86.6%

vivı́an en centros residenciales (p=<0.001).

En el caso de la población que vivı́a sola, el 40% no tenı́a las expectativas

de cuidado cumplidas.
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3. ESTUDIO 1: EXPECTATIVAS DE CUIDADO DE LA POBLACIÓN MAYOR
DE 64 AÑOS EN EXTREMADURA.

3.1.4. Comparación de barreras arquitectónicas, productos de apo-
yo y acceso a servicios

De los recursos asistenciales identificados, el asistir tanto a Fisiote-

rapia junto a Terapia Ocupacional fueron algunas de las situaciones más

comunes entre la muestra y, sobre todo, en el grupo con expectativas cum-

plidas, 25.9% y 30.9% respectivamente (Figura 3.3).

Figura 3.3: Recursos a los que acuden la población de studio. Categorizada según si tienen
cumplidas las expectativas de cuidado o no.

A pesar de no encontrar datos significativos entre grupos, se observó

que la mayor parte de la muestra con las expectativas de cuidado cum-

plidas acudı́a, en menor o mayor medida, a los recursos asistenciales y

por el contrario, gran parte de los participantes con las expectativas de

cuidado no cubiertas a penas asistieron a ningún tipo de servicio.
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3.1 Análisis descriptivo

El producto de apoyo más utilizado fue la categorı́a de otro, donde se

englobó pequeños productos de apoyo que favorecı́an la realización de

actividades de la vida diaria básicas (calzadores, antideslizantes...) (Fi-

gura 3.4).

De los productos de apoyo por los que se preguntó, el más utilizado

fue el bastón o muletas (20%) en el grupo de expectativas cumplidas y

26.5% en el grupo con expectativas de cuidado no cumplidas, seguido

por el andador 12.5% y 14.7%, respectivamente.

Tanto las asideras, la grúa o la camas articuladas, se recogió un uso casi

nulo. Apenas un 0.5% en el grupo de expectativas cumplidas e inexistente

en el grupo de expectativas no cumplidas.

Figura 3.4: Uso de productos de apoyo de las personas. Categorizado según si tienen las
expectativas cumplidas o no.
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3. ESTUDIO 1: EXPECTATIVAS DE CUIDADO DE LA POBLACIÓN MAYOR
DE 64 AÑOS EN EXTREMADURA.

La mayor parte de las personas que tenı́an cumplidas sus expectativas

de cuidado tuvieron acceso a productos de apoyo y, en contra posición, el

grupo con las expectativas no cumplidas no accedieron, o no en la misma

medida, a los productos de apoyo.

A pesar de eso, no podemos referir que el uso de los mismos tenga que

ver con el grado de cumplimiento de las expectativas de cuidado.

También se recogió la presencia de barreras arquitectónicas tanto den-

tro como fuera del domicilio.

Del total de los participantes que referı́an barreras arquitectónicas, el da-

to más significativo fue la relación de presencia de plato de ducha con el

grado de cumplimiento de expectativas ya que, un 80.1% de participan-

tes con las expectativas cumplidas afirmaban tenerlo en casa (p=0.029)

(Tabla 3.4).
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3.1 Análisis descriptivo

Tabla 3.4: Comparación de barreras arquitectónicas de la población que residı́a en el domi-
cilio o llevaba un tiempo menor a 1 año como usuario de centro residencial (n=201)

Expectativas no
cumplidas n = 45

Expectativas
cumplidas n= 156

Valor de P

Alguna barrera
arquitectónica n (%)

19 (17.8) 88 (82.2) 0,5181

Tipo de barrera
arquitectónica n (%)
Acceso al edificio 15 (33.3) 32 (20.5) 0,0731

Acceso a la puerta principal

de la vivienda
12 (26.7) 34 (21.8) 0,4931

En el hogar 12 (26.7) 40 (25.6) 0,8901

Escaleras y/o escalones 18 (40) 61 (39.1) 0,9141

Plato de ducha 29 (64.4) 125 (80.1) 0,0291

Otras Barreras 2 (4.4) 2 (1.3) 0,2172

1-Chi Cuadrado de Pearson; 2- Test exacto de Fisher;

RIC: Rango Intercuartı́lico; Valor de P significativo (<0.05)

A pesar de no encontrar más datos significativos, la mayor parte de la

población con las expectativas cumplidas presentaba barreras, dentro del

domicilio o fuera del mismo, siendo las escaleras y/o escalones la más

prevalente en ambos grupos.

3.1.5. Comparación de percepción de uso de nuevas tecnologı́as

Tras categorizar la muestra según el grado de aceptabilidad de uso de

nuevas tecnologı́as y compararlo con el grado de cumplimiento de las ex-

pectativas de cuidado, observamos que los resultados no arrojan valores

significativos.
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3. ESTUDIO 1: EXPECTATIVAS DE CUIDADO DE LA POBLACIÓN MAYOR
DE 64 AÑOS EN EXTREMADURA.

Tanto el 85.6% de los participantes con menor grado de aceptabilidad,

como los de mayor predisposición, 79.2% tenı́an las expectativas cum-

plidas (Figura 3.5).

Figura 3.5: Categorización de la muestra en función del grado de aceptabilidad frente al
uso de nuevas tecnologı́as.

En contraposición, el número de participantes con las expectativas no

cumplidas fue menor en todas las categorı́as. Sin embargo, tiene sentido

ya que, es menor el total (n=56) frente al grupo de mayor cumplimiento.
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3.2 Análisis inferencial

3.2. Análisis inferencial

Al medir las magnitudes de asociación entre las diferentes variables

medidas y el cumplimiento de las expectativas de cuidado, tanto crudas

como ajustadas, se observó que la situación de vivir solo tenı́a una fuerte

magnitud de asociación positiva con las expectativas de cuidado cumpli-

das, ORa 7.02 (2.58-19.01) (P=<0.001).

Esta situación se repite con la condición de poseer estudios primarios,

ORa 4.65 (1.59-13.64) (p=0.005) (Tabla 3.5).

Por el contrario, ninguna otra variable mostró fuerzas de asociación

significativa que implicasen el tener o no cumplidas las expectativas de

cuidado, ni en el modelo crudo ni al ajustar las OR.
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3. ESTUDIO 1: EXPECTATIVAS DE CUIDADO DE LA POBLACIÓN MAYOR
DE 64 AÑOS EN EXTREMADURA.
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4
Estudio 2:Aceptación preimplantacional

de nuevas tecnologı́as para el

envejecimiento

4.1. Análisis descriptivo

4.1.1. Comparación de variables sociodemográficas

Tras categorizar la muestra según el grado de aceptabilidad del uso de

nuevas tecnologı́as según la puntuación TAM, encontramos que la me-

diana de la edad era significativamente inferior a medida que aumentaba

el nivel de aceptación frente al uso de nuevas tecnologı́as (Figura 4.1).

No se encontró relación significativa entre el género y el grado de

aceptación de nuevas tecnologı́as (Tabla 4.1).
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4. ESTUDIO 2:ACEPTACIÓN PREIMPLANTACIONAL DE NUEVAS
TECNOLOGÍAS PARA EL ENVEJECIMIENTO

Figura 4.1: Mediana de la puntuación del TAM de todos los participantes. Agrupado según
las diferentes dimensiones (UP, FUP, AHU y Re) y categorizada según el nivel de aceptación
de uso de nuevas tecnologı́as en: nivel bajo (n= 104), nivel medio (n= 83) y nivel alto (n=
106).

Al comparar el resto de variables sociodemográficas, se observó un

mayor porcentaje de participantes casados 58.5% dentro del grupo con

mayor predisposición de uso de nuevas tecnologı́as, frente al grupo de

personas en situación de viudedad, que predominaron en el grupo de me-

nor aceptación 54.8% (p < 0,001). En todos los grupos, el estar separado

ha sido la situación menos frecuente.
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4.1 Análisis descriptivo

También encontramos diferencias en cuanto a la distribución del nivel

de estudios donde el porcentaje de personas sin estudios, fue significati-

vamente menor en el grupo de alta aceptación en comparación con grupo

de media y baja aceptación a nuevas tecnologı́as 7.5% vs 20.5% y 36.5%

respectivamente.

Tabla 4.1: Comparación de variables sociodemográficas. Muestra categorizada en función
del nivel de aceptabilidad de uso de nuevas tecnologı́as.

Nivel bajo de
aceptación (n=104)

Nivel medio de
aceptación (n=83)

Nivel Alto de
aceptación (n=106)

Valor de P

Sexo n (%)
Hombre 39 (37.5) 36 (43.4) 39 (36.8) 0,6141

Mujer 65 (62.5) 47 (56.6) 67 (63.2)

Estado civil n (%)
Soltero 10 (9.6) 12 (14.5) 7 (6.6) < 0,0011

Casado 31 (29.8) 29 (34.9) 62 (58.5)

Viudo 57 (54.8) 37 (44.6) 29 (27.4)

Separado 6 (5.8) 5 (6.0) 8 (7.5)

Nivel Educativo n (%)
Sin estudios 38 (36.5) 17 (20.5) 8 (7.5) < 0,0012

Primarios 55 (52.9) 52 (62.7) 72 (67.9)

Secundarios 10 (9.6) 7 (8.4) 15 (14.2)

Universitarios 1 (1.0) 6 (7.2) 11 (10.4)

NS/NC - 1 (1.2) -

1-Chi cuadrado de Pearson ; 2- Test Exacto de Fisher; RIC: Rango Intercuartı́lico;

Valor de P significativo (<0.05)

4.1.2. Comparación de variables fı́sicas, actividad fı́sica, comorbili-
dad y consumo de sustancias

Referente a la actividad fı́sica realizada, se relacionó significativamen-

te el uso de nuevas tecnologı́as con el nivel de actividad realizada. El 34%

del grupo con mayor aceptabilidad eran muy activos (Tabla 4.2).
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4. ESTUDIO 2:ACEPTACIÓN PREIMPLANTACIONAL DE NUEVAS
TECNOLOGÍAS PARA EL ENVEJECIMIENTO

Tabla 4.2: Variables relacionadas con la actividad fı́sica y el consumo de cigarrillos según
el nivel de aceptabilidad de uso de nuevas tecnologı́as.

Nivel bajo de
aceptación (n=104)

Nivel medio de
aceptación (n=83)

Nivel Alto de
aceptación (n=106) Valor de P

Consumo de Alcohol n (%)
No consumo de riesgo 104 (100) 80 (96.4) 98 (92.5) 0,0091

Consumo de riesgo - 3 (3.6) 8 (7.5)
Consumo de cigarrillos en
los últimos 30 dı́as n (%)
Nunca 101 (97.1) 82 (98.8) 98 (92.5)
1-2 dı́as 1 (1) - - 0,1431

20-29 dı́as - - 2 (1.9)
30 dı́as 2 (1.9) 1 (1.2) 6 (5.7)
Actividad fı́sica n (%)
Sedentario 60 (57.7) 33 (39.8) 19 (17.9)
Moderadamente activos 23 (22.1) 14 (16.9) 19 (17.9) < 0,0012

Activos 5 (4.8) 17 (20.5) 32 (30.2)
Muy activos 16 (15.4) 19 (22.9) 36 (34.0)
1- Test exacto de Fisher; 2- Chi Cuadrado de Pearson; Valor de P significativo (<0.05)

Referido al consumo de alcohol, prácticamente nadie de los encuesta-

dos se encontraba dentro del grupo de consumo de riesgo, al igual que en

el caso del consumo de cigarrillos durante los últimos 30 dı́as.

Tanto en el ı́ndice de actividad fı́sica realizada, como en el riesgo de

caı́das, se encontró una relación significativa con un menor riesgo de

caı́das. El 81.1% en el grupo de mayor aceptación de nuevas tecnologı́as

y el 54.8% y 50.6% de riesgo bajo en los grupos bajo y medio respecti-

vamente (p<0.001) (Tabla 4.3).

También se observaron diferencias en cuanto al número de hospitali-

zaciones en el último año, donde el 10.4% de las personas del grupo con

mayor predisposición, habrı́a estado, al menos un dı́a, hospitalizado en el

último año, en contraposición al 23.1% del grupo con menor aceptación

y el 15.7% del grupo medio (p=0.015).

Al comparar la comorbilidad entre grupos, se observó que el grupo con

mayor nivel de aceptación, presentó diferencias en la mediana (RIC) con
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4.1 Análisis descriptivo

Tabla 4.3: Variables fı́sicas según el nivel de aceptabilidad de uso de nuevas tecnologı́as.

Nivel bajo de
aceptación (n=104)

Nivel medio de
aceptación (n=83)

Nivel Alto de
aceptación (n=106) Valor de P

IMC n (%)
Bajo peso 1 (1) - - 0,1431

Normopeso 35 (33.7) 17 (20.5) 32 (30.2)
Sobrepeso 34 (32.7) 42 (50.6) 40 (37.7)
Obesidad 34 (32.7) 24 (28.9) 34 (32.1)
Riesgo de caı́das n (%)
Bajo 57 (54.8) 42 (50.6) 86 (81.1) < 0,0011

Medio 4 (41.3) 3 (3.6) 3 (2.8)
Alto 43 (41.3) 38 (45.8) 17 (16.0)
Dı́as hospitalización en el último año n (%) 24 (23.1) 13 (15.7) 11 (10.4) 0,0152

Caı́das en el último año n (%) 27 (26) 14 (16,9) 16 (15,1) 0,1082

Comorbilidad Mediana (RIC) 2.00 (1.00-3.00) 2.00 (1.00-3.00) 2.00 (1.00-2.00) 0,0053

AUDIT-C n (%) - 3 (3.6) 8 (7.5) 0,0092

1- Test exacto de Fisher; 2- Chi Cuadrado de Pearson ; 3- Test de Kruskal Wallis ; IMC (Índice de Masa Corporal);
AUDIT-C: Consumo de riesgo, alcohol; RIC Rango Intercuartı́lico; Valor de P significativo (<0.05)

2.00 (1.00-2.00) frente a 2.00 (1.00-3.00) del resto de niveles de acepta-

ción (p=0.005).

Además, encontramos un mayor consumo de alcohol en el grupo con ma-

yor grado de aceptación a soluciones tecnológicas, 7.5% frente al grupo

de aceptación media 3.6% y, con una ausencia total de consumo en el

grupo de baja aceptación (p=0.009).

4.1.3. Comparación de variables de dependencia, riesgo social, ca-
lidad de vida e institucionalización

Tras comparar la situación grado de dependencia de los participantes

en función del grado de aceptación de uso de nuevas tecnologı́as, se ob-

servó que el 97.2% de la población del grupo con mayor predisposición

de uso era independiente para las actividades de la vida diaria, frente al

77.1% del grupo medio y al 84.6% del grupo de menor grado de acepta-

ción (p=0.002) (Tabla 4.4).
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4. ESTUDIO 2:ACEPTACIÓN PREIMPLANTACIONAL DE NUEVAS
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Tabla 4.4: Dependencia, riesgo social y calidad de vida según el grado de aceptación de las
nuevas tecnologı́as .

Nivel bajo de
aceptación (n=104)

Nivel medio de
aceptación (n=83)

Nivel Alto de
aceptación (n=106) Valor de P

Grado de dependencia n (%)
Total 3 (2.9) 6 (7.2) - 0,0021

Severa 4 (3.8) 6 (7.2) 1 (0.9)
Moderado 7 (6.7) 6 (7.2) 1 (0.9)
Leve 2 (1.9) 1 (1.2) 1 (0.9)
Independiente 88 (84.6) 64 (77.1) 103 (97.2)
Riesgo Social n (%)
Bajo 25 (50.0) 26 (55.3) 58 (58.6) 0,2651

Medio 24 (48.0) 19 (40.4) 41 (41.4)
Alto 1 (2) 2 (4.3) -
EQ-5D-5L Mediana (RIC)
Dimensiones
Movilidad 2.00 (1.00-3.00) 2.00 (1.00-3.00) 1.00 (1.00-1.00) < 0,0012

Autocuidados 1.00 (1.00-3.00) 1.00 (1.00-3.00) 1.00 (1.00-1.00) < 0,0012

Act. Vida diaria 1.00 (2.00-3.00) 1.00 (2.00-3.00) 1.00 (1.00-1.00) < 0,0012

Dolor/malestar 1.00 (1.00-3.00) 1.00 (2.00-3.00) 1.00 (1.00-1.00) < 0,0012

Ansiedad/depresión 1.00 (1.00-2.00) 1.00 (1.00-3.00) 1.00 (1.00-1.00) < 0,0012

EQ-5D-5L Indice 0.78 (0.47-1.00) 0.78 (0.52-1.00) 1.00 (0.91-1.00) < 0,0012

EQ-5D-5L EVA Puntuación 60 (50-80) 70 (46.5-80) 80 (70-90) 0,0032

1-Test Exacto de Fisher; 2- Test Kruskal Wallis; EQ-5D-5L: Calidad de vida;
RIC: Rango Intercuartı́lico; Valor de P significativo (<0.05)

Centrados en la percepción de calidad de vida (EQ-5D-5L) de la po-

blación, se encontraron diferencias significativas en todas las dimensio-

nes de la escala, con un ı́ndice de calidad de vida claramente superior

en el grupo de mayor predisposición de uso de nuevas tecnologı́as (1.00

(0.91-1.00)) en comparación con la puntuación obtenida por el grupo de

baja y media aceptación (0.78 (0.47-1.00)) y (0.78 (0.52-1.00)), respecti-

vamente (p=<0.001).

También encontramos diferencias en la puntuación EVA con un aumento

de 10 puntos en cada nivel de aumento de la aceptación (p=0.003).

Se observó que la mayor parte de los participantes con una alta predispo-
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4.1 Análisis descriptivo

sición de uso de nuevas tecnologı́as vivı́an acompañados (67.9%) y, que

la mayor parte de los participantes con el nivel más bajo de aceptación,

se encontraban en centros residenciales (51.9%)(P<0.001) (Figura 4.2).

Figura 4.2: Comparación del grado de institucionalización de la muestra en función del
grupo de aceptabilidad de uso de nuevas tecnologı́as.

En este caso, el 51.1% de los participantes que vivı́an acompañados

también representaban la mayor parte de los participantes en el grupo de

mayor aceptabilidad de nuevas tecnologı́as, al contrario que en el grupo

de menor aceptabilidad, donde fueron el 27.7% del total.
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4. ESTUDIO 2:ACEPTACIÓN PREIMPLANTACIONAL DE NUEVAS
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4.1.4. Comparación de barreras arquitectónicas, productos de apo-
yo y acceso a servicios

Encontramos un menor porcentaje de alguna barrera entre los parti-

cipantes con un con mayor grado de aceptación 46.7% frente al 60.4%

del grupo medio de aceptación y el 68.6% del grupo con menor grado de

aceptabilidad (p=0.032) (Tabla 4.5).

Tabla 4.5: Comparación de barreras arquitectónicas. Población residente en domicilio o,
que no lleve más de 1 año en centro residencial (n=201)

Nivel bajo de
aceptación (n=52)

Nivel medio de
aceptación (n=49)

Nivel Alto de
aceptación (n=100) Valor de P

Alguna barrera arquitectónica n (%) 35 (68.6) 29 (60.4) 43 (46.7) 000,000333222111

Tipo de barrera arquitectónica n (%)
Acceso al edificio 17 (32.7) 12 (24.5) 18 (18.0) 0,1251

Acceso a la puerta principal de la vivienda 15 (28.8) 11 (22.4) 20 (20.0) 0,4671

En el hogar 16 (30.8) 16 (32.7) 20 (20.0) 0,1631

Escaleras y/o escalones 24 (46.2) 20 (40.8) 35 (35.0) 0,3971

Plato de ducha 37 (71.2) 36 (73.5) 81 (81.0) 0,3311

Otras Barreras 2 (3.8) 2 (4.1) - 0,0622

1-Chi Cuadrado de Pearson; 2- Test exacto de Fisher ; RIC: Rango Intercuartı́lico;
Valor de P significativo (<0.05)

Sin embargo, no se encontraron diferencias entre los grupos cuando se

compararon los diferentes tipos de barreras, tanto fuera como dentro del

domicilio.

Tampoco hubo diferencias en la distribución de adaptaciones para el

hogar entre los usuarios que disponı́an de ellas (n=79), el 25% del grupo

de baja aceptación, 35% en el de media y el 31.4% en el grupo con mayor

grado de aceptabilidad, de cara al uso de nuevas tecnologı́as (p=0.856).
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4.2 Análisis Inferencial

4.2. Análisis Inferencial

Al medir las magnitudes de asociación entre las diferentes variables

medidas y el nivel de aceptación de uso de nuevas tecnologı́as, encontra-

mos que la edad tiene una fuerte magnitud de asociación positiva con un

nivel medio y alto de aceptabilidad de nuevas tecnologı́as.

Una mayor aceptabilidad podrı́a estar relacionado con una menor edad

(Tabla 4.6). Esta condición se mantuvo para ambos niveles de aceptabi-

lidad en los análisis ajustados con una ORa en la aceptabilidad media de

0.94 (IC95%:0.90-0.97) p<0.001 y una ORa en la aceptabilidad alta de

0.88 (IC95%:0.84-0.92) p<0.001.

También se encontró una fuerte magnitud de asociación entre un ma-

yor nivel educativo con un nivel medio de aceptabilidad, con una ORa en

educación secundaria de 2.82 (IC95%:1.09-4.80) p=0.029. El grupo de

mayor grado aceptabilidad a las nuevas tecnologı́as mostró fuertes mag-

nitudes de asociación tanto para la educación primaria como para la se-

cundaria con ORa de 7.23 (IC95%: 2.14-27.88) p=0.002 y 5.30 (IC95%:

1.90-14.78) p=0.001 respectivamente.

Las expectativas de cuidados no se asociaron con ningún nivel de

aceptabilidad pese a encontrar una fuerza de asociación significativas en

los modelos crudos, solo la categorı́a de vivir solo se asoció con un al-

to grado de aceptabilidad cuando se ajustó por el resto de las variables

(ORa: 5.11 (IC95%: 1.33-19.55) p=0.017).
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Igualmente, el resto de variables. Pese a encontrar fuerzas de asocia-

ción en los modelos crudos, sólo el nivel de actividad fı́sica se pudo rela-

cionar con un grado medio de aceptabilidad 1.01 (1.00-1.02) p=0.039.
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4.2 Análisis Inferencial
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Discusión
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En la presente Tesis Doctoral, se han llevado a cabo 2 estudios. El

primer estudio, versa sobre las expectativas de cuidado que tiene la po-

blación mayor de 64 años en Extremadura y, un segundo estudio que

valora la aceptabilidad de la preimplantación de soluciones tecnológicas

para envejecer en el hogar.

Para ello se planteó un estudio transversal con una parte descriptiva y otra

analı́tica.

En el estudio 1 “Expectativas de cuidados” la parte descriptiva ha permi-

tido determinar la prevalencia de utilización de los recursos asistenciales.

En la parte analı́tica se estimaron las fuerzas de asociación ajustadas me-

diante un análisis multivariante binomial.

En el estudio 2, en la parte descriptiva se determinó el grado de acepta-

ción que tiene la población mayor previa implantación de de dispositivos

tecnológicos y, en la parte analı́tica nuevamente se estimaron las fuerzas

de asociación ajustadas mediante un análisis multivariante multinomial.

La finalidad en ambos estudios fue la de plantear posibles hipótesis

que puedan servir de base en futuros estudios longitudinales.
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1
Discusión de toda la muestra

La mediana de edad de los participantes fue de 70 años. Además, más

de la mitad de los participantes accedieron al primer nivel educativo y

sólo el 6% tenı́a estudios universitarios. Estos resultados están en lı́nea

con la investigación de Sctott y colaboradores, donde relacionó el incre-

mento del nivel educativo de la población (mediana de edad de 78 años),

con la mejora de la situación de independencia de la persona (Scott,

2021).

Más del 86% de los participantes, se presentaron como independiente

y sin limitaciones. Otros estudios realizados a nivel nacional, encontraron

tasas de independencia inferiores (64%) (INE, 2020e, 2020f). En 2020,

casi el 31% de la población española presentó algún tipo de dependencia,

y, los datos globales de Extremadura contabilizan al 33% de la población

mayor de 64 años como dependiente (INE, 2022b), los valores en nuestra

investigación se reducen casi a la mitad (14%).
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1. DISCUSIÓN DE TODA LA MUESTRA

Un aspecto de especial relevancia en población mayor es el riesgo de

exclusión social. Según los resultados de nuestro estudio, un 3% de los

participantes presentó un riesgo alto de exclusión social y casi un 29%

un riesgo medio.

En 2021, Extremadura fue una de las regiones con mayor riesgo de po-

breza o exclusión social (39%), superada, solamente, por Ceuta (42%),

en comparación con el 27% de riesgo de pobreza o exclusión social en

España (INE, 2021e).

Se entiende como riesgo social la influencia de deferentes variables

en la persona. Como podemos leer en el trabajo de Cotterell et al., algu-

nos de los factores implicados en el aislamiento social pueden ser fac-

tores individuales (variables sociodemográficas de la persona), factores

que intervienen en relaciones en la comunidad (periodicidad con la que

ve a otras personas, trato con los vecinos, manejo en comunidad) y facto-

res sociales (discriminación, factores económicos, asimilación de normas

sociales) (Cotterell et al., 2018).

En relación con las variables clı́nicas, según el dato del IMC, encontra-

mos que un 40% de los participantes tienen sobrepeso. Estos resultados

están en lı́nea con los indicados en otra investigación donde encontraron

que la mediana respecto al IMC del grupo de población mayor inactivo

fue de 29.15 ± 4.17 (Silva et al., 2019). En esta investigación encontraron

una asociación entre el IMC elevado y mayores niveles de aptitud fı́sica,

en particular la resistencia aeróbica, con la reducción de riesgo de morta-

lidad y con un menor riesgo de caı́das. De nuestros datos extraemos que,
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a pesar de que casi un 40% de los encuestados tiene sobrepeso sólo un

33% presenta riesgo alto de caı́das. A penas el 24% de los participantes

se consideran personas muy activas. Datos a tener en cuenta ya que a me-

dida que avanza el proceso de envejecimiento podrı́an verse relacionados

con la permanencia o no en el hogar (Silva et al., 2019).

Según el grado de institucionalización, podemos clasificar a los parti-

cipantes en tres grupos, el 48% vive en el hogar acompañado, un 18,8%

vive solo y el 33% vive en centro residencial. Respecto al grupo de par-

ticipantes que vive acompañado, la mayor parte eran personas indepen-

dientes que vivı́an en pareja o con familiares.

No obstante, la razón por la que indicadores como el nivel de institucio-

nalización suscita interés, y tomando como punto de partida que el 86%

de los participantes eran independientes, es debido a que, a pesar de no

haber recogido datos sobre el motivo principal por el que la persona in-

gresa en un centro residencial, algunos participantes manifestaron en la

entrevista, querer ingresar en un centro residencial en el momento en el

que fuera dependiente. Sobre todo de parte de las personas que habı́an

sido, previamente, cuidadores principales de un familiar.

Según la revisión sistemática, la presencia de la persona mayor en el ho-

gar puede llegar a considerarse un factor limitante en cuando a la situa-

ción de ”libertad”del cuidador principal, mayormente si la relación entre

el cuidador y la persona es familiar (Adelman et al., 2014).

Por lo tanto, la sobrecarga familiar se puede vincular a la situación de in-

greso en un centro residencial de una persona mayor ya que, en muchos
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1. DISCUSIÓN DE TODA LA MUESTRA

casos, esa sobrecarga se agrava con el avance de algunas patologı́as (de-

terioro cognitivo), muy frecuentes en la vejez, haciéndose necesaria una

demanda constante de atención y cuidados (Martı́nez et al., 2016; Adel-

man et al., 2014; Toribio-Dı́az et al., 2013).

Las adaptaciones en el hogar no se relacionaron con la posibilidad de

envejecer en el hogar.

Nuestros resultados muestran que la totalidad de los participantes que

tenı́an barreras en el hogar, las más frecuentes fueron las escaleras (27%)

y casi el 18% de la muestra, percibió alguna dentro del hogar. Sin em-

bargo, apenas el 8% tenı́a algunas adaptaciones y sólo el 4.4% tenı́a en

todos los casos, es decir en todos las barreras arquitectónicas, tanto de

acceso como dentro del hogar.

Una de las adaptaciones que se habı́a adoptado con mayor frecuencia fue

el cambio de bañera por plato de ducha 52.6%.

Aunque no hay demasiada evidencia que relacione las barreras arqui-

tectónicas con la accesibilidad en el hogar y los entornos seguros, algunos

estudios definen como una limitación la dificultad para acceder a produc-

tos de apoyo. Según los datos obtenidos, los participantes apenas identifi-

caron barreras arquitectónicas en su hogar, de hecho la mayor parte de los

participantes no tenı́an o no consideraban impedimento el tener escaleras

o diferentes escalones dentro del domicilio. De esta forma, casi el 90%

de la población encuestada considera tener cubiertas sus expectativas de

cuidado y conformes con su situación.
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Alguna de las limitaciones que encontró Yusif y colaboradores en su in-

vestigación fue el costo de los productos de apoyo (27%) como motivo de

grave preocupación, además de la facilidad de uso y la idoneidad para el

uso diario, el estigma, el miedo a la dependencia y la falta de formación,

limitando la independencia para la realización de las actividades básicas

de la vida diaria (Yusif et al., 2016).

En cuanto a la percepción de uso de nuevas tecnologı́as, encontramos

que más del 35% de la muestra presenta una capacidad alta de aceptabi-

lidad, frente al otro tercio de participantes que presenta una aceptabilidad

baja. Según el estudio realizado por Chen et al., en el que participaron

personas mayores con una mediana de edad de 79 años, encontraron dife-

rencias significativas entre sus grupos de participantes, dependiendo de si

la persona percibı́a la tecnologı́a como necesaria y la actitud frente al uso

de esa tecnologı́a, siendo los participantes que percibı́an la tecnologı́a co-

mo necesaria los que presentaron mayores niveles de aceptabilidad (Chen

et al., 2018).

De las dimensiones en las que se encuentra dividida el TAM, en ba-

se a los resultados del análisis, se observó que la necesidad de tener una

tecnologı́a fácil de usar FUP, fue fundamental en cuanto a la predispo-

sición de uso de la tecnologı́a, seguido por otras dimensiones como la

actitud frente al uso de la tecnologı́a y finalmente, la utilidad percibida

de la tecnologı́a. La importancia de estas dimensiones radica en la impor-

tancia que le da la persona a la tecnologı́a y qué factores influyen en que
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se use en mayor o menor medida (Murciano-Hueso et al., 2022). En base

a la revisión sistemática de Murciano y colaboradores, se observó que

algunos de los factores necesarios para la satisfacción del uso de nuevas

tecnologı́as, fueron la motivación, el disfrute percibido y la satisfacción,

mientras que la ansiedad tecnológica y el riesgo percibido fueron recono-

cidos como factores limitantes (Murciano-Hueso et al., 2022).

Otros indicadores como, el nivel de dependencia de la persona, han

sido objeto de estudio numerosas investigaciones.

En este, no se encontró relación entre el nivel de dependencia de la

persona y la utilidad percibida de la tecnologı́a, sin embargo, sı́ que se

relacionó significativamente con la edad, como en la revisión sistemáti-

ca realizada por Peek y colaboradores, donde la media de edad fue de

60 años (Peek et al., 2014). Además, algunos investigadores, observa-

ron que, a raı́z de la pandemia mundial ocasionada por la COVID, la

población mayor, sobre todo los usuarios de centros residenciales, expre-

saron la necesidad de aprender a usar dispositivos tecnológicos que les

permitiese permanecer en contacto con sus familiares, evitando, de esta

forma la sensación de soledad en la que se vieron inmersas en el pasado

(Freedman y Nicolle, 2020).

168



En este caso, las disciplinas enfocadas en la atención y en los cuida-

dos podrı́an ser grandes aliadas de la persona y, potenciadoras del enve-

jecimiento en el hogar ya que, el entrenamiento en el uso de dispositi-

vos tecnológicos, podrı́a aumentar el uso de estos dispositivos de forma

autónoma (Arenas et al., 2020; Chimento-Dı́az et al., 2020).
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2
Estudio 1: Expectativas de cuidado de la

población mayor de 64 años en

Extremadura

Tras determinar si las expectativas de cuidado estaban cumplidas o no

en base a las caracterı́sticas de los participantes, observamos que factores

como la edad o vivir solo, son factores que se podrı́an relacionar con un

mayor grado de cumplimiento de las expectativas de cuidado.

2.1. Análisis Descriptivo

2.1.1. Variables sociodemográficas

El 80% de la población encuestada tenı́a sus expectativas de cuidado

cumplidas.

Un menor grado de expectativas cumplidas se relacionó con un mayor

nivel formativo.
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Los resultados muestran que el 63% de la población con formación

básica tenı́a sus expectativas de cuidados cubiertas, sin embargo, la pro-

porción cambia a medida hay un mayor nivel formativo ya que, casi el

14.3% de los participantes con estudios superiores no consideraron las

expectativas de cuidado cumplidas, frente al 5.8% de participantes con el

mismo grado de formación que si.

Aunque no relaciona las expectativas de cuidado propiamente, el artı́culo

de Golaszewski y colaboradores, asoció tener un mayor nivel formati-

vo con una mayor percepción de soledad o aislamiento social, 16% del

grupo con educación primaria, frente al 46.0% de aquellos con una for-

mación universitaria o superior (Golaszewski et al., 2022).

Sin perder de vista el rango de edad de la muestra, debemos ser cons-

cientes de que las condiciones de vida han cambiado mucho, tanto a nivel

laboral como en cuanto a comodidades y estabilidad económica. La ma-

yor parte de la población habı́a tenido, lo que se supone, un mı́nimo de

conocimiento y una educación básica.

Indicadores de género como, el ser mujer, no han sido significativos,

no obstante, el mayor porcentaje de la población que presentaron las ex-

pectativas de cuidado cumplidas fueron ellas. Esta relación podrı́a de-

berse a la independencia y autonomı́a de la mujer frente al hombre en

cuanto a cuidados se refiere. Como se menciona en la investigación de

López-Lago, tradicionalmente la mujer ha sido la encargada de llevar el

peso de cuidadora, ya sea de un familiar (hijos o personas dependientes
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a su cargo) o, especializándose en profesiones sanitarias y enfocadas en

los cuidados, como podrı́a ser el caso de la Enfermerı́a y/o la Terapia

Ocupacional(López-Lago et al., 2021).

2.1.2. Variables fı́sicas, actividad fı́sica, morbilidad y consumo de
sustancias

Un menor riesgo de caı́das podrı́a incrementar el cumplimiento de ex-

pectativas de cuidado, en base a nuestra muestra.

El 39.3% de los participantes que no tenı́an las expectativas de cuida-

do cumplidas, se agrupó en el grupo con un alto riesgo de caı́das y aunque

las diferencias no fueron significativas, un 5.4% presentaban un nivel gra-

ve de dependencia, vivı́an solos (40%) y no fueron los que más usaron

los productos de apoyo (20% usó bastón o muletas, frente al 26.5% del

grupo con las expectativas cumplidas).

Investigaciones como la de Rodrı́guez-Molinero et al., aprecian que el

porcentaje de caı́das se incrementa a medida que la población enveje-

ce, ya que el 28,4% de su muestra total presentó caı́das, sólo el 10.7%

sufrieron caı́das múltiples frente al 31.8% de la población mayor de 79

años que se cayó y donde el 11.1% sufrió caı́das múltiples (Rodrı́guez-

Molinero et al., 2015).

Una caı́da puede contribuir al incremento de la situación de dependen-

cia de la persona, además impedir el desarrollo, o no, de sus actividades

básicas de la vida diaria de forma autónoma (Sánchez et al., 2017). La
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mayor parte de nuestros participantes se incluyen en el grupo con menor

riesgo de caı́das y un mayor grado de cumplimiento de sus expectativas

de cuidado. De forma esclarecedora, los resultados de la investigación

de Rodriguez-Molinero y colaboradores, concluyeron que el 49.4% de

la población total requerı́a alguna asistencia médica, observaron que la

situación de dependencia y la necesidad de asistencia médica son aspec-

tos que parecen incrementarse según la persona se va haciendo mayor, y,

además hizo mención sobre el lugar donde más caı́das se sufrı́an, el hogar

(58.4%), mientras caminaban solos (72.9%) (Rodrı́guez-Molinero et al.,

2015).

Casi la totalidad de la población estudiada se encuentra entre los es-

tratos de mayor actividad fı́sica. El 66% de los participantes viven en sus

domicilio y cerca del 90% refieren ser independientes, sin embargo, no

se encontraron diferencias en el nivel de actividad respecto del cumpli-

miento de las expectativas de cuidados. Esto podrı́a deberse a la escala

que se utilizó para medir la actividad fı́sica que realizaba la persona esta-

ba basada en actividades que realizamos a diario. Por lo que, no tuvimos

la capacidad de medir hasta qué punto esos METs son representativos, ya

que, como algún otro estudio ha sugerido, una persona puede ir al huerto

pero estar sentado la mayor parte del tiempo que permanezca allı́, por

ejemplo (Ruiz Comellas et al., 2012).
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El grado de actividad fı́sica realizado y las expectativas de cuidado,

podrı́an relacionarse siguiendo el concepto de equilibrio ocupacional, co-

mo se hace mención en algunas investigaciones, pues, es entendido co-

mo la percepción subjetiva que tiene el individuo sobre sus ocupaciones

(Wagman et al., 2012; Sánchez et al., 2017).

2.1.3. Institucionalización, dependencia, riesgo social y calidad de
vida

No se encontraron diferencias estadı́sticamente significativas entre el

nivel de dependencia y las distintas dimensiones de la calidad de vida y

el cumplimiento o no de las expectativas de cuidados.

Según La Encuesta de Discapacidad, Autonomı́a personal y Situaciones

de Dependencia (EDAD), la prevalencia de discapacidad a nivel nacio-

nalen 2020, fue del el 9.5% de la población nacional, es decir más de 4

millones de personas que vivı́an en sus casas, afirmaron tener discapaci-

dad (2,57 millones mujeres), produciéndose un mayor incremento de esa

tasa a partir de los 70 años (INE, 2022a).

Las áreas donde más limitación encuentra la población, según la EDAD,

fueron la movilidad (55,0%), dificultad en la vida doméstica (46,5%) y

en las tareas de autocuidado (31,6% ), también conocidas como ABVD

(INE, 2022a).

Como se mencionó en capı́tulos anteriores, para valorar la calidad de

vida de los participantes, se utilizó una escala que divide dicha calidad

en varias dimensiones como son el autocuidado, movilidad, actividades
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cotidianas, dolor y ansiedad o depresión.

La necesidad de autocuidados y de vivir en condiciones dignas para la

persona, ponen de manifiesto lo mencionado en el artı́culo de Abellán,

donde afirma que una persona residente en un centro de mayores, puede

ser dependiente en el aseo y la comida debido a una limitación fı́sica o,

debido a la presencia de deterioro cognitivo, sin embargo, por esa razón

no va a dejar de comer o de estar aseada ya que el centro dispone de

personal cualificado para llevar a cabo esas tareas (Abellán-Garcı́a et al.,

2011).

La mayor parte de los participantes de nuestro estudio agrupadas en

la categorı́a de mayor grado de expectativas de cuidado cumplidas, eran

usuarios de centros residenciales (86,6%) o vivı́an en compañı́a (85,1%)

y, en contra posición, la población que vivı́a sola, presentó un menor gra-

do de cumplimiento (40%).

A pesar de encontrar una relación significativa, la literatura cientı́fica

no lo contemplaba hasta el momento, sin embargo, en algunas publica-

ciones si que se se ha relacionado con el riesgo de exclusión social (Fang

et al., 2017).

En nuestra investigación, más de la mitad de los participantes que tenı́an

las expectativas cumplidas (60%), no estaban en peligro. La lı́nea de in-

vestigación de Fang y colaboradores, afirma que a menor riesgo social,

mayor nivel de expectativas cumplidas puesto que la persona tendrı́a cu-

biertas sus necesidades básicas (Fang et al., 2017).
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2.1.4. Barreras arquitectónicas, productos de apoyo y acceso a los
recursos

La presencia de plato de ducha en el domicilio se relaciona con una

mayor percepción de expectativas cumplidas, ya que, más del 80% de la

población estudiada comentó que lo tenı́a en casa.

Se observa que un mayor porcentaje de personas que tiene las expec-

tativas cumplidas no utilizan productos de apoyo habituales tales como

bastón o andador.

Apenas se pudieron extraer datos de la literatura cientı́fica sobre cómo

influye el tener barreas arquitectónicas en el domicilio o cómo podrı́a

relacionarse con tener un mayor o menor grado de cumplimiento de las

expectativas de cuidado (Oswald et al., 2007). Desde algunas disciplinas

sanitarias, se hace evidente la necesidad de evaluar estos datos, ya que,

la presencia de estas barreras podrı́a influir, a nuestro juicio, en la perma-

nencia en el hogar en unas condiciones óptimas y dignas para las personas

que ası́ lo desean (Peek et al., 2014; Abades-Porcel y Rayón-Valpuesta,

2012).

Sin embargo, no se podrı́a relacionar que la presencia de las barreras

en el hogar influyan, al igual que tampoco se puede afirmar que el uso de

productos de apoyo o los recursos a los que tengan acceso la población

de nuestra muestra.
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Del total de barreras arquitectónicas, adaptaciones existentes en el ho-

gar y productos de apoyo que se han estudiado (bastón/muletas, andador,

silla de ruedas, grúa, cama articulada, asideras y otros productos de apo-

yo) y los recursos asistenciales (rehabilitación y/o mantenimiento de la

funcionalidad), únicamente la sustitución de la bañera por el plato de du-

cha se ha relacionado con tener las expectativas cumplidas (80%).

En la revisión sistemática de Porcel et al., se describió la importancia

de no contar con barreras dentro del hogar ya que, la satisfacción con la

vivienda refleja la posibilidad de influir en la funcionalidad de la perso-

na, favoreciendo la vida independiente o, limitándola (Abades-Porcel y

Rayón-Valpuesta, 2012).

De forma global, estos resultados sugieren que, a pesar de encontrar

barreras arquitectónicas en algunos casos, la mayor parte de los partici-

pantes consideran sus expectativas de cuidado cumplidas, tanto a nivel

de cuidados, condición de situación de dependencia y con la presencia, o

no, de un cuidador principal. Las expectativas que se cumplen en mayor

medida son las relacionadas con el lugar de residencia deseado, ya sea

de forma independiente en su hogar, acompañado o interno en un centro

residencial.

Estos resultados estarı́an apoyados por lo sugerido por otros autores al

entender que el tener las expectativas de cuidados cumplidas guarda rela-

ción con las necesidades de la persona, de tal forma que si estas se pueden

encontrar cubiertas con independencia del lugar residencia, domicilio o

centro residencial, no influyen factores como el grado de dependencia, si

existen barreras arquitectónicas o si hay riesgo de exclusión social, por
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ejemplo (Abellán-Garcı́a et al., 2011). Ya que, el objetivo principal es

potenciar la condición de salud de la persona prestando atención, preci-

samente, a esas necesidades.

2.1.5. Uso de Nuevas Tecnologı́as

Aunque las diferencias no son significativa, se observa un mayor por-

centaje de participantes con las expectativas cumplidas con una mayor

predisposición al uso de dispositivos tecnológicos, frente al grupo con

expectativas no cubiertas, 79.2% y 20.8%, respectivamente.

En la linea de nuestro resultados, el 87% de los participantes en el

estudio de Llamas-Ramos y colaboradores, estuvo de acuerdo en recibir

telerrehabilitación durante la pandemia (Llamas-Ramos et al., 2022). De

los participantes, el 50% tenı́a estudios universitarios, la media de edad

fue de 66 años y el 44% estaba de acuerdo con que el tratamiento habı́a

sido beneficioso en cuanto a su patologı́a (población con diagnóstico de

ICTUS).

Según Llamas-Ramos y colaboradores, los factores que favorecieron la

telerrehabilitación fueron el permitir mantenerse activos durante la pan-

demia, comodidad y accesibilidad en el hogar y no tener que desplazarse.

Respecto a los factores limitantes, se encontraron la atención la falta de

atractivo y la necesidad de ayuda para la conexión, para el uso del pro-

grama o para la realización de los ejercicios, además de la necesidad de

contar con los dispositivos necesarios para llevar a cabo el tratamiento o

la actividad (Llamas-Ramos et al., 2022).
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2.2. Discusión Análisis inferencial

El grado de institucionalización y el nivel educativo se asocia con el

grado de cumplimiento de las expectativas de cuidado.

Existe una asociación positiva entre la condición de vivir solo y tener es-

tudios primarios con un mayor grado de cumplimiento de expectativas

cumplidas.

Anteriormente se hizo mención a las situaciones de dependencia más

acusadas por la población (movilidad, vida diaria y autocuidados) (INE,

2022a). Si tenemos en cuenta que vivir sólo es el resultado de que la per-

sona mantiene un cierto nivel o grado de autonomı́a, se podrı́a sugerir que

el grado de expectativas podrı́a ser mayor (ORa:7.02 ( IC% 2.58-19.01)

p < 0,001), debido a la condición de independencia de la persona.

Otra de las variables observadas que podrı́an actuar como facilitadores

en cuanto a la percepción de las expectativas de cuidado cumplidas, es el

nivel educativo, con valores de ORa: 4.65 ( IC%1.59-13.64) p=0.005.

En este caso, el tener estudios primarios favorece el sentir tener las ex-

pectativas cubiertas. Según el libro Blanco del Envejecimiento, más del

86% de las personas mayores no supera los estudios primarios (Sebastián

y Martı́nez, 2013). En el 2011, sólo el 22.1% de hombres tenı́an estudios

superiores, frente al 15.2% de mujeres. Afortunadamente esa cifra ha ido

incrementándose paulatinamente llegando a un 29% en hombres y 27.5%

en mujeres, en la actualidad (INE, 2021b). Nivel educativo, económico y

lugar de residencia son tres aspectos que parecen estar relacionados, ya
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que a mayor formación, mayor salario y por lo tanto, la persona vivirá en

una mejor zona (Oswald et al., 2007). Por ejemplo, la población alemana,

que tenı́a un nivel de renta medio-alto (82%) habı́an estado una media de

11.6 años escolarizados y habı́an permanecido en el mismo domicilio una

media de 33.5 años (Oswald et al., 2007).

Como se ha mencionado anteriormente, la persona ha de entenderse

como un ser holı́stico (Maté-Méndez et al., 2013). De forma que, deter-

minar qué factores se relacionan con el cumplimiento de expectativas de

cuidados y la posibilidad de envejecer en el hogar podrı́a ser un enfoque

necesario.
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Estudio 2: Aceptación preimplantacional

de nuevas tecnologı́as para el

envejecimiento

Para garantizar la aceptación de uso de nuevas soluciones tecnológi-

cas, es necesario tener en cuenta las capacidades perceptivas, motoras y

cognitivas de la persona (Venkatesh y Davis, 2000).

En base a esto, se ha llevado a cabo un segundo estudio para analizar

las variables que podrı́an estar asociadas con un mayor grado de acepta-

ción frente al uso de dispositivos tecnológicos.

3.1. Análisis Descriptivo

3.1.1. Variables sociodemográficas

Las variables edad, nivel formativo y el estado civil se relacionaron

con una mayor predisposición de uso de nuevas tecnologı́as.
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En base a nuestros resultados, la mediana de la edad de nuestros parti-

cipantes se relacionó significativamente con cada dimensión del modelo

tecnológico. En la revisión sistemática de Murciano y colaboradores, la

mayor parte de los estudios relacionados con el modelo de aceptación

tecnológica están centrados en población con una edad media de 60 años

y en paı́ses con un alto desarrollo tecnológico (Murciano-Hueso et al.,

2022).

Los resultados muestran que una menor edad y un mayor nivel educa-

tivo son factores que relacionen positivamente el uso de soluciones tec-

nológicas con la posibilidad de envejecer en el hogar.

En la lı́nea con nuestros resultados respecto a la edad y el nivel educativo,

encontramos relación con el estudio de Lai, donde la hipótesis que plan-

tean fue la de saber cuál era el mejor momento para implantar sistemas

de monitorización del movimiento con población mayor de 65 años. En

su investigación, el 96% de los participantes afirmaron haber usado un

sistema de monitoreo no intrusivo en el hogar y, el 91% confirmó haber

usado el sistema de monitoreo de signos vitales portátiles. Aun ası́, aun-

que la mayor parte de los participantes tuvieron opiniones positivas sobre

la función y la utilidad de estos dispositivos, afirmaron que no los usarı́an

personalmente.

Y es que, las innovaciones tecnológicas deben ser percibidas como re-

levantes para su vida cotidiana (Lai et al., 2010).
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El 16% de los estudios abordaban la aceptación de la tecnologı́a desde

un punto de vista general y un 84% desgranaba el modelo de aceptación

tecnológica según las dimensiones y la percepción de los participantes

(Murciano-Hueso et al., 2022).

A la hora de proponer soluciones tecnológicas para envejecer en el hogar,

es importante conocer las dimensiones de las que se conforma el modelo

de aceptación tecnológica y, los factores a tener en cuenta ya que permi-

tirá desarrollar mejores tecnologı́as (Golaszewski et al., 2022).

Los resultados no arrojan valores significativos en cuanto si al géne-

ro. Sin embargo si hay diferencias en el estado civil, encontrando que

un mayor porcentaje de participantes casados en el grupo de mayor ni-

vel de aceptación (58,5%) en comparación con las categorı́as de nivel de

aceptación medio-bajo cuyos porcentajes fueron 34.9% y 29,8% respec-

tivamente, encontrándose que la categorı́a viudo fue la predominante en

aquellos participantes que presentaron un nivel bajo de aceptación tec-

nológica (54.8%).

En la literatura, no se considera la categorı́a de viudo como predomi-

nante, pero si se contempla la situación de estar casado como un factor

positivo ya que el 53.9% de los participantes estaban casados (Arthanat

et al., 2019).

Finalmente, el nivel educativo fue otro de los factores que se relacio-

naron con el uso de dispositivos.

Según nuestros resultados, el grupo de media-alta aceptación de uso de
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nuevas tecnologı́as (15.6% y 24.5%, respectivamente), tuvo mayor ni-

vel de estudios superiores que el grupo con menos grado de aceptación

(10.6%).

Investigaciones previas han sugerido que un mayor nivel formativo, se

cree que a una mayor formación, se accede a un trabajo más especı́fico,

con un salario más elevado y en su mayorı́a, poniendo en valor el mante-

nimiento de las mejores condiciones de salud por parte del trabajador ya

que la categorı́a de estudios superiores (57%) favoreció la percepción de

uso de nuevas tecnologı́as (Bridges et al., 2011; Arthanat et al., 2019).

Es decir, cuanto más cualificada está la persona, podrá generar un ma-

yor nivel de aceptabilidad frente al uso de dispositivos tecnológicos.

3.1.2. Variables fı́sicas, actividad fı́sica, morbilidad y consumo de
sustancias

En base a nuestros resultados, el nivel de la actividad fı́sica realizada,

un riesgo bajo de caı́das, un mayor número de dı́as ingresado en el hos-

pital o la comorbilidad, se podrı́an relacionar con una mayor percepción

de uso de dispositivos, entendidas como soluciones tecnológicas.

El riesgo bajo de caı́das favorece una mayor aceptación frente al uso

de soluciones tecnológicas. Los participantes con mayor nivel de acepta-

ción (81.1%) no tenı́an riesgo frente al 16% que sı́ tenı́a un riesgo alto.
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Además, hemos encontrado una relación entre la actividad fı́sica y un ni-

vel medio y alto de aceptación previa al uso de nuevas tecnologı́as.

De por si, la actividad fı́sica se ha relacionado en la literatura como un

factor favorecedor para el uso de nuevas tecnologı́as. Según el artı́culo de

Bice y colaboradores, el 24% de sus participantes, mayores de 65 años,

usaba dispositivos tecnológicos. Entre ellos, encontró una asociación po-

sitiva en el grupo de población con un nivel de actividad moderado-alto

entre los que usaban dispositivos tecnológicos y los que no (Bice et al.,

2016).

Apoyándonos en algunas investigaciones sugieren que esta mayor acep-

tación tecnológica podrı́a relacionarse con la opción de envejecer en el

hogar ya que el acceso acceso a dispositivos tecnológicos favorecerı́a el

mantenimiento de capacidades fı́sicas de las personas favoreciendo ası́,

la posibilidad de envejecer en el hogar (Freedman y Nicolle, 2020).

Y, siguiendo la lı́nea de la investigación de Comella et all., donde relacio-

na la actividad intensa con una mayor implicación en la comunidad, ya

que la persona posee un mejor estado de salud, se observó que, gran parte

de la población agrupada como activa de nuestro estudio, se englobaba

dentro del grupo con mayor aceptabilidad de uso. (Ruiz Comellas et al.,

2012).
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3. ESTUDIO 2: ACEPTACIÓN PREIMPLANTACIONAL DE NUEVAS
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De igual forma, la población que presenta una mayor aceptabilidad

frente al uso de nuevas tecnologı́as presenta un riesgo de caı́das más bajo.

Varios estudios de investigación han sugerido que un riesgo bajo de caı́das

disminuye el riesgo de mortalidad (Fernandez-Ballesteros, 2002; Rodriguez-

Laso et al., 2007). Son importantes determinantes del nivel de autonomı́a

y del envejecimiento activos, factores que se encuentran relacionados con

el número de caı́das, la cantidad de dı́as ingresados en el hospital y la co-

morbilidad de patologı́as(Fernandez-Ballesteros, 2002; Rodriguez-Laso

et al., 2007).

La relación entre nivel de autonomı́a y el uso de nuevas tecnologı́as,

podrı́a asociarse al nivel de dependencia de la persona (Montero-Odasso

et al., 2021).

3.1.3. Institucionalización, dependencia, riesgo social y calidad de
vida

Un menor nivel de dependencia y una mayor percepción de calidad de

vida se relacionaron con una mayor adherencia al uso de nuevas tecno-

logı́as.

El grupo de población con mayor aceptabilidad de uso de nuevas

tecnologı́as, en nuestro estudio, fueron mayoritariamente independientes

97.2%. Investigaciones han intentado dar respuesta a las caracterı́sticas

sociodemográficas de los en situación de dependencia que contaban con

servicios de ayuda a domicilio, y cómo usaban las nuevas tecnologı́as. El

47% de los pacientes que utilizaban dispositivos tecnológicos, presentó
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un nivel de dependencia moderado, valores muy superiores a los de ma-

yor nivel de dependencia (11%) (Wójcik et al., 2021).

Es importante tener en cuenta estos datos y, entender a la persona co-

mo un ser holı́stico, influenciado e influido por su entorno, por el contexto

y sobre todo por su condición de salud, fı́sica y mental. Tener la capaci-

dad de vivir de forma autónoma e independiente está supeditado a reunir

las condiciones óptimas para ello (Maté-Méndez et al., 2013).

Algunas patologı́as propias en edades avanzadas, como por ejemplo pato-

logı́as neurodegenerativas (Alzheimer o Parkinson), podrı́an mermar las

capacidades fı́sicas y mentales de las personas (Villarejo-Galende et al.,

2017).

A raı́z de la situación de aislamiento social vivido en la pandemia oca-

sionada por la Covid, la población mayor ha estado mucho tiempo aislada

de sus familiares, siendo las nuevas tecnologı́as el único nexo con ellos.

Es por eso que, se podrı́a pensar que ha cambiado la visión que tiene la

población sobre el uso de dispositivos tecnológicos (Chimento-Dı́az et

al., 2020).

Intentando relacionar el grado de dependencia con la variable de nivel

de institucionalización, no podemos comparar los datos obtenidos puesto

que, cada colectivo presenta unas condiciones propias del grado de insti-

tucionalización en el que se encuentre.

Esta relación se asemeja a los datos que obtuvo Zhao, se observó que las
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personas usuarias de centros residenciales tenı́an una mayor percepción

de soledad y por lo tanto, menor calidad de vida (Zhao et al., 2018).

En base a nuestros datos, más del 50% de las personas que vivı́an

acompañados presentaban mayor predisposición frente al uso de nuevas

tecnologı́as, por otro lado casi el 56% de las personas que vivı́an en cen-

tros residenciales se encontraban en el grupo con menos aceptación de

uso.

Estos datos se pueden traducir teniendo en cuenta el nivel de autonomı́a

de la persona ya que las personas que viven solas son personas más

autónomas y con capacidad para poder gestionar el uso de los nuevos

dispositivos (Chimento-Dı́az et al., 2020).

El grado de institucionalización de la persona deberı́a ser un factor a tener

en cuenta ya que la sensación de tener cubiertas las necesidades básicas

de la persona podrı́a influir en cuanto al uso de dispositivos tecnológico,

en este caso de forma negativa ya que, al vivir en centros residenciales,

no se ve tan necesario el uso de estos dispositivos (Chippendale y Bear-

Lehman, 2010).

Por lo general, las personas mayores prefieren seguir viviendo en sus

propios hogares en lugar de trasladarse a instituciones residenciales de

atención a la tercera edad (Yusif et al., 2016). Los resultados de nuestro

estudio muestran que independientemente de la edad y el nivel educativo,

las personas que viven en su hogar tienen una mayor aceptación del uso

de nuevas tecnologı́as, sobre todo en aquellas que viven solas (25.5%).

Ejemplo de esto se ve en el artı́culo de Yusif y colaboradores, donde las
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tecnologı́as de asistencia, los sensores en el entorno o los sistemas corpo-

rales que monitorean el movimiento de las personas pueden contribuir a

una mayor sensación de seguridad en el hogar (Yusif et al., 2016).

Vivir solo no es sinónimo de soledad (Ong et al., 2016), sin embargo

es un factor predecesor, sobre todo en regiones rurales muy envejecidas

y elevada dispersión geográfica (INE, 2020d).

Existe un número importante de trabajos que ha explorado los efec-

tos positivos del uso de comunicación mediada por computadora para la

creación de redes sociales, la independencia, el bienestar psicológico y el

estatus social de los adultos mayores (Mckee et al., 2012). Sin embargo,

también podemos encontrar desventajas del apoyo social en lı́neas co-

mo la falta de contacto fı́sico, la falta de señales contextuales auditivas y

visuales, el deseo de más contacto social y la incapacidad de ofrecer la

ayuda necesaria a otras personas (Colvin et al., 2004).

3.1.4. Barreras arquitectónicas, productos de apoyo y acceso a los
recursos

El tener alguna barrera arquitectónica en el hogar se relaciona con el

nivel de aceptabilidad frente al uso de nuevas tecnologı́as.

El 68.6% de los participantes con menor aceptación de uso de nuevas

tecnologı́as tenı́an algunas barreras en el hogar. Si bien existe un núme-

ro limitados de estudios que abordan la influencia de las barreras arqui-

tectónicas en el nivel de autonomı́a, no se han encontrado investigaciones
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que relacionen la presencia de barreras arquitectónicas con la aceptación

de nuevas tecnologı́as. Esto podrı́a deberse a que algunos de los factores

que se relacionan con el uso de nuevas tecnologı́as están más orientados

a las capacidades cognitivas del usuario que a las limitaciones fı́sicas.

A pesar de que no hemos podido relacionar que la asistencia a los

recursos de rehabilitación ni el uso de productos de apoyo con una me-

jor aceptación de uso de nuevas tecnologı́as, si que hemos encontrado

una asociación en cuanto a la presencia de barreras en el hogar, donde el

46.7% del grupo con mayor aceptación tiene alguna barrera en el hogar.

Como se evidencia en el trabajo de Ma et all. (Ma et al., 2022), transfor-

mar el hogar en un entorno domotizado contribuirı́a a crear un entorno

seguro para la persona ya que se darı́a solución a las demandas de ca-

da usuario bien con detectores de caı́das, sillas salvaescaleras, sensores

de temperatura, avisos de puertas abiertas, entre otros (Kim et al., 2017).

Sin embargo, a pesar de que el uso de tecnologı́a facilite la realización de

actividades de la vida diaria, algunos usuarios se muestran reticentes ya

que la población mayor no ha estado acostumbrada a vivir con cámaras,

dispositivos, internet, por lo que no se sienten seguros en sus propios ho-

gares (Delgado-Escaño et al., 2020).

Por otro lado, el uso varı́a en función de la situación geográfica de la

localidad en la que implantarlos. La mayorı́a de dispositivos requieren de

una conexión a internet, de una red estable, condiciones que incluso a dı́a

de hoy, no se cumplen en muchos lugares de la comunidad autónoma, ya
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sea por su escasa población, dificultad de acceso o limitación de recursos

(Moguel et al., 2019).

Tal y como ya se ha mencionado anteriormente, Extremadura es una

comunidad con un riesgo alto de envejecimiento pudiendo decir que en

su mayorı́a son núcleos rurales. Si sumamos esta condición junto a la

dispersión geográfica, podrı́a verse limitado el acceso a los servicios sa-

nitarios y sociales ofertados por parte de la población envejecida, sobre

todo de los pequeños municipios (Moguel et al., 2019).

3.2. Discusión análisis inferencial

El análisis multivariante demostró una asociación entre la edad, el ni-

vel educativo, vivir solo y el nivel de actividad fı́sica con la aceptación

de las soluciones tecnológicas como medidas preventivas para potenciar

el envejecimiento en el hogar.

La edad es entendida como un protector frente al uso de dispositivos

tecnológicos para los grupos de aceptabilidad media-alta de uso de nue-

vas tecnologı́as con una ORa de 0.94( IC95%0.90-0.97) p< 0,001 y 0.88

(IC95% 0.84-0.92) p < 0,001, respectivamente.

Según nuestros resultados, cada año de incremento de la edad de los usua-

rios disminuye un 12% la alta predisposición del uso, apareciendo como

un factor negativo para la aceptación en todas las dimensiones de la escala

TAM. Además, más de la mitad de los participantes presentaron un nivel
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3. ESTUDIO 2: ACEPTACIÓN PREIMPLANTACIONAL DE NUEVAS
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medio-alto de aceptación tecnológica donde, cuya edad mediana fue de

76 años.

Una menor edad se considera un facilitador para el uso de nuevas tec-

nologı́as. En relación a la revisión de la literatura que realizó Padial, se

observó que las capacidades perceptivas, motoras y cognitivas de las per-

sonas influyen en cuanto al uso de nuevas tecnologı́as ya que en edades

avanzadas, las habilidades básicas para la gestión de las TIC´s pueden

verse debilitadas o, no generar el suficiente interés (Padial-Espinosa et

al., 2018).

Teniendo en cuenta la tendencia de envejecimiento poblacional (Naciones

Unidas, 2019), el reto de promover el uso de tecnologı́as de envejecer en

el hogar que sean aceptadas y utilizadas, pasa por un profundo conoci-

miento del papel que juegan los diferentes factores implicado.

El siguiente hallazgo fue que un mayor nivel educativo se relaciona

con una mayor predisposición al uso de estas tecnologı́as. Se encuentra

una asociación significativa entre un grado alto de aceptabilidad y per-

sonas con estudios primarios, con una ORa 7.23( IC95% 2.14-27.88)

p=0.002 y encontramos una asociación aún mayor en el grupo de po-

blación con estudios secundarios, tanto para un nivel medio de acepta-

ción como alto con ORa 2.82( IC95%1.09-4.80) p=0.029 y 5.30 ( IC95%

1.90-14.78) p= 0.001,respectivamente.
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Aún teniendo en cuenta el efecto negativo de la edad, resulta un hecho

esperanzador en nuestro contexto, debido a que la medida que las nuevas

generaciones llegan a una edad de 65 años o más, lo hacen con un nivel

educativo superior y un mayor conocimiento sobre el uso de tecnologı́as

(INE, 2021c).

Este hallazgo es congruente con lo encontrado en otros trabajos, que re-

lacionan el nivel de estudios con un mayor éxito a la hora adoptar ge-

rontotecnologı́as encaminadas a facilitar el envejecimiento en el hogar y

variables, como el estado de salud subjetivo, tienen una influencia signi-

ficativa en la etapa de pre-implementación (Peek et al., 2014; Kim et al.,

2017).

Otra de las variables en las que se ha encontrado asociación fue la

condición de vivir solo, con una ORa 5.11 ( IC95%1.33-19.55) P=0.017,

entendemos que la situación de vivir solo es un factor favorecedor para

el uso de soluciones tecnológicas. El hecho de vivir solo va asociado a

una serie de capacidades que interfieren directamente con un mejor uso

de nuevas tecnologı́as, como el deterioro cognitivo o la capacidad fı́sica

para llevar a cabo las actividades de la vida diaria básicas. Además, te-

nemos la capacidad de utilizar las nuevas tecnologı́as como mecanismos

para identificar posibles patologı́as incipientes en la población (Wu et al.,

2021).
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Finalmente, se ha relacionado el nivel de actividad fı́sica con la acep-

tación media de uso de dispositivos tecnológicos. En este caso, se entien-

de que un mayor nivel de actividad fı́sica contribuye a una mejor acep-

tabilidad frente al uso de nuevas tecnologı́as, ORa 1.01 ( IC95%1.00-

1.02). Los datos se asemejan a algunos datos encontrados en la literatura

cientı́fica donde se relaciona un mayor nivel de actividad fı́sica con una

mayor adherencia a las nuevas tecnologı́as, 1.820 MET minutos semana-

les, IC95%: (1360–2290) p < 0,0001 (Riordan et al., 2019).

En nuestro estudio hemos analizado la calidad de vida percibida, la co-

morbilidad, el grado de autonomı́a, el grado de institucionalización e in-

cluso las barreras arquitectónicas en el hogar y pese a que en los modelos

crudos todos estos factores mostraban magnitudes de asociación signifi-

cativas con un alto grado de aceptación, los modelos ajustados muestran

que dicha asociación estaba confundida.
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Fortalezas y limitaciones

Gracias a la cantidad de factores medidos en nuestro estudio y los

análisis llevados a cabo, los resultados de este trabajo aportan luz a cómo

se asocian los que, a priori, eran todos los factores que podı́an estar re-

lacionados con la aceptación de nuevas tecnologı́as que hemos podido

identificar en la literatura. Sin embargo, debido al carácter trasversal del

estudio, nos impide hallar asociaciones causales.

Inicialmente se intentó llevar a cabo un muestreo representativo y es-

tratificado de la población en función del ı́ndice de envejecimiento, de-

bido al rango de edad avanzado de la muestra y a la situación de crisis

sanitaria en la que estuvimos inmersos durante el año 2020, 2021 y parte

del 2022, se vio reducido a una muestra total inferior a la planificada y

a una recogida más generalizada, por lo tanto nuestro estudio debe inter-

pretarse con precaución.
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El presente trabajo se ha llevado a cabo con población mayor de 64

años de Extremadura, con personas que vivı́an de forma independiente

en sus casas, a cargo de cuidadores principales o, internos en centros re-

sidenciales. Se buscaba la representatividad de la muestra ya que actual-

mente, la población puede encontrarse en cualquiera de los 3 estratos, sin

embargo, debido a la elección de la muestra, de forma conveniada, y al

escaso número de la misma, no podemos hacer inferencia en cuanto a la

población en general. No obstante, consideramos que estos datos podrı́an

sembrar un precedente para futuros estudios longitudinales que puedan

arrojar evidencia en cuanto a las variables que se relacionan con la capa-

cidad de envejecer en el hogar.

Los datos obtenidos en la presente Tesis Doctoral son interesantes de-

bido a la escasa literatura que encontramos capaz de aunar en un mismo

estudio tantas variables. Este conjunto de variables podrı́an suscitar in-

terés a profesiones sanitarias ya que ayudan a crear un perfil sobre el

usuario y por ende, facilitará la labor de creación de un plan de interven-

ción basado en las necesidades y demandas de la persona.

Uno de los principales puntos fuertes de la presente Tesis Doctoral, es

el método de recogida de datos ya que aporta fiabilidad y exactitud a los

datos debido al proceso de recogida que se llevó a cabo, guiado en todo

momento por profesionales instruidos y conocedores de las escalas que

se han utilizado en el estudio. De esta forma, se redujo el sesgo de in-

terpretación, además la lógica lineal que seguı́a le formulario online nos
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permitió, a la vez de disminuir el uso de instrumentos en papel, filtrar y

valorar qué usuarios eran susceptibles de participar en el estudio de for-

ma inmediata, ya que si fallaba más de 4 veces en el primer cuestionario,

el formulario entendı́a que la persona tenı́a deterioro cognitivo y no se

avanzaba con la entrevista. La recogida ha sido exhaustiva y coordinada

en todo momento por el grupo de investigación.

El cuestionario en si, a raı́z de los esfuerzos del grupo para hacerlo

accesible y de fácil interpretación, nos permite generar una visión general

de la persona ya que se han utilizado diversas escalas que engloban todos

los factores a tener en cuenta a la hora de valorar la independencia de

la persona y la situación social. Algo a remarcar es la recogida de datos

acerca de la presencia de barreras arquitectónicas en el hogar, ya que

se consideró un factor de interés en el estudio, sobre todo a la hora de

relacionarlo con la posibilidad de envejecer en el hogar de forma digna

y que a dı́a de hoy apenas hay literatura cientı́fica que contemple esta

limitación.
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5
Utilidad práctica y lı́neas futuras

La presente Tesis Doctoral contribuye al estudio de, por un lado, los

factores que intervienen en los cuidados de la población mayor de 64

años en Extremadura y qué variables influyen en que sientan las expecta-

tivas de cuidado cumplidas. Y, por otro lado, en estudiar las variables que

se relacionaron con una mayor aceptabilidad frente al uso de soluciones

tecnológicas.

Sin embargo, dada la condición de estudio transversal, no se podrı́a hacer

inferencia o extrapolarlo a la comunidad en general.

En los últimos años, las nuevas tecnologı́as y el uso de éstas a modo

de herramienta rehabilitadora y/o facilitadora, se está haciendo cada vez

más evidente, creando una brecha tecnológica entre las personas que son

capaces o se sienten cómodas con el uso de las TIC’s y los que no. Por

un lado, se encuentra el grupo de población que se está beneficiando de

las mismas y por el otro se encuentra el grupo de personas que ya sea

debido al poco conocimiento, a la dificultad de acceso a éstas y/o a otras
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variables que pueden influir, no quieren o no pueden usarlas, quedándose

al margen de la evolución.

A raı́z de este trabajo, podemos comenzar a entender algunas de las

variables a tener en cuenta y que se relacionan con esa mayor adherencia

al uso de dispositivos tecnológicos.

Los indicadores y los métodos que se utilizan actualmente en el campo

del envejecimiento son limitados. Aun ası́, se pueden hacer comparacio-

nes con datos recogidos entre distintos paı́ses, teniendo en cuenta los dife-

rentes contextos y/o sectores. Algunos de los indicadores más utilizados

son: la capacidad funcional, la percepción de bienestar, caracterı́sticas de

salud, caracterı́sticas personales, la herencia genética, la multimorbilidad

y la necesidad de servicios y atención. No obstante, es importante llegar

a un consenso sobre los enfoques para poder evaluar e interpretar las tra-

yectorias de estos indicadores y medidas a lo largo de la vida.

La importancia de poder demostrar que la información generada es

viable, supone la base para poder realizar polı́ticas sociales, evaluacio-

nes, crear y aplicar mejores métodos para probar intervenciones clı́nicas

que tengan en cuenta la fisiologı́a diferente de las personas mayores y

la multimorbilidad y favorecer la toma de decisiones clı́nicas o de salud

pública (OMS, 2015).
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1. La mayor parte de la población mayor de 64 años de Extremadu-

ra, que ha sido entrevistada para este estudio, consideraba cumplidas sus

expectativas de cuidado (62.9%). Además, el 86.6% de las personas que

estaban en un centro residencial y más del 85% de las personas que vivı́an

acompañados, percibieron sus expectativas de cuidado cumplidas. El gru-

po de población que vivı́a solo (40%) fue el más proclive a no percibir las

expectativas de cuidado cumplidas. La presencia de algunas adaptaciones

en el hogar, como por ejemplo tener un plato de ducha en lugar de bañera

(80.1%), se asoció con un mayor grado de cumplimiento de expectativas

de cuidado.

2. Los factores que se han relacionado positivamente con un mayor

grado de cumplimiento respecto a las expectativas de cuidado en nuestra

muestra fueron el grado de institucionalización, siendo la condición de

vivir solo factor clave para favorecer el grado de cumplimiento, y, el nivel

educativo, entendiendo el tener estudios primarios como una magnitud de

asociación positiva frente a las expectativas cumplidas de la población.

3. La mayor parte de los participantes con mayor nivel de aceptación

frente al uso de dispositivos tecnológicos, estaban casados (58,5%) y

tenı́an estudios primarios (67,9%). El nivel de actividad fı́sica, personas

activas (30.2%) y muy activas (34%), también tuvo gran representación

en el grupo de mayor aceptación preimplantacional, frente las personas

sedentarias (57,7%), del grupo poblacional con menor grado. La pobla-

ción mayor nivel de predisposición de uso de nuevas tecnologı́as presentó
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un riego bajo de caı́das (81.1%), y un menor número de dı́as ingresados

en el hospital.

4. Las variables sociodemográficas como la edad y el nivel educativos

se asociaron positivamente con un mayor nivel de aceptación de solu-

ciones tecnológicas. A menor edad y un mayor nivel de educación, se

incrementa la posibilidad de tener un mayor grado de aceptación de uso

de dispositivos tecnológicos. La condición de vivir solo se asoció positi-

vamente con una mayor predisposición en cuanto al uso de dispositivos

tecnológicos.
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Arenas, J., Emeric, D., Amézaga, M., Blázquez, M. P., Chimento, S., Martı́nez, A. I., . . .

Valverde, M. (2020). Impact of COVID-19 on Occupational Therapy (Inf. Téc.).

Talavera de la Reina: CGCTO.

Arthanat, S., Wilcox, J., y Macuch, M. (2019). Profiles and predictors of smart home

technology adoption by older adults. OTJR (Thorofare N J), 39, 247-256. doi:

10.1177/1539449218813906

210



Referencias

Baarck, J., Balahur-Dobrescu, A., Cassio, L., D’hombres, B., Pasztor, Z., y Tintori, G.

(2021). Loneliness in the eu. insights from surveys and online media data. Publi-

cations Office of the European Union, 1-70. doi: 10.2760/28343

Bai, X., Lai, D., y Liu, C. (2020). Personal care expectations: Photovoices of chinese

ageing adults in hong kong. Health and Social Care, 28, 1071-1081. doi: 10.1111/

hsc.12940

Basaran, S., Guler-Uysal, F., Ergen, N., Seydaoglu, G., Bingol-Karakoç, G., y Ufuk-
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Bengoa, J. (2002). ¿qué es envejecer? Anales Venezolanos de Nutrición, 14, 35-38.

Descargado 23/1/2023, de http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci

arttext&pid=S0798-07522001000100007&lng=es&tlng=es

Bice, M., Ball, J., Adkins, M., y Ramsey, A. (2016). La influencia de la tecnologı́a en
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Domènech-Abella, J., Mundó, J., Leonardi, M., Chatterji, S., Tobiasz-Adamczyk, B.,

Koskinen, S., . . . Olaya, B. (2020, mar). Loneliness and depression among older

European adults: The role of perceived neighborhood built environment. Health

and Place, 62, 102280. doi: 10.1016/j.healthplace.2019.102280

EPTA. (2019). Technologies in care for older people (Inf. Téc.). European Par-

liamentary Technology Assessment. Descargado 12-01-2023, de https://

eptanetwork.org/images/documents/minutes/EPTA report 2019.pdf
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INE. (2022h). Índice de envejecimiento por año. Descargado 16-12-2022, de https://

www.ine.es/jaxiT3/Datos.htm?tpx=28925

Injuve. (2020). Cambios sociales y el empleo de la juventud en españa: una mirada

hacia el futuro.

Johan, F., y Fernandez-Sepulveda, M. (2013). Extensión al modelo de aceptación de

tecnologı́a (tam), para ser aplicado a sistemas colaborativos, en el contexto de

pequeñas y medianas empresas (Tesis Doctoral no publicada). Universidad de

Chile. Facultad de Ciéncias Fı́sicas y Matemáticas.
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C. A., y Luque, R. L. (2001, jun). Cross-cultural adaptation and validation of

Pfeiffer’s test (Short Portable Mental Status Questionnaire [SPMSQ]) to screen

cognitive impairment in general population aged 65 or older. Medicina Clinica,

117(4), 129–134. doi: 10.1016/s0025-7753(01)72040-4
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Pinilla, V., y Sáez, L. A. (2017). La despoblación rural en España: génesis de un
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clı́nica en demencia (Inf. Téc.). España: Sociedad Española de Neurologı́a.
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SEPAD. (2017a). Qué entendemos por Promoción de Autonomı́a. Descargado 2020-02-

07, de https://saludextremadura.ses.es/sepad/que-entendemos-por

-promocion-de-autonomia
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Sánchez-González, D., y Egea-Jiménez, C. (2011). Enfoque de vulnerabilidad social

para investigar las desventajas socioambientales. su aplicación en el estudio de

los adultos mayores. Papeles de Población, 17, 151-185.

Toribio-Dı́az, M. E., Medrano-Martı́nez, V., Moltó-Jordá, J. M., y Beltrán-Blasco, I.
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HOJA DE INFORMATIVA DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 
 
TÍTULO DEL ESTUDIO: Análisis de los factores asociados a la aceptación 
preimplantacional de medidas tecnológicas dirigidas a satisfacer las expectativas de 
cuidados en persona mayores de 64 años de Extremadura (Estudio Motiva Mayores) 
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dr. Sergio A. Cordovilla Guardia. 

Usted está siendo invitado a participar en un proyecto de investigación. Antes de decidir si quiere 

que participe es importante que entienda por qué se realiza esta investigación y cómo se va a 

llevar a cabo. Para ello le hacemos entrega de la información por escrito, ofreciendo la posibilidad 

de aclarar las posibles dudas que les puedan surgir. Por favor, tómese el tiempo necesario para 

leer esta información cuidadosamente y para consultarla con otras personas si lo cree 

conveniente. No dude en preguntarnos si hay cosas que no le quedan claras, o sobre las que 

cree que necesita más información. 
1. ¿Cuál es el objetivo del estudio?  

El objetivo es estudiar la aceptación preimplantacional de medidas tecnológicas dirigidas a 

satisfacer las expectativas de cuidados y los factores asociados en personas mayores de 64 
años residentes en Extremadura. 

2. ¿Qué tiene que hacer si decide participar en el estudio?  

Si usted acepta participar se le solicitará contestar una serie de preguntas que comportan un 

cuestionario que valora diferentes aspectos relacionado con su salud y su situación, así como 
con la aceptación de medidas tecnológicas y con las expectativas de cuidados. También puede 

ser contactado más adelante por teléfono, o mediante una visita, para realizarle unas preguntas 

de seguimiento similares si así lo autoriza expresamente. También se le puede pedir permiso 

expreso para que la entrevista sea grabada en audio, que puede rechazar en cualquier momento. 

3. ¿Es obligatoria la participación? 

La participación en este estudio es totalmente voluntaria. Por tanto, es totalmente libre para 
decidir si participa o no en el mismo. Una vez que decida participar, también debe saber que es 

libre para decidir abandonarlo en cualquier momento de este, y sin necesidad de proporcionar 

ninguna explicación. Por otro lado, la negativa a su participación no tendrá ningún efecto 

perjudicial para usted. 
4.  ¿Qué pasará con los datos? 

Los resultados obtenidos durante el estudio serán utilizados única y exclusivamente para los 
objetivos del estudio que le hemos explicado y serán tratados por el equipo de investigación de 

manera totalmente confidencial. Para todos los análisis se asignará un número asociado a los 

datos, y sólo los miembros del equipo investigador tendrán acceso a ese número. Todos los 
datos recogidos con relación a la participación en este estudio serán considerados como 

confidenciales y sólo serán utilizados por los investigadores para finalidades científicas. En caso 

de comunicar estos resultados a la comunidad científica, se mantendrá el anonimato del 

participante haciendo únicamente uso del código asignado. El tratamiento, la comunicación y 



 

cesión de los datos de carácter personal de todos los participantes en el estudio se realizará 

según lo que dispone la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de protección de datos de 

carácter personal. Puede ejercer el derecho de acceso, rectificación y cancelación dirigiéndose 

al investigador cuyos datos aparecen al final de este documento. Además, es importante destacar 

que todos los investigadores están obligados a guardar secreto profesional y su incumplimiento 

está penado por la ley.  
5. ¿Qué importancia tienen este estudio? 

La participación en este estudio puede representar la oportunidad de beneficiarse, al igual que 

el resto de la sociedad, de la utilidad de los resultados obtenidos. El proceso será llevado a cabo 

por profesionales sanitarios (terapeutas ocupacionales y enfermeras) y su participación 
contribuirá a la investigación sanitaria, destinada conocer las expectativas de cuidados y la 

aceptación de medidas tecnológicas dirigidas a satisfacer estas expectativas, que podría revertir 

en una mejor atención al colectivo social al que pertenece.  

6. ¿Existe algún riesgo asociado a la participación? 
No existen riesgos ni contraindicaciones conocidas asociados a ninguna de las tareas que usted 

realizará en el proyecto. Por lo tanto, no se anticipa la posibilidad de que aparezca ningún efecto 

negativo para el participante. Debido a que no se prevén riesgos no se ha previsto ninguna 
medida de compensación por los mismos. 

 

Si requiere información adicional, se puede poner en contacto con el Investigador de la 

Universidad de Extremadura, Dr. Sergio Cordovilla Guardia, en el Departamento de Enfermería 

de la Facultad de Enfermería y Terapia Ocupacional en Av. de la Universidad s/n. 10003 Cáceres, 

en el teléfono 927257450 o en el correo electrónico: cordovilla@unex.es 

  



 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

 
Proyecto: Análisis de los factores asociados a la aceptación preimplantacional de medidas 
tecnológicas dirigidas a satisfacer las expectativas de cuidados en persona mayores de 64 años 
de Extremadura (Estudio Motiva Mayores).  
Participante ID#:_______ 

Participante:___________________________________________________________DNI:__________

__  

Centro:______________________________________ _________        

Dirección del 

Centro:_____________________________________________________________________ 

Entrevistador/a:__________________________________________________  

LEA DETENIDAMENTE LA INFORMACIÓN CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO Y ASEGÚRESE QUE ENTIENDE ESTE 

PROYECTO DE INVESTIGACIÓN. POR FAVOR SI ESTÁ DE ACUERDO EN PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO, FIRME 

ESTE DOCUMENTO. POR SU FIRMA RECONOCE QUE HA SIDO INFORMADO DE LAS CARACTERÍSTICAS DEL 

PROYECTO, DE SUS REQUISITOS Y SUS RIESGOS Y QUE ACEPTA LIBREMENTE PARTICIPAR EN ÉL. UNA COPIA 

DEL PRESENTE DOCUMENTO LE SERÁ ENTREGADA. 

OBJETO DEL ESTUDIO. 

Usted ha sido invitado/a a participar en un estudio de investigación cuyo objetivo es estudiar la 

aceptación preimplantacional de medidas tecnológicas dirigidas a satisfacer las expectativas de cuidados y 

los factores asociados en personas mayores de 64 años.  

PROCEDIMIENTOS Y DURACIÓN DEL ESTUDIO. 

El procedimiento consiste en responder a un cuestionario que recogerá información sobre los factores 

relacionados con su salud y situación, así como con la aceptación de soluciones tecnológicas y las 

expectativas de cuidados, mediante una entrevista individualizada. También puede ser contactado más 

adelante por teléfono, o mediante una visita, para realizarle unas preguntas de seguimiento similares, si así 

lo autoriza expresamente. También se le puede pedir permiso expreso para que la entrevista sea grabada en 

audio, que puede rechazar en cualquier momento. Los datos que cede serán utilizados exclusivamente con 

finalidad de investigación científica, sin ánimo de lucro, ni fin comercial. 

RESULTADOS DEL ESTUDIO. 

Al finalizar el estudio se le informará del resultado global del mismo si usted lo desea, pero no de su 

resultado personal, que se tratará con total confidencialidad de acuerdo con la Declaración de Helsinki y la 

Ley 14/2007, de Investigación biomédica. 



 

RIESGOS DERIVADOS DE LA PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO. 

No existen riesgos asociados a la toma/recogida de datos ya que estos se realizarán mediante el 

cumplimento de un cuestionario/formulario en entrevista personal. 

BENEFICIOS. 

La participación en este estudio puede representar la oportunidad de beneficiarse, al igual que el resto 

de la sociedad, de la utilidad de los resultados obtenidos. El proceso será llevado a cabo por profesionales 

sanitarios (terapeutas ocupacionales y enfermeras) y su participación contribuirá a la investigación 

sanitaria, destinada conocer las expectativas de cuidados y la aceptación de medidas tecnológicas dirigidas 

a satisfacer estas expectativas, que podría revertir en una mejor atención al colectivo social al que pertenece. 

La participación en el proyecto no será recompensada económicamente. 

COSTES. 

Su participación no le supondrá ningún coste. 

El investigador principal, Sergio A. Cordovilla Guardia, puede ser contactado en cualquier momento 

en el siguiente teléfono, 927 25 12 25, a fin de recabar información acerca del proyecto y en la siguiente 

dirección: 

Departamento de Enfermería 
Facultad de Enfermería y Terapia Ocupacional 
Av. de la Universidad s/n 
10003 Cáceres 

CONFIDENCIALIDAD DE SU MUESTRA. 

De acuerdo con la normativa legal vigente, los resultados se tratarán con total confidencialidad. El 

protocolo de recogida de datos será archivado, y a cada participante se le asignará una clave de tal modo 

que no pueda relacionarse información obtenida con la identidad del sujeto. Los datos serán anonimizados, 

asegurando la imposibilidad de inferir su identidad, para su estudio y potencial análisis ulterior. 

El investigador principal del proyecto se compromete a que la confidencialidad de los datos que se 

puedan obtener en dicho proyecto será escrupulosamente observada, y que los datos personales de los 

sujetos participantes no serán conocidos por los investigadores del proyecto, a no utilizar los datos para 

otros usos diferentes a los de este proyecto y a no traspasarlos a otros posibles proyectos, equipos de 

investigación u organizaciones de ningún tipo.  

Para todo lo no previsto en este documento, se aplicará la legislación vigente sobre protección de datos 

de carácter personal (Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y 

de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica, BOE 274 de 15 de 

noviembre de 2002; Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter 

Personal; BOE 298 de 14 de diciembre de 1999; Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que 

se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de 

datos de carácter personal, BOE 17 de 19 de enero de 2008), sobre investigación biomédica (Ley 14/2007, 

de 3 de julio, de Investigación biomédica; BOE 159 de 4 de julio de 2007), Ley Orgánica 3/2018, de 5 de 



 

diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales (LOPD-GDD y cualquier 

otra que resultara aplicable. 

Si fuese necesario el almacenamiento de los datos para análisis ulteriores, tal como recoge la Ley 

41/2007, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones 

en materia de información y documentación clínica (art. 9.3), el consentimiento escrito del participante será 

necesario para cada una de las actuaciones que se lleven a cabo.  

Los resultados del estudio pueden ser publicados en revistas científicas o publicaciones de carácter 

general. No obstante, la información concerniente a su participación será mantenida como confidencial. 

Recibirá una copia de esta hoja de información y del consentimiento informado firmado por usted. 

DECLARACIÓN DEL PARTICIPANTE. 

He sido informado por el personal relacionado con el proyecto mencionado: 

• De las ventajas e inconvenientes de este procedimiento. 

• Del fin para el que se utilizarán los datos.  

• He sido informado de que los datos que cedo serán utilizados exclusivamente con finalidad 
de investigación científica sin ánimo de lucro o propósito comercial. 

• Que los datos serán proporcionados de forma anónima a los investigadores del proyecto. 

• Que en cualquier momento puedo solicitar información genérica sobre los estudios para los 
que se han utilizado los datos. 

• Que he comprendido la información recibida y he podido formular todas las preguntas que 
he creído oportunas. 

Usted tiene derecho a decidir participar o no en la investigación. Una vez decida participar del 

estudio, también debe saber que es libre de decidir abandonar el estudio en cualquier momento, y sin 

necesidad de proporcionar ninguna explicación. Como ya se ha mencionado la negativa a participar 

en el estudio no tendrá ningún efecto negativo ni represalia. 

SE ME HA PROPORCIONADO COPIA DEL PRESENTE DOCUMENTO. FIRMANDO ESTE DOCUMENTO: 

ACEPTO PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO. 

ADEMÁS: 

¿ACEPTA QUE SE LE PUEDA CONTACTAR POR TELÉFONO O EN PERSONA MÁS ADELANTE?   SÍ ☐    NO ☐ 
(PUEDE RETIRAR LA AUTORIZACIÓN EN CUALQUIER MOMENTO)  

¿ACEPTA LA GRABACIÓN EN AUDIO DE LA ENTREVISTA?   SÍ ☐    NO ☐ 
(PUEDE RETIRAR LA AUTORIZACIÓN EN CUALQUIER MOMENTO) 

 

Nombre:………………………………………………………….……….. Firma:  

• Declaración del profesional de salud de que ha informado debidamente al participante. 

• Nombre:………………………………………………………….………..
 .................................................................................................. Firma:
 ...........................................................................................................  

 



 

 





Anexo 2

Certificado de la Comisión de Bioética y
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VICERRECTORADO DE INVESTIGACIÓN,     
Y TRANSFERENCIA                                                   
    
 Campus Universitario        NºRegistro: 89//2020 
 Avdª de Elvas s/nº 
 06071 BADAJOZ 
 
 Tel.: 924 28 93 05 
 Fax: 924 27 29 83 
  

 
 
 
 
 
 
 

D. JOÃO NUNO MEIRELES DA SILVA GONÇALVES RIBEIRO, SECRETARIO DE 

LA COMISIÓN DE BIOÉTICA Y BIOSEGURIDAD DE LA UNIVERSIDAD DE 

EXTREMADURA 

 

 

INFORMA: Que una vez analizada por esta Comisión, en su sesión celebrada el 

13/07/2020, la solicitud de Proyecto de Investigación titulado “Análisis de los factores 

asociados a la aceptación preimplantacional de medidas tecnológicas dirigidas a 

satisfacer las expectativas de cuidados en personas mayores de 64 años de Extremadura 

(Estudio Motiva Mayores)”, cuyo Investigador/a Principal es D/Dª Sergio Alejandro 

Cordovilla Guardia, ha decidido por unanimidad, valorar positivamente el precitado proyecto 

por considerar que se ajusta a las normas éticas esenciales cumpliendo con la normativa 

vigente al efecto. 

 

Y para que conste y surta los efectos oportunos firmo el presente informe. 

 

 

 

 

V.º B.º 
 
Fdo.: Javier de Francisco Morcillo 
Presidente por delegación de la Comisión 
de Bioética y Bioseguridad 
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Modificado de TAM (Modelo de Aceptación Tecnológica) 

Teniendo en cuenta un dispositivo tecnológico para el envejecimiento en el hogar (por ejemplo 
un asistente de voz), responde a las siguientes preguntas de 1 (menos o nada de acuerdo) a 5 
(totalmente de acuerdo) 

Facilidad de uso percibida  

01 Siento que podría usar bien este sistema 

1 

2 

3 

4 

5 

NS/NC 

02 Creo que me sería fácil aprender a utilizarlo 

1 

2 

3 

4 

5 

NS/NC 

03 Puede que, por mi desconocimiento, no sea capaz de usar lo (valores invertidos) 

1 

2 

3 

4 

5 

NS/NC 

Utilidad percibida  

04 Estoy entusiasmado(a) con la idea de utilizarlo 

1 

2 

3 

4 

5 

NS/NC 

05 Siento que usando algo similar, podría sentirme menos solo(a)  

1 

2 

3 

4 

5 

NS/NC 

Actitud hacia el uso 



06 ¿Cuántas experiencia tiene en el uso de dispositivos? 

1 

2 

3 

4 

5 

NS/NC 

07 Creo que para utilizar un dispositivo necesitaré ayuda y será difícil para mí. (valores invertidos) 

1 

2 

3 

4 

5 

NS/NC 

08 Creo que el dispositivo me ayudará bastante y hará lo que yo digo  

1 

2 

3 

4 

5 

NS/NC 

Relevancia 

09 Tengo claro para que sirve un dispositivo 

1 

2 

3 

4 

5 

NS/NC 

10 Interactuar con el dispositivo no parece difícil 

1 

2 

3 

4 

5 

NS/NC 

11 Cuánto tiempo al día usaría el sistema 

1 

2 

3 

4 

5 



NS/NC 
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Manual de Usuario. Interpretación del formulario 
Instituto Internacional de Investigación e Innovación del 
Envejecimiento (4IE+). 
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El cuestionario tiene un total de 11 páginas, donde se recogen diferentes escalas 

validadas.  

Las relación de preguntas se irá modificando en función de las respuestas que se den.  

El formulario está diseñado para que se puedan cumplimentar con todo tipo de 

dispositivos que tengan acceso a internet.  

1. Parte inicial 

En la primera parte, es importante añadir los datos de la persona, y si decide participar 

o no en la realización del formlario. Es importante recoger el número de personas que 

deciden cumplimentar el cuestionario, pero también es importante saber el número de 

personas que no quieren cumplementarlo. 

Se anonimizará al usuario tanto si contesta al cuestionario como si no, permitiendo medir 

otra variable (la intención de participación). 

 

 
 
 

2. Variables sociodemográficas 

Se hace referencia a los factores generales como la edad, sexo, estado civil y nivel 

educativo de la persona a la que vamos a entrevistar.  

Respecto al lugar de residencia se refiere al pueblo y/o ciudad en el que ha vivido el 

último año (o último lugar donde vivió antes de estar institucionalizado). 

** Si la persona vive o ha vivido alternando, se tiene en cuenta la última residencia de 

la persona previo a la institucionalización.   

 

Para preguntar el nivel educativo de la persona, hay que tener claro la equivalencia de 

la formación actual con la de antaño. Respecto a los estudios universitarios no cabe 

duda, pero en el caso de estudios secundarios es importante pensar en las reformas de 

las leyes educativas que se han vivido, BUP Y COU.  

3. Deterioro Cognitivo-test de Pfeiffer 

 

IMPORTANTE: para poder participar y contestar al cuestionario es necesario que 
entregue el consentimiento informado firmado ya sea por la misma persona o por 
representante/tutor legal.  

 



 

La realización de esta parte es importante porque va a permitir una primera criba en 

función del deterioro cognitivo de la persona.  

 

Existe la posibilidad de que, si la persona a la que vayamos a entrevistar ha sido 

evaluada de la misma escala en el mes anterior, dar la puntuación (0 -10) y no tener que 

rellenarla. De no ser así, tendrá que cumplimentarla.  

 

Las cuestiones abarcan diversas dimensiones, orientación espaciotemporal de la 

persona, cálculo, preguntas relacionadas con la memoria episódica y semántica.  

 

**03.03 ¿dónde estamos ahora? Para que sea correcta tiene que hacer referencia al 

lugar donde se esté llevando a cabo la entrevista, sala de Terapia Ocupacional, Centro 

residencial X, … 

**03.04 ¿cuál es su número de teléfono? En el caso de que la persona no tenga, se 

marca la casilla “no tengo” y automáticamente se despliega la opción de “dirección” 

entendida la dirección como la de su vivienda 

**03.07 ¿quién es ahora el presidente del gobierno? Es necesario que la persona diga 

nombre y, al meno, el primer apellido 

**03.08 ¿quién fue el anterior presidente del gobierno? Es necesario que la persona 

diga nombre y, al meno, el primer apellido. 

4. Historial clínico y antecedentes 

No necesariamente necesitamos preguntar patología por patología, sino que se puede 

guiar a la persona a que nos diga cuales sí que tiene y, por ende, si toma medicación 

y/o limita la actividad. 

 

Las cuestiones relacionadas con las caídas plasman una serie de actividades y 

situaciones diarias de las personas, a la que la persona entrevistada tendrá que 

responder si le da miedo caerse o no.  

 

5. Hábitos/estilos de vida 

Se pregunta por el peso y la talla de la persona para poder calcular el IMC.  

**Referente a la talla de la persona, hay un mínimo de 120 cm.   

 

Test AUDIT-C  



 

 
Estas cuestiones están relacionadas con el consumo de alcohol y/o otras sustancias a 

diario.  

Las preguntas hacen referencia a los últimos 30 días, por lo que, si la persona ha sido 

fumadora en un pasado, no se contempla el consumo, ya que lo que se valora es el 

consumo peligroso. 

**05a.01 ¿Con qué frecuencia consume alguna bebida alcohólica? Si se marca la opción 

de “nunca”, desaparecen las otras opciones de pregunta 05a.02 y 05a.03. 

 

Versión Reducida en español del cuestionario de Actividad Física en el tiempo 
libre de Minnesota  
 
El objetivo es valorar el grado de actividad física que realiza la persona entrevistada.  

Hay una relación de preguntas fijas, como el tiempo que camina al día o el tiempo que 

le dedica a trabajar en el huerto (en función de cómo se conteste, se despliegan otras 

preguntas para valorar la frecuencia y el tiempo que le dedica a cada una).  

En función de las actividades y/o deporte que realice la persona, se puede ir marcando 

e incluyendo en el formulario.  

**05.v05, ¿cuánto tiempo dedica a ir a comprar de Pie?, se entiende el ir a la compra 

caminando desde casa o lugar de residencia, yendo sólo o acompañado por la persona 

cuidadora o algún familiar.  

Las preguntas no miden la sensibilidad de cómo realizan la actividad y/o tarea, es decir, 

es similar al índice de Barthel, que valora si realiza la actividad o no, y no pone el 

contempla la forma en la que se llevan a cabo estas actividades. 

6. Asistencia y Autonomía 

En este apartado, se hace referencia a la situación actual de la persona entrevistada y 

a las expectativas que esta tiene.  

Se realizan las mismas preguntas, pero con diferente enfoque. El primero desde el punto 

de vista actual y desde el punto de vista de lo que le gustaría a la persona.  

Es importante tener en cuenta, para valorar la posibilidad y la idoneidad de la respuesta, 

el deterioro cognitivo de la persona y la presencia, o no, de algunas patologías que 

pudiesen limitar y/o condicionar esa respuesta.  

 

Expectativas de cuidados. Las opciones que se dan son:  

• Vivir en el domicilio (solo o acompañado) y asistir a un centro de día. 



 

• Vivienda asistida: vivir en el hogar con las adaptaciones necesarias para que la 

persona pueda llevar a cabo sus actividades de la vida diaria, asistido en todo 

momento por la figura de cuidador principal. 

• Residencia de autónomos: entendidas como centros que ofrecen, atención 

preventiva, rehabilitadora y de cuidados personales, así como vivienda 

permanente y atención integral a las personas mayores que, por su situación 

socio-familiar, no puedan ser atendidos en sus propios domicilios y requieran ser 

ingresadas en un centro residencial. 

• Residencia mixta: centro destinado a la atención social de personas mayores 

que mayoritariamente puedan valerse por sí mismas, pero dotado de una unidad 

para la atención de personas afectadas de minusvalía física o psíquica. 

• Residencia asistida: centro destinado a la atención social de personas mayores 

afectadas de minusvalías físicas o psíquicas que requieren, además de los 

cuidados ordinarios, una atención de enfermería y vigilancia médica. 

 

**06.01 Nivel de institucionalización. En esta pregunta encontramos diferentes variables 

en función de las respuestas.  

En el caso de que se responga que la persona vive en su hogar (acompañado o no), y 

yendo al centro de día o no, en la página 8 aparecerá la opción de Cumplimentar la 

escala Gijón, y por el contrario, si la persona vive en una residencia, se despliega una 

pregunta para valorar el tiempo que lleva institucionalizado, y si la persona lelva más de 

6 meses, no se cumplimenta la escala Gijón ya que se entiende que la residencia está 

adaptada, al igual que no se pregunta sobre las barreras arquitectónicas (que se 

pregunta más adelante). 

 

Respecto al grado de dependencia reconocida, se refiere al ultimo grado de 

dependencia reconocido tras haber pasado una valoración por los servicios de 

dependencia de la región, y en el caso de que la persona tenga reconocido algún grado 

de dependencia, se despliega otra pregunta para recoger si actualmente está recibiendo 

la ayuda o no.  

Los servicios que se muestran son los servicios que están reconocidos en Ley 39/2006, 

de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las Personas 

en Situación de Dependencia.  

 

**06.03/06.03e/06.04à cabe la posibilidad de dejarla en blanco y no cumplimentarla. 

**Variables del entornoà en el caso de que la persona se encuentre institucionalizada, 

las respuestas tienen que ser en función del domicilio donde vivía la persona.   



 

**06.05c barreras en el interior del edificio hasta la puerta de la vivienda: si existen 

escaleras, ascensor…, o no se aplica, si la persona no vive o ha vivido en un piso. 

**06.06 barreras dentro de la vivienda, en el caso de que se marque la pregunta que sí 

existen barreras dentro de la vivienda, se pregunta si existen adaptaciones o no.  

7. Índice de Barthel 

Existe la posibilidad de que si la persona entrevistada ha sido valorada en el mes 

anterior, el entrevistador ponga directamente la puntuación obtenida (0- 100), teniendo 

un mayor grado de dependencia a menor putuación. En el Índice Barthel se asignan 

puntuaciones con intervalos de 1 punto entre las categorías – las posibles puntuaciones 

para las actividades son 0, 1, 2, ó 3 puntos. 

 
Los ítems se valoran en función de si lo realiza la persona o no, no mide la forma de 

hacerlo.  

Por ejemplo, si come con las manos y sin usar cubiertos, se considera como 

independiente en esa tarea. Si para ponerse los calcetines necesita de algún producto 

de apoyo, pero realiza la actividad de forma independiente, también se considera 

independiente en esa tarea.  

8. Escala Gijón 

Como se ha mencionado anteriormente, el cumplimentar la escala Gijón es 

Existe la posibilidad de que si la persona entrevistada ha sido valorada en el mes 

anterior, el entrevistador ponga directamente la puntuación obtenida (0- 25). 
En el caso de la persona se encuentre institucionalizada con una anterioridad superior 

a 6 meses, la persona no tiene que responder a estas cuestiones, ya que se identifica 

que las necesidades básicas de la persona, tanto a nivel económico, como a nivel de 

barreras arquitectónicas.  

 

Para rellenar estas preguntas, deberemos prestar especial atención al tono y la 

intención.  

 

** 08.01 Situación familiar, hace referencia a los familiares que viven con el usuario, y 

la dependencia física/psíquica se refiere al familiar que convive y no a la persona 

entrevistada.  



 

** 08.02 Situación económica, es importante valorarlo ya que es una variable estudiada 

que puede relacionarse con aspectos como la calidad de vida, el nivel académico de la 

persona… 

Algo que hay que tener presente es si la pensión que cobra la persona es contributiva o 

no, si le corresponde por algún tipo de discapacidad… 

Referente a los ingresos, se valoran de forma general, es decir, no hay que hacer 

referencia a si la pensión es procedente de más de un país.  

** 08.03 Viviendas, podemos encontrar relación con las preguntas anteriores que hacía 

referencia a las barreras arquitectónicas.  

**08.04 Relaciones sociales, entendidas como la conexión existente o la capacidad de 

crearla entre personas ajenas a la familia y/o circulo sociales principales de la persona. 

9. Modelo de Aceptación Tecnológica 

El modelo de aceptación tecnológica (TAM) es un modelo validado a nivel internacional 

para valorar la intención de uso percibida de las nuevas tecnologías en función de la 

opinión del usuario.  

Previo a la realización de estas cuestiones, hay que enseñar a las personas 

entrevistadas un vídeo donde se muestra como ejemplo un asistente de voz donde se 

hace ver cómo se usa y leer las 3 oraciones que vienen escritas en el formulario, con la 

intención de explicar de una forma sencilla y neutral qué es y para qué se usa un 

asistente de voz.  

Una vez se haya explicado su finalidad, se pregunta por la ercepción que ha tenido al 

conocerlo, o si tenía conocimiento de los mismos. 

Las cuestiones están divididas en 4 dimensiones, para valorar la facilida de uso 

percibida, la utilidad, la actitud hacia el uso y la relevancia.  

10. Calidad de vida (EuroQol) 

Por último, la escala que hay que cumplimentar es la escala de calidad de vida EQ-5D-

5L.  

En ella se hace referencia a diferentes cuestiones basadas en la opinión de la persona 

entrevistada, movilidad, autocuidado, actividades cotidianas (se pueden poner ejemplos 

de actividades que la persona lleve a cabo de forma regular para facilitar una respuesta). 

Al final, podemos ver una regla numerada. Hay que mostrarla a la persona que 

tengamos en frente y ésta ha de señalar con la mano la posición que crea conveniente 

en función de su estado de salud. 



 

El objetivo de la persona que esté entrevistando es poner una puntuación lo más 

cercana a la posicion que ha marcado la persona usuaria.  

11. Comentarios  

Sería recomendable que en la medida de lo posible se hiciese algún comentario sobre 

cómo se ha llevado a cabo la realización de la entrevista. Si se han encontrado 

problemas y/o limitaciones, si se ha tenido que modificar alguna cuestión para favorecer 

la comprensión de esta. 

12. Id de anonimización. 

Una vez hayamos enviado el cuestionario, de forma automática nos genera un id de 

anonimización que debemos anotar.  

Es importante no desprendernos de este id ya que será el que nos permita enlazarlo 

con el consentimiento informado y, en un futuro, poder volver a entrevistarlo.  





Anexo 5

Indicadores de calidad de la Tesis
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Abstract: Background: In the context of growing population ageing, technologies aimed at helping
people age in place play a fundamental role. Acceptance of the implementation of technological
solutions can be defined as the intention to use a technology or the effective use of it. Approaches
based on the technology acceptance model (TAM) have been shown to have good predictive power
for pre-implementation attitudes towards new technologies. Objective: To analyze the degree of
acceptability of the use of new technologies for ageing in place and the factors associated with greater
acceptance in people older than 64 years. Methodology: A descriptive cross-sectional study was
carried out. Sociodemographic, clinical and environmental variables, architectural barriers, social
risk and quality of life, degree of autonomy, morbidity, and risk of falls were collected in a population
sample over 64 years of age in a large region of western Spain. The degree of acceptance of the
use of technologies was measured through a scale based on the TAM. Results: Of the 293 people
included in the study, 36.2% exhibited a high acceptability of new technologies, 28.3% exhibited a
medium acceptability, and 35.5% exhibited a low acceptability. Of all the factors, age, education
level, and living alone were significantly associated with high acceptance in the adjusted analyses.
Conclusions: Younger age, a higher education level, and living alone are factors associated with a
greater degree of acceptance of the use of technologies for ageing in place.

Keywords: ageing in place; aging in place; aging; technological development

1. Introduction

It is estimated that 9% of the more than eight billion inhabitants on the planet are over
64 years old [1]. The prevalence of some type of disability in this age group is approximately
53% [1,2]. This percentage has increased exponentially in recent years, so much so that,
according to the United Nations world population outlook report [3], in 2050, 1 in eleven
people will be over 65 years of age, increasing this proportion to 25% in European countries.
Spain currently ranks fourth among countries regarding population age, behind Japan,
Italy and Germany, but in 2050, it could rank second, surpassed only by Japan, with a
forecast of 22% of people over 60 years of age [4,5]. According to the projections by the
National Institute of Statistics of Spain, in 2068, 29.4% of the rural population will be over
64 years of age, of whom more than 50,000 will live alone [2,6].

The substantial increase in the population group of older adults poses a challenge
for governments and institutions due to the significant amount of resources required [7].
For this reason, efficient measures must be adopted to address the effects of population
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ageing and future needs, with institutional, social, economic, political, and cultural solu-
tions that respond to the complexity of the phenomenon [8]. Living a long life is considered
a relevant characteristic of only contemporary developed societies [9]. As people age,
in general, the need for health care increases because there is a relationship between ageing
and the worsening or resurgence of pathologies [10]. The challenges of an increasingly
ageing society make it necessary to develop a social model of sustainable care that promotes
autonomy and self-care for as long as possible [11]. This is the philosophy pursued by the
ageing in place movement [12]. The WHO defines ageing in place as satisfying people’s
desire and ability, by providing appropriate services and assistance, to remain living rel-
atively independently in the community, either in their current home or in appropriate
housing, avoiding or delaying a traumatic relocation to a centre for dependents, such as a
nursing home [13]. Along with the level of dependence, the degree of institutionalization
in many cases is conditioned by financial problems and fundamentally supported by the
uncertainty of the remaining life of the person [14].

Ageing in place is a very broad and complex conceptual matrix that encompasses
both the physical and social environments, with an inherent psychological component,
containing a unique importance and meaning for each person [15]. The “home” can be
defined as a space with people, practices, objects, and representations that can have several
different characteristics, which include geographic location and belongings, but that is
invested with a meaning and value deeply connected to the person [16]. The key to
successfully ageing at home can be associated with social capital, which includes both
social networks and social and economic resources, in addition to the accessibility of
the built environment [15]. In this sense, it has been suggested that care expectations
may be conditioned by habitual intergenerational contact [17]. This conflicts with an
increasingly generalized context of loneliness [18]. Previous studies indicate that given
that the majority of older adults prefer to remain in their homes as they age instead of
moving to an institution or going to live with family members [19], the paradigm that
comprises ageing in place could be essential to enabling a greater life expectancy for elderly
individuals [15]. However, this option raises several challenges and doubts about the
impact on various components related to the health of elderly individuals [20]. Being able
to choose a place of residence seems to be related to a higher quality of life [21]. However,
as autonomy is lost, there are no conclusive studies to support any particular model of care
for functionally dependent older people [22]. In this situation, the option of home care
seems to be associated with a higher quality of life and perceived functionality, and there is
evidence that shows a possible increase in morbidity, mortality, and hospital admissions
when compared to institutionalization [22], as well as an association with a greater burden
on caregivers [23]. In addition, the health crisis caused by SARS-CoV-2 has contributed to
people becoming more vulnerable to community residential contexts [24].

The factors that seem related to meeting the expectations of ageing in place are encom-
passed in various areas, among which are the social and economic situation, functionality
(physical, cognitive, etc.), mental health, the environment, and perceived quality of life [25].
Although it seems that older age is associated with lower expectations of achieving a
successful ageing model, and that having low expectations, in turn, is related to not be-
lieving that it is important to seek health care [25], the association of expectations with the
factors that are related to the successful implementation of ageing in place has not yet been
sufficiently explored in our context. Thus, in addition to the aforementioned factors, such
as level of dependence and health conditions (comorbidities and medication consumption),
the social environment, economic and social resources, architectural barriers in the place of
residence [22], other factors such as fear of falling [26], and those related to lifestyle habits,
such as alcohol consumption [26] or physical activity [27], could condition care expectations
in an ageing in place model. Exploring these associations could be essential to guide efforts,
optimizing resources with targeted interventions. In this sense, technological solutions are
becoming increasingly important as a factor that can be fundamental to facilitate ageing in
place [28].
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The characteristics of the solutions applicable to ageing in place, such as innovations in
technologies for the diagnosis, prevention, monitoring, and treatment of chronic conditions,
can improve care, increase quality of life, and substantially reduce the emotional and
financial costs associated with ageing [28]. These devices include solutions as varied as
vision and hearing aid devices, furniture or appliances for daily living, aids to improve
mobility, and environmental adaptations [29]. In addition to existing solutions such as
telecare services that help beneficiaries receive care through the use of communication
and information technologies, with immediate responses to emergencies or to insecurity,
loneliness and isolation [30], new technologies for the home can improve the safety and
care of older adults through the monitoring of their environments with sensors that detect
changes such as falls, or the opening of the medicine cabinet door or front door, providing
proactive services in the home [31]. These sensors could help to recognize and monitor
basic activities of daily living (walking, bathing, and dressing) and instrumental activities
(such as cooking, driving, and using the telephone and the computer), recognizing patterns
that reflect the physical and cognitive health conditions of older adults and any deviation
that may indicate problems which require intervention [32].

In addition to sensors in the home, there is evidence that monitoring devices directly
connected to elderly individuals can improve clinical outcomes for pathologies such as
diabetes and heart failure, among others [28]. Additionally, voice assistants are an artificial
intelligence technology that is becoming more affordable and can help ageing in place
and potentially alleviate caregiver burden [33]. Furthermore, the use of social media
technologies is gaining strength in the context of ageing in place [34], thanks to its potential
to mitigate loneliness.

Although the use of new technologies can contribute to greater security in the home
of older adults and to ageing in place, these new environments can generate doubt because
little is known about how older people perceive assistive and monitoring technologies [29].
Aspects such as privacy, perceived need, lack of training, or cost are elements that have
been associated with the failed implementation of so-called “gerontechnologies” [29].

The acceptance of the use of technological solutions can be defined as the intention
to use or effective use of a technology [35]. Knowing the factors that influence this ac-
ceptance should be prioritized ahead of implementing ageing in place technologies [36].
The pre-implementation acceptance of technological solutions is an effort to understand
the use of modern technology by older adults prior to its incorporation. For this purpose,
researchers more frequently resort to approaches that involve the technology acceptance
model (TAM) [35] based on the theory of reasoned action [37], with the objective of predict-
ing the behaviour of people based on their attitudes and intentions.

There is strong evidence that the TAM predicts the subsequent use of a new technol-
ogy [38,39]. The key areas that are assessed in the TAM are perceived usefulness (PU) [40],
defined as the feeling that users have about how the task they perform with the device
when compared to not using it; perceived ease of use (PEU) [35], which refers to the degree
to which an individual believes that using a particular system is effortless; attitude towards
use (ATU) [39], defined as the positive or negative feelings held by users of a technology;
intention towards use, which is defined as the degree to which a person has made conscious
plans to develop (or not) some future behaviour. This intention has been estimated by some
authors using Relevance (Re) as a cognitive proxy of the intention of use [41]. Some studies
have been able to predict more than 70% of the intention to use a new technology by adding
additional factors to the previous elements, such as social influence and identifying four
factors as moderators (sex, age, experience, and ATU) [36].

This theory on the acceptance and use of new technologies has strongly penetrated
the literature on the use of new technologies for health because the TAM is, in the industry
outside of health care, somewhat a gold standard [42]. The literature comprises a multitude
of studies focusing on users of the TAM [42–45], which is becoming the most commonly
used method for studies on the adoption of new technologies [43]. However, there are
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still important gaps in knowledge regarding the role of other factors related to social and
personal contexts and how these positively influence greater acceptance [42].

Knowing which factors influence how well older adults accept technologies under the
premise of meeting care expectations in an ageing in place environment and how these
factors are related to health and environmental conditions and the products and services
available to elderly individuals could shed light on how efforts should be directed in a
context of an ever-ageing population. Therefore, the aim of this study was to analyze the
degree of acceptability of the use of new technologies for ageing in place and the factors
associated with a greater degree of acceptance by people older than 64 years of age.

2. Materials and Methods
2.1. Design and Participants

A cross-sectional study was carried out using a population older than 64 years of age
residing in Extremadura, a large region in western Spain, during the months from December
2020 until July 2021. To recruit participants, the Foundation for the Training and Research
of Health Professionals in Extremadura (Fundación para la Formación e Investigación
de los Profesionales de la Salud en Extremadura, FundeSalud (Mérida, Spain)) and the
Extremadura Service for the Promotion of Autonomy and Care for Dependence (Servicio
Extremeño de Promoción de la Autonomía y Atención a la Dependencia, SEPAD (Mérida,
Spain)), which participated in the project “4IE+ Instituto Internacional de Investigación
de Innovación del Envejecimiento (4IE+ International Institute for Innovation Research
on Ageing), allowed access to social resources for sample collection. As an exclusion
criterion, participants could not present cognitive impairment, which was established if
4 or more fails were identified in the Pfeiffer Short Portable Mental Status Questionnaire
(SPMSQ). It is an easy-to-administer test with high sensitivity and specificity (91 and 90%,
respectively) [46].

2.2. Data Collection Instrument

To carry out the data collection, a computer-aided hetero-administered questionnaire,
composed of scales validated in the Spanish population, was developed. The interviewers
who carried out the sample collection received specific training on the use of the question-
naire through portable devices (tablets). In addition, a pilot sample of 80 interviews was
carried out to detect difficulties in sample collection and to propose points for improvement.
The questionnaire was designed following conditional logic to guarantee the quality of the
data collected, preventing errors and inconsistencies.

2.3. Measures
2.3.1. Main Study Variable

The degree of acceptability of the use of new technologies was measured as the
main variable of the study through questions based on the TAM [47] and divided into
4 dimensions: PU, PEU, ATU, and Re (Supplementary Table S1). The TAM questions
were specifically adapted for ageing in place assistive technologies. The possible scores
range from 11 (lowest acceptance) to 55 (highest acceptance). To facilitate interpretation,
in addition to being a quantitative variable [39,48], the scale was categorized into 3 degrees:
low, medium, and high acceptability, by tertiles, based on the total score obtained and
for each of the 4 dimensions (PU, ATU, PEU, and Re). The TAM has good validity and
reliability, with Cronbach’s alpha values greater than 0.8 and [39].

2.3.2. Independent Variables

Sociodemographic and personal variables were age, sex, body mass index (BMI; cate-
gorized as underweight, BMI < 18.5. kg/m2; normal weight, 18.5–24.9 kg/m2; overweight,
25–29.9 kg/m2; obese, BMI ≥ 30 kg/m2), place of residence, and marital status. To as-
sess the social and family situation and to detect risk situations and/or social problems,
the Gijón Scale was used. This widely validated scale consists of 5 items that evaluate
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family, finances, housing, relationships and social support; based on the overall score,
social risk is classified as low (<10), medium (10 to 16), and high (≥17). The scale has
an acceptable degree of validity and excellent reliability (intraclass correlation coefficient
of 0.957) [49]. Comorbidities were assessed using the Self-Administered Comorbidity
Questionnaire (SCQ). This validated scale has a reliability of 0.94 (interclass correlation
coefficient) and Spearman correlation coefficient of 0.81, presenting advantages in terms
of efficiency relative to the Charlson index (reference scale), with a Spearman correlation
coefficient of r = 0.55 [50].

To assess the risk of falls, a fall risk index (Downton) and fear of falling instrument
(Falls Efficacy Scale International, FES-I) were used. The Downton scale has a sensitivity
of 0.58 and a specificity of 0.62 [51]. The FES-I evaluates physical activity and fall risks
mainly at home. The scale FES-I has excellent internal reliability and test–retest reliability
(Cronbach’s alpha = 0.96; ICC = 0.96) [52]. When the score on the scale is three or more
points, the person is considered to be at high risk of falling.

The consumption of alcohol and other drugs was assessed with a 30 day approxima-
tion using Timeline Followback Method Assessment [53]. For alcohol consumption, risk
consumption was determined using the Audit-C scale [54], a widely validated scale with a
sensitivity between 54 and 98% and a specificity between 57 and 93% [55].

Data on the quantity and quality of physical activity performed during free time
(leisure and home maintenance activities) were obtained through the shorter version of
the Minnesota Leisure Time Physical Activity Questionnaire (VREM) [56]. The test–retest
reliability of the scale is 92.5%, with a Kappa index of 0.88 (95% CI: 0.79 to 0.97) and
an intraclass correlation coefficient of 0.96 (95% CI: 0.95–0.98). The cut-off points are:
Sedentary < 1250 METS-min/14 days; Moderately active 1250–2999 METS-min/14 days;
Active 3000–4999 METS-min/14 days; Very active ≥ 5000 METS-min/14 days [56].

The degree of independence for activities of daily living was assessed using the Barthel
Index, an internationally validated scale capable of assessing the degree of dependence
and the areas where applied. This scale, validated in Spanish, has good reliability (with
Cronbach’s alpha greater than 0.70), and its structural validity discriminates between
groups and detects changes over time [57]. In the event that a person presented some
degree of dependence, the presence of the primary caregiver was assessed [58]. The cut-off
points for the level of dependency score are: <20 Total; 20–35 Severe; 40–55 Moderate;
≥60 Mild; 100 Independent.

Expectations of care were explored in terms of place of residence, degree of institution-
alization, and presence of care. Expectations of care included the preferences of the person
when ageing at home, in residential centres, at day centres, or having the help of a primary
caregiver, either a family member or not [10,59].

Health-related quality of life was assessed using the Euroqol scale (EQ-5D-5L) [60].
This generic and standardized instrument consists of 2 parts: (i) the EQ-5D descriptive
system and (ii) a visual analogue scale (VAS). The EQ-5D descriptive system includes 5
dimensions: mobility, self-care, usual activities, pain/discomfort, and anxiety/depression.
In addition, EQ-5D health states were directly converted into single index values specific
to our country (Spain) using a specific set of values [61]. For the VAS, individuals scored
their health between 2 extremes, 0 and 100, the worst and best imaginable health status,
respectively. The EQ-5D-5L has shown excellent validity and reliability as a health measure,
improving the ceiling effect of its 3-level predecessor [62].

Data were collected on accessibility in the home through the presence of architec-
tural barriers (stairs and/or steps) at the access door of the building or home and inside
the building or home. In homes, the presence of stairs and/or steps in different rooms,
the presence of a bathroom with a shower tray, and other barriers and/or adaptations
were assessed. In addition, questions were asked about access to resources (telecare, home
help, 24 h home help, physiotherapy, speech therapy, occupational therapy, psychosocial
habilitation–cognitive stimulation or others), as well as the use of technical aids or support
products [63].
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2.4. Data Analysis

Descriptive analyses were performed to study the distribution of the variables. The nor-
mality of the distribution of the quantitative variables was verified using measures of central
tendency and dispersion; the mean and standard deviation (±SD) are reported for data
that had a normal distribution, and the median and interquartile range (IQR) are reported
for data that did not. The Pearson chi-square test was used to compare categorical vari-
ables. Quantitative sociodemographic variables were compared between groups by the
Student’s t-test for variables with a normal distribution and with the Kruskal–Wallis test for
variables with a non-normal distribution. To quantify the strength of association between
the measured variables and the degree of acceptance, first, crude odds ratios (cORs) were
obtained between each variable and the degree of acceptance (low acceptance as a reference
category). In a second step, to adjust the effect between the variables, multivariate anal-
ysis was carried out using multinomial logistic regression with the degree of acceptance
categorized into the 3 levels (low acceptance as a reference category) as the dependent
variable and the rest of the factors as independent variables in the model, which allowed
obtaining adjusted odds ratios (aORs) with their corresponding 95% confidence intervals
(95% CIs). The analyses were performed using SPSS 25.0 for Windows (SPSS, Chicago, IL,
USA). We considered significant p-values < 0.05.

Ethical Aspects

All participants included in the study agreed to participate by signing an informed
consent form. The ethical principles outlined in the Declaration of Helsinki were respected
at all times [64]. The study protocol was approved by the Research Ethics Committee of the
University of Extremadura (Cod. 89/2020).

3. Results

A total of 339 people were invited to participate in the study, of whom 321 agreed to
participate. However, 28 people were excluded due to cognitive impairment. The median
age in years (68 years, IQR (65–72)) of the people who refused to participate was 9 years
younger than the sample of participants (p < 0.001), and 52.9% were women in the excluded
sample. A difference was found in terms of gender distribution in the sample finally
analyzed (p = 0.433).

In the characteristics of the entire sample (n = 293) finally analyzed (Table 1), we found
that the median age was 76 (70–86) years, and they were mostly women (61.1%) with
primary education (61.1%). Most of the sample was overweight or obese (71%). The risk of
falls in the entire sample was mostly low (63.1%) and almost no hospitalizations or falls
were reported in the last year.

Regarding alcohol consumption (Table 1), consumption was minimal, with a median
of 0.00 (0.00–1.00), distributed as non-risk consumption for 282 (96.2%) participants and
risk consumption for 11 (3.8%) participants, with scores equal to or greater than four.
No cases of consumption of other drugs or non-prescription medications were reported.
38 respondents (13%) had some degree of dependence. Only 38 of the respondents (13%)
had some degree of dependence and 87 had a medium and high social risk. On the other
hand, the median quality of life scores obtained for each dimension (mobility, self-care,
daily activities, pain and discomfort, and anxiety and depression) was 1.00 (1.00–2.00),
with a total score of 70.00 (50.00–90.00) and an EQ-5D-5L index score of 0.91 (0.62–1.00).

Of the total sample that lived in their home (n = 201; 68.6%), 47 (16%) had barriers
to accessing their building, 46 (15.7%) had barriers to accessing their home, 52 (17.7%)
had barriers inside their home, and 79 (27%) had stairs in different rooms of the home.
Of these, 13 (4.4%) had accessibility adaptations in all cases, and for 24 (8.2%), although
they had adaptations, they were not complete. Last, 154 (52.6%) had a shower tray instead
of a bathtub.
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Table 1. Characteristics of the entire sample (n = 293).

Sociodemographic and Personal Variables

Age Median (IQR) 76 (65–97)

Sex n (%)
Men 114 (38.9)

Women 179 (61.1)

Marital Status n (%)
Single 29 (9.9)

Married 122 (41.6)
Widowed 123 (42)
Divorced 19 (6.5)

Education n (%)
Uneducated 64 (21.8)

Primary education (completed or unfinished) 179 (61.1)
Secondary education (completed or unfinished) 32 (10.9)

University (completed or unfinished) 18 (6.1)

Physical variables

BMI Median (IQR) 25.54 (24.54–31.11)

BMI n (%)
underweight 1 (0.3)

normal weight 84 (28.7)
overweight 116 (39.6)

obese 92 (31.4)

Days of hospitalization Median (IQR) 0 (0–0)

Falls Median (IQR) 0 (0–0)

Alcohol consumption Median (IQR) 0.00 (0.00–1.00)

AUDIT-C n (%)
Non-risk 282 (96.2)

Risk 11 (3.8)

Dependence, social risk and institutionalization

Barthel Median (IQR) 100 (90–100)

Degree of dependence n (%)
total dependence 9 (3.1)

severe dependence 11 (3.8)
moderate dependence 14 (4.8)

mild dependence 4 (1.4)
independent 255 (87)

Social risk Median (IQR) 9.00 (8.00–11.00)

Social risk n (%)
normal 109 (37.2)

medium 84 (28.7)
high 3 (1.0)

Level of institutionalization
Lived at home with someone (not go to a day center) 93 (31.7)

Lived at home with someone (go to a day center) 48 (16.4)
Lived alone (not go to a day center) 44 (15)

Lived alone (go to a day center) 11 (3.8)
Lived in a nursing home 97 (33.1)

IQR: Interquartile Range; BMI (Body Mass Index); AUDIT-C: Risk alcohol consumption.

The median TAM score for the entire sample was 23.00 (14.50–46.00) (PU: 4.00 (2.00–10.00);
PEU: 9.00 (6.00–15.00); ATU: 7.00 (3.00–11.00); Re: 6.00 (3.00–15.00)). When categorizing by
tertile, 106 (36.2%) participants had high acceptability of new technologies, 83 (28.3%) had
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medium acceptability, and 104 (35.5%) had low acceptability. The levels of acceptability for
the different TAM dimensions were distributed as follows: PU (38.6% high, 14.7% medium,
and 46.8% low), PEU (42.3% high, 33.4% medium, and 24.2% low), ATU (29.4% high,
28.0% medium, and 42.7% low), and Re (35.5% high, 15.4% medium, and 49.1% low).

When comparing the median age based on level of acceptance of new technologies in
the four dimensions of the TAM scale (Figure 1), for all dimensions, the median age was
significantly lower as the degree of acceptance increased.
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When dividing the sample based on the degree of acceptability of the use of new
technologies (TAM score) and comparing the sociodemographic and personal character-
istics (Table 2), married individuals (58.5%) in the group had a greater readiness to use
new technologies, and widowed individuals were predominant in the group with least
acceptance (54.8%). Additionally, there were distribution differences in the level of educa-
tion, where the percentage of participants without education was ostensibly lower in the
high-acceptance group than in the middle and low-acceptance groups (7.5 vs. 20.5% and
36.5%, respectively).

When the physical variables were compared based on the degree of acceptance
(Table 3), there was a lower risk of falls (81.1% low risk) in the high-acceptance group
than in the low-acceptance (54.8%) and medium-acceptance (50.6%) groups (p < 0.001).
We also found differences in hospitalizations in the last year; 10.4, 23.1, and 15.7% of
participants in the high-acceptance group, low-acceptance group, and medium-acceptance
group, respectively, were hospitalized for at least 1 day in the last year (p = 0.015). When
comparing the number of comorbidities, the median (IQR) for the high-acceptance group
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(2.00 (1.00–2.00)) was different from that (2.00 (1.00–3.00)) for the other acceptance groups
(p = 0.005). In addition, risky consumption of alcohol was more prevalent in the group with
a higher degree of acceptance of technological solutions (7.5%) (medium-acceptance group,
3.6%; low-acceptance group, 0.0%) (p = 0.009).

Table 2. Sociodemographic and personal variables according to the level of acceptability of the use of
new technologies.

Low (n = 104) Middle (n = 83) High (n = 106) p Value

Sex n (%)
Male 39 (37.5) 36 (43.4) 39 (36.8) 0.614 1

Female 65 (62.5) 47 (56.6) 67 (63.2)

Marital Status n (%)
Single 10 (9.6) 12 (14.5) 7 (6.6) <0.001 1

Married 31 (29.8) 29 (34.9) 62 (58.5)
Widowed 57 (54.8) 37 (44.6) 29 (27.4)
Divorced 6 (5.8) 5 (6.0) 8 (7.5)

Education n (%)
Uneducated 38 (36.5) 17 (20.5) 8 (7.5) <0.001 2

Primary 55 (52.9) 52 (62.7) 72 (67.9)
Secondary 10 (9.6) 7 (8.4) 15 (14.2)
University 1 (1.0) 6 (7.2) 11 (10.4)

DK/DA - 1 (1.2) -
1 Pearson’s chi square; 2 Fisher’s exact test; IQR: Interquartile Range; Significant p values (<0.05) are in bold.

Table 3. Physical variables based on the level of acceptability of the use of new technologies.

Low (n = 104) Middle (n = 83) High (n = 106) p Value

BMI n (%)
Underweight 1 (1) - - 0.143 1

Normal Weight 35 (33.7) 17 (20.5) 32 (30.2)
Overweight 34 (32.7) 42 (50.6) 40 (37.7)

Obese 34 (32.7) 24 (28.9) 34 (32.1)

Risk of Falling n (%)
Low 57 (54.8) 42 (50.6) 86 (81.1) <0.001 1

Medium 4 (41.3) 3 (3.6) 3 (2.8)
High 43 (41.3) 38 (45.8) 17 (16.0)

Hospitalized in the last year
n (%) 24 (23.1) 13 (15.7) 11 (10.4) 0.015 2

Falls in the last year n (%) 27 (26) 14 (16,9) 16 (15,1) 0.108 2

Comorbility Median (IQR) 2.00 (1.00–3.00) 2.00 (1.00–3.00) 2.00 (1.00–2.00) 0.005 3

AUDIT-C n (%) - 3 (3.6) 8 (7.5) 0.009 2

1 Fisher’s exact test; 2 Pearson’s chi square; 3 Kruskal Wallis test; BMI (Body Mass Index); AUDIT-C: Risk alcohol
consumption IQR: Interquartile Range; Significant p values (<0.05) are in bold.

When the presence of architectural barriers among respondents who resided at home
was analyzed based on the degree of acceptance of new technologies (Table 4), there was a
lower percentage of some barrier among those in the high acceptance (46.7%) than among
those in the medium-acceptance group (60.4%) and the low-acceptance group (68.6%)
(p = 0.032). However, we did not find differences among the groups when the different
types of barriers outside and inside the home were compared (Table 4). There were also no
differences in the distribution of users who had home adaptations (n = 79), with six (25%)
in the low-acceptance group, seven (35%) in the medium-acceptance group, and eleven
(31.4%) in the high-acceptance group (p = 0.856).
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Table 4. Architectural barriers in the home.

Low (n = 52) Middle (n = 49) High (n = 100) p Value

Some type of architectural
barrier n (%) 35 (68.6) 29 (60.4) 43 (46.7) 0.032 1

Type of architectural
barrier n (%)

Access door to the
building 17 (32.7) 12 (24.5) 18 (18.0) 0.125 1

Inside the building up to
the front door of the

dwelling
15 (28.8) 11 (22.4) 20 (20.0) 0.467 1

Home 16 (30.8) 16 (32.7) 20 (20.0) 0.163 1

Stairs/step 24 (46.2) 20 (40.8) 35 (35.0) 0.397 1

Shower tray 37 (71.2) 36 (73.5) 81 (81.0) 0.331 1

Other Barriers 2 (3.8) 2 (4.1) - 0.062 2

1 Pearson’s chi square; 2 Fisher’s exact test; IQR: Interquartile Range; Significant p values (<0.05) are in bold.

When comparing the degree of dependence based on acceptance (Table 5), there
was a greater degree of independence regarding activities of daily living in the high-
acceptance group, with 103 participants (97.2%) totally independent, compared to 64 (77.1%)
in the medium-acceptance group, and 88 (84.6%) in the low-acceptance group (p = 0.002).
Regarding quality of life (EQ-5D-5L) based on the degree of acceptance of new technologies,
there were significant differences in all dimensions of the scale (Table 5), with a clearly
higher quality of life index in the high-acceptance group (1.00 (0.91–1.00)) than in the low-
acceptance (0.78 (0.47–1.00)) and medium-acceptance (0.78 (0.52–1.00)) groups (p < 0.001).
We also found differences in the VAS score, with an increase of 10 points for every level of
increased acceptance (p = 0.003).

Table 5. Dependence, social risk, and quality of life based on the degree of acceptance of new
technologies.

Low (n = 104) Middle (n = 83) High (n = 106) p Value

Degree of dependence n (%)
Total 3 (2.9) 6 (7.2) - 0.002 1

Severe 4 (3.8) 6 (7.2) 1 (0.9)
Moderate 7 (6.7) 6 (7.2) 1 (0.9)

Mild 2 (1.9) 1 (1.2) 1 (0.9)
Independent 88 (84.6) 64 (77.1) 103 (97.2)

Social Risk n (%)
Low 25 (50.0) 26 (55.3) 58 (58.6) 0.265 1

Medium 24 (48.0) 19 (40.4) 41 (41.4)
High 1 (2) 2 (4.3) -

EQ-5D-5L Medium (IQR)
Dimensions

Mobility 2.00 (1.00–3.00) 2.00 (1.00–3.00) 1.00 (1.00–1.00) <0.001 2

Self-Care 1.00 (1.00–3.00) 1.00 (1.00–3.00) 1.00 (1.00–1.00) <0.001 2

Act. Daily Living 1.00 (2.00–3.00) 1.00 (2.00–3.00) 1.00 (1.00–1.00) <0.001 2

Pain/Discomfort 1.00 (1.00–3.00) 1.00 (2.00–3.00) 1.00 (1.00–1.00) <0.001 2

Anxiety/Depression 1.00 (1.00–2.00) 1.00 (1.00–3.00) 1.00 (1.00–1.00) <0.001 2

EQ-5D-5L Index 0.78 (0.47–1.00 0.78 (0.52–1.00) 1.00 (0.91–1.00) <0.001 2

EQ-5D-5L EVA Score 60 (50–80) 70 (46.5–80) 80 (70–90) 0.003 2

1 Fisher’s exact test; 2 Kruskal Wallis test1; EQ-5D-5L: Quality of Life Scale; IQR: Interquartile Range; Significant
p values (<0.05) are in bold.
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When analyzing the crude and adjusted strengths of association between the variables
assessed and the degree of acceptance (Table 6), age was significantly associated with a
medium and high acceptability to new technologies, with greater acceptability associated
with a younger age, a finding that was maintained for both levels of acceptability in the
adjusted analyses, with a mean acceptability aOR of 0.94 (95% CI: 0.90–0.97; p < 0.001)
and a high acceptability aOR of 0.88 (95% CI: 0.84–0.92; p < 0.001). A higher education
level was associated with a medium level of acceptability, with an aOR of 2.82 (95% CI:
1.09–4.80; p = 0.029) for a secondary education. The highest acceptability group showed
strong magnitudes of association for both primary and secondary education, with aORs of
7.23 (95% CI: 2.14–27.88; p = 0.002) and 5.30 (95% CI: 1.90–14.78; p = 0.001), respectively. Care
expectations were not associated with any level of acceptability in the crude or adjusted
models. For the other variables, despite finding a significant strength of association in the
crude models, only the category of living was associated with a high degree of acceptability
when adjusted for the other variables (aOR: 5.11 (95% CI: 1.33–19.55); p = 0.017).
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Table 6. Multivariate analysis of the degree of acceptance of the use of new technologies.

Middle Acceptability High Acceptability

cOR (95% CI) p Value aOR a (95% CI) p Value cOR (95% CI) p Value aOR a (95% CI) p Value

Sex
Male 1.00 Ref. 1.00 Ref. 1.00 Ref. 1.00 Ref.

Female 0.78 (0.44–1.41) 0.416 1.00 (0.51–1.96) 0.997 1.03 (0.59–1.80) 0.916 1.42 (0.68–2.96) 0.346

Age (1-year increase) 0.93 (0.90–0.97) <0.001 0.94 (0.90–0.97) <0.001 0.85 (0.82–0.89) <0.001 0.88 (0.84–0.92) <0.001

Education
Uneducated 1.00 Ref. 1.00 Ref. 1.00 Ref. 1.00 Ref.

Primary education 2.50 (0.94–6.64) 0.067 1.85 (0.62–5.48) 0.268 11.22 (3.98–31.71) <0.001 7.23 (2.14–27.88) 0.002
Secondary education 1.20 (1.01–3.92) 0.045 2.82 (1.09–4.80) 0.029 6.22 (2.69–14.40) <0.001 5.30 (1.90–14.78) 0.001

Care Expectations Fulfilled
No 1.00 Ref. 1.00 Ref. 1.00 Ref. 1.00 Ref.
Yes 0.57 (0.27–1.20) 0.139 0.66 (0.28–1.56) 0.340 0.64 (0.31–1.32) 0.231 0.65 (0.25–1.73) 0.392

Living Arrangements
Residential center 1.00 Ref. 1.00 Ref. 1.00 Ref. 1.00 Ref.
Live in company 1.15 (0.61–2.18) 0.659 0.62 (0.27–1.42) 0.262 14.24 (5.91–34.28) <0.001 3.00 (1.00–9.08) 0.51

Alone 2.32 (0.97–5.52) 0.058 1.56 (0.54–4.47) 0.413 18.94 (5.92–34.29) <0.001 5.11 (1.33–19.55) 0.017

Barthel (1 point increase) 0.99 (0.98–1.00) 0.267 0.99 (0.97–1.01) 0.300 1.05 (1.02–1.08) <0.001 1.00 (0.98–1.02) 0.810

EQ-5D-5L (1 point increase) 0.71 (0.28–1.78) 0.463 0.76 (0.16–3.75) 0.740 21.70 (4.33–108.80) <0.001 7.32 (0.71–76.01) 0.096

FES_I (1 point increase) 1.01 (0.97–1.06) 0.660 0.99 (0.94–1.06) 0.831 0.88 (0.83–0.94) <0.001 0.94 (0.87–1.02) 0.148

VREM (1 point increase) 1.00 (1.00–1.00) 0.025 1.01 (1.00–1.02) 0.039 1.00 (1.00–1.00) <0.001 1.00 (1.00–1.00) 0.236

SCQ (1 point increase) 1.08 (0.88–1.33) 0.471 1.10 (0.86–1.42) 0.439 0.77 (0.62–0.96) 0.017 1.17 (0.86–1.59) 0.327

cOR: crude odds ratio; aOR: adjusted odds ratio by multinomial logistic regression; CI: confidence interval; 95% IC: 95% confidence interval; a: TAM in 3 categories as a dependent
variable (low acceptance as reference category) and all other factors as independent variables in the model; EQ-5D-5L: quality of live index; FES_I: Fall risk scale (Downton) and fear of
falling; SCQ: Self-Administered Comorbidity Questionnaire; VREM: Reduced version of the Minnesota Leisure Time Physical Activity Questionnaire; p values (<0.05) are in bold.
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4. Discussion

The results of this study indicate that a younger age, higher education level, and living
alone are the factors that are associated with a greater readiness to use new technologies
for ageing in place. Although all the factors measured, with the exception of sex and care
expectations, show significant crude magnitudes of association with high acceptability,
the adjusted models indicate that these associations are confounded by age, education level,
and living alone.

Adapting technological solutions to the characteristics of the intended end users
is decisive for technological solutions to be accepted and incorporated into the routine
and context of the users [42]. The findings of our study suggest that when proposing
technological solutions for ageing in place, the factors that must be considered prior to
implementing them are those related to sociodemographic characteristics, such as age,
education level, or living alone. Younger age and higher education level are predisposing
factors to the adoption of different technologies for ageing in place, which is also frequently
found in the literature [36]. Thus, the same results were observed in terms of age and
education level when implementing activity tracking systems [65] or when the acceptance
of electronic security devices for ageing in place was analyzed, adding living in a rural area
as a positive factor for successful implementation [66].

Other quantitative studies that analyzed different technological solutions for ageing
in place report that other variables, such as subjective health status, have a significant
influence on the pre-implementation phase [36]. In our study, we analyzed perceived
quality of life, comorbidities, degree of autonomy, risk of falls, degree of institutionalization,
and architectural barriers in the home, and although in the crude models all these factors
showed significant magnitudes of association with a high degree of acceptance, the adjusted
models indicated that these relationships can only be explained by the association of
these factors with age, which seems to be, in turn, strongly associated with acceptance.
According to our results, each year of increased age in potential users of new ageing in
place technologies decreases the high acceptance of use by 12%, appearing as a negative
factor for acceptance in all dimensions of the TAM scale. The absence of multivariate
analyses applied in our study could explain the associations between subjective health
status and acceptance reported by other studies [65–67].

The dimensions used to allow the dimensions to be assessed individually for each
individual, however, some models encompass the dimensions and allow the dimensions
to be assessed in a grouped way for the population, such as the Unified Theory of Accep-
tance and Use of Technology (UTAUT). UTAUT and TAM both are models that serve for
individual acceptance and organizational acceptance over the IT components by the theory
of reasoned action, the technology acceptance model, the motivational model, the theory
of planned behaviour, a combined theory of planned behaviour/technology acceptance
model, the model of personal computer use, diffusion of innovations theory, and social
cognitive theory. TAM is mostly individual level [68].

We found a significant association between physical activity and moderate acceptance.
Physical activity has been reported in the literature as a favourable factor for the use of new
technologies [69]. Physical activity scales assess activities such as walking 30 min every
day or performing tasks such as “gardening” or activities that involve participation in the
community [70]. In addition, vigorous activity is related to greater community involvement
because it leads to a better state of health. Based on some research, people with a higher
level of physical activity have more technological devices that support such activities [71].
Physical activity could be understood as a facilitating factor for the acceptance of ageing
in place technologies because the accessibility to some technological devices encourage
individuals to maintain their physical capacities.

Our results indicate that 64.5% of our study population has a medium–high readiness
for the use of new technologies aimed at facilitating ageing in place. This seems to be a
high percentage, considering that the average age of our sample was 76 years. Younger age
is considered a facilitator for the use of new technologies [72] due to its influence on the
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perceptive, motor, and cognitive abilities of individuals [73], in addition to the importance
of compensation processes that older people develop to adapt to changes, and the crucial
role that motivation, attitude and experience play in all social interactions [73]. Taking into
account the population ageing trend [3], the challenge of promoting the use of ageing in
place technologies that are accepted and used involves a deep understanding of the role
played by the different factors involved. In this sense, the finding that a higher education
level is associated with a greater readiness to use these technologies, despite the negative
effect of age, is a promising aspect in our context because as new generations reach an age
of 65 years or older, they would have a higher level of education and knowledge about the
use of technologies [74]. This finding is consistent with that reported in another studies [28]
that related the level of education with a greater success in adopting gerontotechnologies
aimed at facilitating ageing in place. On the other hand, increasing the acceptability of new
technologies must be a priority challenge in increasingly ageing societies [28] if the aim is
to opt for an ageing in place model. In this sense, it is necessary to promote interventions
aimed at increasing the readiness and predisposition to use these technologies in the elderly
population. Apart from the study of the factors associated with the acceptance of new
technologies as addressed in this study and other works [29], a better understanding of the
reasons why an older person might use ageing in place enabling technologies could be a
good starting point to guide these initiatives [75].

In general, older people prefer to continue living in their own homes instead of moving
to residential care institutions [29]. Therefore, it is not surprising that the results of our
study show that, regardless of age and education level, people who live in their home
show a greater acceptance of using new technologies, especially those who live alone.
Assistive technologies and sensors in the home environment and/or body systems that
track the movement of individuals can contribute to a greater sense of security in the
home [29]. The positive effects of ageing in place technological devices on improving
social networks, independence, psychological well-being, and social status of older adults
can allow these individuals to stay at home when living with challenges related to age,
such as falls, isolation, medication management, sensory impairment, decreased mobility,
and the possibility of negative consequences [76]. Living alone is not synonymous with
loneliness [77]; however, it is a predisposing factor, especially in very old, rural, and sparsely
populated regions [78]. A significant number of studies have explored the positive effects
of computer-mediated communication on creating social networks for and improving the
independence, psychological well-being, and social status of older adults [76]. However,
there are also drawbacks to online social support, for example, the absence of physical
contact, the lack of auditory and visual contextual signals, the desire for more social contact,
and not being able to offer necessary help to other people [79].

Owing to the number of factors measured in our study and the analyses carried out,
the results of this work shed light on how, a priori, all the factors we have identified
in the literature could be related to accepting new technologies. However, due to the
cross-sectional nature of the study, the results should be interpreted with caution. Notably,
as shown by some qualitative studies [36], the cultural component of these associations may
be important; therefore, it is not possible to guarantee the external validity of our results.

5. Conclusions

Younger age, a higher education level, and living alone are the factors that are most
associated with greater acceptance of using ageing in place technologies. In all dimensions
of the technology acceptance scale (TAM), older age appears to be related to lower scores.
The crude associations found with other factors, such as perceived quality of life, comor-
bidities, degree of autonomy, and risk of falls, ceased to be associated in the adjusted model
because of the confounding factors of age, education level, and place of residence. Physical
activity was associated with a moderate degree of acceptance but not with a high degree of
acceptance. Other variables, such as sex and expectations of care, did not show associations
with acceptance, in neither the crude nor adjusted models.
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The results of this study can help guide actions aimed at promoting the use of tech-
nologies that facilitate ageing in place in the context of an ageing population. In-depth
knowledge of the pre-implementation facilitating factors of these technologies could help
to optimize these initiatives. However, more research is needed that takes into account
cultural contexts. Studies that confirm that acceptance leads to the actual implementation
in this context are also necessary.
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