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Resumen.—Introduccién. La mayoria de los ancianos que
sufren una fractura osteoporotica de cadera (FOC) viven en
sus domicilios y retornan a él tras la lesion.

Objetivo. Analizar las barreras arquitectonicas de los espa-
cios comunitarios en las viviendas de los ancianos con FOC.

Pacientes y métodos. Se realiza un estudio prospectivo de
todos los pacientes con FOC, en total 99, que ingresan du-
rante el afio 2000 en una unidad de media estancia para rea-
lizar tratamiento rehabilitador. Se estudia la funcionalidad al
alta con el indice de Barthel y se analizan in situ las viviendas
de los ancianos que retornan a ellas. En el andlisis estadistico
se realiza el estudio descriptivo de las variables seleccionadas.

Resultados. El indice de Barthel al alta ha sido de 57,7. Tras
el alta hospitalaria 64 ancianos volvieron al domicilio. Hemos
analizado 47 viviendas. El 63 % de las viviendas eran pisos. En
el acceso al portal en el 76,6 % habia escaleras, en el 83% no
existia pasamanos y en ninglin caso habia rampa ni puerta te-
lescopica. En el interior del portal el 55,9 % tenia escaleras, en
el 39,4% no habia pasamanos, en el 3% habia rampa y en el
3 % plataforma elevadora. En el 63,8 % de las viviendas no
habia ascensor y en ellas el nimero medio de escaleras para
acceder a la vivienda era de 34,1.

Conclusion. Los ancianos sufrieron una importante pérdida
funcional posfractura. La mayoria ha vuelto a sus domicilios
enfrentdndose a numerosas barreras arquitectdnicas, funda-
mentalmente escaleras y ausencia de ascensor, en los espa-
cios comunitarios.

Palabras clave: Accesibilidad. Barreras arquitecténi-
cas. Casa. Vivienda. Anciano. Fractura de cadera.
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STUDY OF ACCESSIBILITY TO THE HOME
OF THE ELDERLY WITH HIP FACTURE

Summary.—Introduction. Most elderly people live in their
own homes and return to them after an osteoporotic hip
fracture (OHF).

Objective. To describe accessibility and analyze architectur-
al barriers in community areas in the homes of the elderly
who have undergone OHF.

Patients and methods. A prospective study was made of all
the patients, in all 99, who had been admitted for rehabilita-
tion in a medium-term-stay in the year 2000. The patients’
functional assessment was studied upon discharge using the
Barthel index and the homes to which the elderly returned
were analyzed “in situ.” The descriptive study of the vari-
ables selected was performed in the statistical analysis.

Results. Barthel index upon discharge was 57.7. Alter leav-
ing the hospital 64 elderly people returned to their own
homes. We studied 47 homes, 63 % of which were apart-
ments and 76.6 % of which had steps to the main door from
the street. A total of 83 % did not have a handrail and there
was no ramp or automatic sliding doors in any of the build-
ings studied. Inside the main entrance 55.9 % had stairs,
39.4% did not have a handrail. Three percent had a ramp
and 3 % had an elevating platform. 63.8 % of the buildings
studied did not have an elevator and in those the average
number of steps to the patients’ flats was 34.1.

Conclusion. The elderly in our study have suffered severe
functional repercussions following OHF. Most returned to
their homes and most of these had architectural barriers, es-
pecially stairs and a lack of an elevator in community areas.

Key words: Accessibility. Architectural barriers.
Home. House. Elderly. Hip fracture.

INTRODUCCION

Se entiende por accesibilidad aquella caracteristica
del medio, del urbanismo, de las edificaciones, del
transporte, de los sistemas y medios de comunicacién
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sensorial, que permite su uso a cualquier persona con
independencia de su condicidn fisica, psiquica o senso-
rial'. Para mejorar la accesibilidad en muchos casos es
necesario suprimir las barreras arquitecténicas. Se en-
tiende por barrera cualquier impedimento, traba u obs-
taculo que limite o impida el acceso, la libertad de mo-
vimiento, la estancia y la circulacién con seguridad de
las personas'. La primera vez que aparece la expresion
“barreras arquitecténicas” en un documento oficial es
en 1946, en un programa de rehabilitacion de Estados
Unidos'. En 1963 tiene lugar en Suiza el “| Congreso In-
ternacional para la supresion de las barreras arquitec-
ténicas” que constituye el punto de arranque para
abordar la necesidad de un disefio en edificaciones y
construcciones accesible a todo el mundo?.

Los ancianos y las personas con discapacidad fisica
constituyen los dos mayores grupos de poblacién que
requieren un medio libre de barreras tanto en el propio
hogar como en toda la comunidad?. Sin embargo la ac-
cesibilidad no es s6lo una necesidad para los individuos
discapacitados sino una ventaja para todos los ciudada-
nos*. La mayoria de los ancianos quiere permanecer en
sus domicilios, lo que se confirma tanto en estudios
nacionales como extranjeros 7. Las caracteristicas de
la vivienda no sélo influyen sobre la capacidad de los
ocupantes para realizar las actividades de la vida diaria,
produciendo por tanto discapacidad®’, sino que tam-
bién pueden aumentar la inseguridad al facilitar el ries-
go de lesiones por accidente® e incluso repercutir tam-
bién en la mortalidad de los ocupantes'®.

La Rehabilitacién, como especialidad médica, com-
prende el diagnostico, valoracion, prevencion y trata-
miento de la incapacidad dirigido a facilitar, mantener o
devolver la méaxima capacidad e independencia posi-
ble'!. Por lo tanto, a los médicos rehabilitadores debe
interesar, no sélo el individuo con sus limitaciones sino
también el entorno limitador. Por ello las actividades
profesionales deben llevarse a cabo en el centro en el
que se encuentran y en los diferentes ambitos de la co-
munidad'2.

La fractura osteoporotica de cadera (FOC), aquella
que ocurre en el contexto de un traumatismo leve y sin
otra causa médica que lo justifique, constituye uno de
los diagnosticos principales en los Servicios de Rehabi-
litacién de los hospitales generales'!4. A pesar de los
avances en las técnicas quirdrgicas, en la anestesia y en
la rehabilitacion postoperatoria, las FOC tienen un dra-
matico impacto en los individuos ancianos'® represen-
tando una de las mayores causas de morbilidad, morta-
lidad y pérdida de funcion'é asi como una de las
principales causas originarias de inmovilismo estableci-
do en la poblacién anciana'”.

Si restaurar la anatomia de la extremidad, restaurar
la funcién de la misma y rehabilitar al paciente eficaz-
mente son tres objetivos importantes en toda fractura,
los dos ultimos son de vital importancia en los ancianos

con FOC'®. Dentro de este Ultimo objetivo la provisién
de una casa adaptada es un factor clave para que las
personas discapacitadas consigan su independencia'®.

Nuestra actividad asistencial se lleva a cabo en el
Hospital Sagrado Corazén de Jesus de Huesca (HSCJ),
un centro que se puede considerar como una Uni-
dad de Media Estancia y en el cual la FOC representa
uno de los principales motivos de ingreso, como suce-
de en otras unidades similares de nuestro pais?®-22. Esto
permite observar diariamente el tremendo impacto
que las FOC tienen en la funcionalidad de los individuos
ancianos y las enormes dificultades que el entorno fisi-
co plantea para la vuelta del enfermo al domicilio. Ade-
mds, como ya han sefialado Forrest y Gombas?, la ne-
cesidad de algunos pacientes de adaptar o encontrar un
domicilio accesible a usuarios de sillas de ruedas retra-
sa el alta hospitalaria, prolongando la estancia y, por lo
tanto, aumentando los costes sanitarios. Llevados por
el interés del tema nos hemos planteado como objeti-
vo estudiar los domicilios de los ancianos que han sufri-
do una FOC. Tanto el interior como el exterior de un
domicilio deben ser accesibles para no minimizar las ca-
pacidades del anciano. Debido a la extensién del tema
nos hemos centrado exclusivamente en la accesibilidad
en el exterior de la vivienda ya que “el domicilio no
debe ser una prision para el anciano y debe permitirle
mantener relaciones con el exterior”.

PACIENTES Y METODOS

Se ha realizado un estudio descriptivo prospectivo
de todos los pacientes con FOC que ingresaron en el
HSC]J durante el afio 2000 para realizar tratamiento
rehabilitador, tras haber sido intervenidos de la FOC en
otros centros hospitalarios. Se ha recogido una mues-
tra consecutiva de pacientes con una edad igual o supe-
rior a 50 afos.

La recogida de datos se realizd en dos fases. En una
primera fase, durante el ingreso hospitalario, se estu-
diaron las siguientes variables: la edad, el lugar de resi-
dencia habitual (domicilio/institucién), el indice de Bar-
thel junto con el empleo de ayudas técnicas para la
deambulacién, tanto previas a la fractura como tras fi-
nalizar el tratamiento rehabilitador (en este ultimo caso
hemos excluido los pacientes fallecidos y los derivados
a unidades de agudos por problemas médicos o qui-
rurgicos) y el destino en el momento de abandonar el
centro hospitalario (domicilio/institucion/fallecimiento/
traslado a otro hospital). En una segunda fase, tras el
alta hospitalaria, se realizd una valoracién in situ de las
viviendas, pero Unicamente en aquellos pacientes que
volvieron al domicilio (lo cual puede suponer un sesgo
del estudio). El contacto con ellos se realizé por correo
informandoles del motivo de estudio y pidiéndoles su
colaboracion. Posteriormente se les efectud una llama-
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da telefonica para contar con su aprobacion y concer-
tar la visita domiciliaria. El contacto telefénico se in-
tentd al menos en tres ocasiones.

Para el estudio de los domicilios disefiamos nuestra
propia encuesta de valoracion, basandonos en el Ma-
nual de Accesibilidad editado por el INSERSO? (anexo)
y pensando principalmente en un usuario de silla de
ruedas, considerado como el mayor grado de depen-
dencia en la deambulacién y, por lo tanto, uno de los
mayores obstdculos para la accesibilidad al domicilio.
Las variables recogidas fueron las siguientes: tipo de vi-
vienda (piso o casa); acceso a la vivienda (existencia de
escalones de acceso al portal, pasamanos, rampa, an-
chura y tipo de apertura de la puerta de acceso al por-
tal); portal (escaleras, pasamanos, rampa, plataforma
elevadora); ascensor (anchura de la puerta, tipo de
apertura, dimensiones de la cabina); ante la inexisten-
cia de ascensor (altura del piso, pasamanos en la esca-
lera). En las casas o viviendas unifamiliares no se ha va-
lorado el portal ya que a través de la puerta principal se
accede ya directamente a la vivienda.

Los datos de cada paciente se han introducido en
una hoja de célculo Excel del programa Office 2000
Profesional. El proceso y andlisis de los datos se ha rea-
lizado con un ordenador PC y con el paquete estadis-
tico SPSS 8.0. Las variables cuantitativas se han expre-
sado mediante medias, recorridos o amplitudes y
desviaciones tipicas o estandar. Las variables cualitativas
se han expresado mediante frecuencias absolutas y por-
centajes. Para el estudio comparativo de las variables
cualitativas se ha utilizado el test de ji cuadrado consi-
derando un nivel de significacion estadistica de p < 0,05.

RESULTADOS

El nimero total de pacientes estudiados ha sido
99 con una edad media de 82,97 £ 6,57. El 92 % vivia,
previamente a la fractura, en domicilio y el 8 % estaba
institucionalizado. La situacion funcional prefractura
medida por el indice de Barthel era de 85,96 + 19,68
(en 98 pacientes ya que en el caso de un individuo, oli-
gofrénico y con unos cuidadores ausentes, no se pudo
conocer el indice previo). El 81,8 % era independiente
para deambular, es decir, sin ayuda ni supervisién de
una tercera persona (puntuacion 15 en el item deam-
bulacion del indice de Barthel) y el 17,2 % precisaba
ayuda o supervision (puntuacién 10 en el item deam-
bulacién del indice de Barthel). El 75,7 % no empleaba
ayudas técnicas de marcha, el 13,13 % bastén simple, el
8,08 % andador y el 3,03 % una o dos muletas de apoyo
en antebrazo (o bastoén inglés). Tras finalizar el trata-
miento rehabilitador el indice de Barthel de los pacien-
tes supervivientes y que no habian sido derivados a
otros centros era de 57,74 + 31,26. El 24,7 % era inde-
pendiente para deambular (puntuacién 15 en el item

deambulacién del indice de Barthel), el 56,8 % precisaba
ayuda o supervision (puntuacién 10), ningiin paciente
era independiente en silla de ruedas (puntuacién 5) y
el 18,5% no deambulaba (puntuacion 0). Unicamente el
4,9 % no requeria ayudas técnicas. La ayuda mas utiliza-
da fue el andador en el 45,1 % de los casos, seguida de
bastén simple en el 20,7 % y de bastén inglés en el
10,9 %. Ningun sujeto empleaba antes de la fractura si-
lla de ruedas, porcentaje que se eleva posteriormente
al 18,3 %. Durante el ingreso el | 1,1 % de los ancianos
fallecié y el 6,1 % de los pacientes fue trasladado a otro
centro hospitalario ante la aparicién de alguna compli-
cacioén que asi lo requeria y tras el alta hospitalaria el
64,6 % de los ancianos volvié al domicilio mientras que
el 18,2 % se institucionalizé.

Del total de ancianos de nuestra muestra 64 volvie-
ron al domicilio. Se valoraron 47 domicilios mientras
que los 17 restantes no fueron valorados por diferentes
razones: en 4 casos no se pudo contactar telefénica-
mente con los pacientes, 4 sujetos se negaron a la visi-
ta domiciliaria, en | caso el paciente no acudié a nues-
tra citacion en repetidas ocasiones, 3 pacientes se
habian ya institucionalizado y cinco habian fallecido.

En los domicilios estudiados observamos las siguien-
tes caracteristicas: a) el 37 % eran casas unifamiliares y
el 63 % pisos que formaban parte de viviendas colecti-
vas; b) en el acceso a la puerta de entrada de la vivienda
el 76,6 % de los domicilios tenia algun escalén para ac-
ceder, en el 83 % no existia pasamanos, en ninglin caso
habia una rampa como solucién alternativa a la escale-
ra, sélo en el 25 % de los casos el ancho libre de la
puerta del portal era inferior a 80 cm y en ninglin caso
el sistema de apertura era telescopico (tabla I); ¢) en
el interior del portal, en relacién tnicamente con los pi-
sos, el 55,9% tenia escaleras, en el 39,4% de los casos

TABLA |. Caracteristicas del acceso a la vivienda

Variable N? (%)
Escaleras de acceso al portal

No hay 11 (23,4)

Hay 36 (76,6)
Pasamanos de acceso al portal

No hay 39 (83)

Unilateral 6 (12,8)

Bilateral 2 (4,3)
Rampa de acceso al portal

No hay 47 (100)
Anchura de la puerta del portal

<80 cm 12 (25,5)

>80 cm 35 (74,5)
Tipo de apertura de la puerta

Hacia el interior 44 (93,6)

Hacia el exterior 3 (64)

Telescopica 0(0)
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TABLA 2. Caracteristicas del portal (en viviendas colectivas)

Variable N2 (%)
Escaleras 19 (55,9)
Pasamanos
No hay 13 (39,4)
Unilateral 17 (51,5)
Bilateral 39,1
Rampa I (3)
Elevador I (3)

TABLA 3. Caracteristicas del ascensor

Variable N’ (%)
Ascensor

Hay 17 (36,2)

No hay 30 (63,8)
Anchura de la puerta del ascensor

<80 cm 17 (100)
Apertura

Hacia el interior 1 (59)

Hacia el exterior 15 (88,2)

Telescopica 1 (59)
Anchura de la cabina

<100 cm 12 (70,6)

2100 cm 5(29.4)
Fondo de la cabina

<120 cm 16 (94,1)

2120 cm 1 (59)

TABLA 4. Caracteristicas de las viviendas sin ascensor

Variable N? (%)
Altura del piso

|2 piso 6 (50)

> 27 piso 6 (50)
Pasamanos en la escalera

Unilateral 12 (100)

Numero de escalones 34,1 £22,3 (rango 8-80)

TABLA 5. Barreras y tipo de vivienda

Ascensor Piso Casa
No hay 12 (41,4%) 17 (58,6 %)
Si hay 17 (100 %) 0 (0,0%)
p =0,00003.

no habia pasamanos, sélo en un domicilio habia rampa y
en otro plataforma elevadora como soluciones alter-
nativas a las escaleras (tabla 2); d) en el 63,8 % de los
domicilios no habia ascensor, cuando éste estaba pre-
sente la anchura de paso de la puerta en ninglin caso
era superior a 80 cm, el sistema de apertura solo era

telescépico en el 5,9 %, las dimensiones minimas de la
cabina de 120 cm de fondo y 100 cm de ancho no se
daban en mas del 70 % de los ascensores (tabla 3); e) en
el caso de las viviendas sin ascensor los sujetos vivian
en la mitad de los casos en un 22 piso como minimo,
con una media de 34 escalones para acceder hasta él y
con pasamanos Unicamente en un lado (tabla 4).

El analisis de la relacién entre todas las barreras es-
tudiadas y el tipo de vivienda ha ofrecido diferencias
estadisticamente significativas sélo con la presencia de
una de ellas. El 41,4 % de los individuos que vivia en pi-
sos no disponia de ascensor mientras que en las casas
este porcentaje aumentaba al 100 % (tabla 5).

DISCUSION

La incidencia global no es un reflejo de la FOC por
lo que los estudios epidemioldgicos, al igual que el nues-
tro, recogen datos de la poblacién mayor de 50 afios?¢?.

Una FOC marca el fin de la vida independiente para
algunos ancianos y ello a pesar de que la mayor parte
de las veces los pacientes que la sufren son previamen-
te independientes para las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD), y alin cuando la mayoria son de edad
avanzada y presentan enfermedades concomitantes?®.
Esto se confirma en los resultados de nuestro trabajo.
Los pacientes tenian previamente una marcha indepen-
diente sin necesidad de ayudas técnicas y una leve de-
pendencia para el resto de las ABVD. Tras la fractura y
a pesar del tratamiento rehabilitador la situacién fun-
cional empeord. La mayoria de los ancianos pasaron a
ser dependientes para la deambulacién y las demas
ABVD con un aumento en el empleo de ayudas técni-
cas de marcha. Es decir, al igual que corroboran otros
autores, ha sido sorprendente el bajo promedio del in-
dice de Barthel al alta, lo que lleva a pensar en el alto
grado de comorbilidad y pluripatologia asociada, que se
acumula con la longevidad? y que potencialmente au-
mentaran todavia mas la discapacidad. Todo ello pro-
bablemente justifica el que la FOC represente una de
las principales causas de institucionalizacién en los pai-
ses occidentales®.

En nuestro estudio el 65 % de los pacientes se diri-
gieron al domicilio tras el alta hospitalaria, porcentaje
que se encuentra dentro del amplio margen comentado
en la literatura médica, que oscila entre el 30 y mas del
90 %3'-35 y que se explica por diferencias temporales,
por el porcentaje de institucionalizacion prefractu-
ra, por las diferencias en los recursos destinados a la
asistencia domiciliaria y a la rehabilitacion, y por las di-
ferencias culturales en el cuidado de los ancianos en los
paises mediterraneos y anglosajones®¢3.

Los grados y formas de discapacidad de un anciano
que ha sufrido una FOC son muy variados por lo que
resulta muy dificil plantear de forma genérica una vi-
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vienda adecuada sin barreras. Nosotros lo hemos he-
cho pensando en un usuario en silla de ruedas. Tres
determinantes del disefio cambian drasticamente con
su empleo: el punto de vista desciende, el volumen ac-
cesible disminuye y se sitia mas abajo, y el volumen
ocupado por la persona que se traslada es mayor38.
Para que un usuario en silla de ruedas pueda superar, en
linea recta, un obstaculo aislado precisa una anchura
minima de 80 cm, para circular 90 cm y para realizar
cualquier tipo de giro requiere de una amplitud de paso
libre de obstdculos de 150 cm como minimo. Las di-
mensiones minimas de la cabina del ascensor deben ser
de 120 cm de fondo y 100 cm de ancho*®.

Los espacios comunitarios son la llave de la accesibi-
lidad a la vivienda y por ello es prioritario que se pro-
yecten y construyan sin barreras arquitecténicas. La au-
sencia de ascensor junto con la presencia de peldafios
para acceder al portal y en el interior del mismo re-
presentan las barreras arquitecténicas mas frecuentes e
importantes encontradas en los domicilios de los ancia-
nos de nuestro medio*. En el 63,8 % de los domicilios
que hemos valorado no existia ascensor. Este porcen-
taje no solamente es alarmante sino que es muy supe-
rior al sefalado en algunos articulos de nuestro entor-
no donde el 36,4% de las viviendas que tiene mas de
una planta carece de ascensor®. Ello puede estar justi-
ficado por la antigiiedad de las viviendas o por el he-
cho de encontrarnos en una provincia de predominio
rural donde tradicionalmente las viviendas son unifami-
liares.

La presencia de escaleras ha sido en este estudio una
constante, tanto para acceder al portal, como dentro
del mismo. Pero ademas hemos hallado una baja pre-
sencia de pasamanos que facilitan el hecho de salvarlos
a los usuarios deambulantes. La existencia de rampas o
elevadores como solucion alternativa a las escaleras ha
sido excepcional por lo que todos los usuarios de sillas
de ruedas no podrian entrar o salir de sus domicilios in-
dependientemente y precisarian, en el mejor de los
casos, de la ayuda como minimo de una persona. No
obstante, en la actualidad, la tecnologia y los conoci-
mientos en la construccion hacen posible la creacién de
rampas que se incorporan al entorno superando cual-
quier dificultad, por lo que su existencia en nuestro
entorno deberia ser casi una constante.

La mayoria de las puertas de entrada tenian una an-
chura de paso igual o superior a 80 cm lo que permiti-
ria el acceso a un usuario en silla de ruedas. Sin embar-
go no habia ninguna puerta con sistema de apertura
automatico telescopico, ya que todas las puertas te-
nian una apertura hacia el exterior o hacia el interior, lo
que impide el paso a los usuarios de silla de ruedas. Asi-
mismo las hojas emplean una superficie de barrido que
limita la superficie Gtil de su entorno y los sujetos
que requieren muletas o andador tendrian dificultades
para accionar la puerta sin soltar dichas ayudas. Pro-

blemas similares hemos encontrado en los ascensores
que presentaban unas puertas estrechas y no telescopi-
cas y unas cabinas con dimensiones reducidas para un
usuario de silla de ruedas. En aquellos domicilios sin
ascensor la media de escaleras a superar hasta llegar a
la vivienda era de 34, encontrandonos un domicilio con
80 escalones, y con pasamanos en todos los casos uni-
lateral.

En ninguna casa o vivienda unifamiliar de nuestro es-
tudio existe ascensor. Tradicionalmente en nuestro pais
la poblacién ha habitado de forma mayoritaria en las
ciudades en bloques de apartamentos. Quiza con el
tiempo, dado el auge actual de las viviendas unifamilia-
res, esta tendencia se invierta y predominen los hoga-
res con mas de una planta.

La existencia de escaleras aparece reflejada con ele-
vada frecuencia en articulos que tratan de la vivienda
del anciano*'-*3, Representan un obstaculo insalvable
en los usuarios de silla de ruedas pero también un peli-
gro obvio y una de las mayores barreras a la movilidad
que muchos ancianos encuentran en sus casas. Existe
una fuerte correlacion entre la edad y la dificultad e in-
capacidad para subirlas, ya que la fuerza y el equilibrio
requeridos para superarlas se va alterando con el en-
vejecimiento*’. Por ello convendria que la industria de
la construccion se concienciara de la ausencia de esca-
leras como un rasgo deseable en las viviendas de los an-
cianos*.

Algunos paises tienen una politica social en relacién
a los ancianos que se puede resumir bajo el lema “man-
tener al anciano en sus propias casas tanto tiempo
como sea posible”#!. Nuestra sociedad debe hacer tam-
bién suya dicha consigna porque ayudando a los ancia-
nos a permanecer en sus domicilios se consigue no sélo
mejorar su calidad de vida y reducir la cantidad de ayu-
da personal requerida sino también retrasar e incluso
prevenir la institucionalizacién, con lo que disminuyen
los costes de la asistencia sanitaria*. La vivienda debe
ser un “traje a medida” de las necesidades especificas
de cada discapacitado?. Los ancianos constituyen un
grupo poblacional muy heterogéneo desde mdltiples as-
pectos. Aunque todos los sujetos de nuestro estudio
han tenido en comun la fractura del fémur, su grado de
discapacidad, su comorbilidad asociada y sus circuns-
tancias sociofamiliares eran muy diferentes. Sin embar-
go, desde el punto de vista de la accesibilidad a la vi-
vienda podemos afirmar que no habia practicamente
incompatibilidades entre las necesidades de unos y
otros.

En todos los domicilios estudiados los espacios co-
munitarios eran inaccesibles para usuarios de silla de
ruedas y presentaban numerosas barreras arquitecténi-
cas para los ancianos con movilidad reducida, lo cual l6-
gicamente va a condicionar la readaptaciéon a su medio
habitual. Los elementos comunitarios son dificiles de
modificar ya que el coste de las reformas suele ser ele-
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vado y se requiere el consentimientos de los propieta-
rios?. Los espacios privativos, sin embargo, son mds
susceptibles de modificacion, a pesar de la frecuente es-
casez de espacio, porque la familia sacrifica en muchas
ocasiones la comodidad de la unidad familiar en aras
de la persona discapacitada?. La vivienda como bien
social primario deberia satisfacer las necesidades habi-
tacionales bésicas de sus ocupantes en las diversas eta-
pas de su vida“. Seglin esto convendria generalizar la
incorporacioén de criterios de “adaptabilidad o conver-
tibilidad” en las viviendas, es decir la construccién de vi-
viendas con prevision, de manera que el individuo ocu-
pante pudiera introducir las modificaciones que en cada
momento le fueran necesarias, sin grandes costes ni re-
formas estructurales*!°. Sin embargo, realizar modifi-
caciones para hacer un medio accesible cuesta mas que
hacerlo accesible desde un principio ya que es imposi-
ble que las construcciones existentes tengan el mismo
grado de accesibilidad que las nuevas®. Por ello si que-
remos que un nimero creciente de ancianos pueda se-
guir viviendo en su propia casa se requiere un esfuerzo
conjunto de los gobiernos, los profesionales de la cons-
truccién y los de la salud. Aunque se ha avanzado mu-
cho en este terreno queda todavia mucho camino por
recorrer.

CONCLUSIONES

I. Los ancianos han sufrido una importante pérdida
funcional tras la FOC.

2. La mayoria de los ancianos han vuelto a sus domi-
cilios tras la FOC.

3. Los domicilios han presentado numerosas barre-
ras arquitectonicas, fundamentalmente escaleras y au-
sencia de ascensor, en los espacios comunitarios.
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ANEXO

I. Tipo de vivienda [J Tipo de apertura de la puerta

O Casa [ Hacia el interior
[] Piso [0 Hacia el exterior
2. Acceso a la vivienda [] Telescopica
[ Escaleras de acceso al portal
O No hay 4. Ascensor
O Hay [ Presencia o ausencia
[ Pasamanos de acceso al portal O Anchura de la puerta
[J No hay [ Inferior a 80 cm
0 U.nilateral [ lgual o superior a 80 cm
] Bilateral [] Apertura
[0 Rampa de acceso al portal [] Hacia el interior
3. Portal [ Hacia el exterior
[ Escaleras [ Telescépica
0 No hay [J Anchura de la cabina
O Hay [ Inferior a 100 cm

[J Pasamanos [ lgual o superior a 100 cm

O No' hay [] Fondo de la cabina
g ;?;th;:al O Inferior a 120 cm
O Rampa (O lgual o superior a 120 cm
0 No hay . .
] Hay 5. Viviendas sin ascensor
[] Elevador [ Altura del piso
[ No hay [ Pasamanos en la escalera
0 Hay J No hay
[0 Anchura de la puerta del portal [J Unilateral
O Inferior a 80 cm [] Bilateral
[ lgual o superior a 80 cm [0 NuUmero de escalones
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