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Capitulo 1: Resumen
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La tesis doctoral que se presenta a continuacioén se enmarca dentro de la linea de
investigacion “Cuidados Sociosanitarios, Dependencia Cronica y Fin de vida” del grupo
de investigacion (CTS-436) “Aspectos Psicosociales y Transculturales de la Salud y la
Enfermedad”. La tesis se estructura en los siguientes apartados: a) introduccion, b) estudio
empirico 1, c) estudio empirico 2, d) discusion general (incluyendo las limitaciones y las

perspectivas futuras de investigacion), e) discusion general, y d) conclusiones.

Se comienza con una introduccién general sobre la situacion actual del
envejecimiento, la esperanza de vida y el fendmeno de la dependencia funcional. Se
recogen los principales factores que estan asociados, tanto a la longevidad, como a la
dependencia funcional y al envejecimiento activo. Se describen los modelos y teorias que
se han tenido en cuenta para el disefio de este trabajo. Posteriormente, se hace un analisis
del papel del anciano como gestor de su propio proceso de envejecimiento y, por ultimo, se
describen las principales intervenciones que ayudan a prevenir y retrasar la dependencia: el
autocuidado, mantenimiento de la funcidn fisica y del estado de animo, la realizacion de
ejercicio fisico, el control de las emociones, el optimismo y la realizacién de actividades

agradables.

En los capitulos cuatro y cinco se describen los estudios empiricos que conforman
este trabajo: “Diferencias en bienestar emocional, percepcién de salud y calidad de vida en
mayores institucionalizados con diferentes niveles de dependencia funcional” vy
“Resultados de la intervencion de un estudio piloto en mayores de 75 anos con diferentes
niveles de dependencia funcional”. Por ultimo, se realiza una discusion general con todos
los aspectos relevantes de este trabajo y se presentan las conclusiones finales.
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Los dos estudios se han disefiado para responder al objetivo general de este
proyecto, que es analizar las relaciones entre el nivel de dependencia funcional y el grado
de bienestar psicosocial y la calidad de vida en personas mayores de 65 afios.

En el primer estudio, se ha evaluado a personas con diferentes niveles de
dependencia, recogiendo medidas de diversas variables relacionadas con el bienestar
subjetivo y la salud fisica y mental: percepcién del estado de salud, actitudes, expectativas
y satisfaccion con la vida, apoyo social, manifestaciones de ansiedad, ansiedad ante la
muerte y depresion, enfermedades diagnosticadas y tratamiento requerido. Con ello, se
pretende comprobar qué relacion existe entre estas variables e identificar posibles factores
que promuevan el bienestar, independientemente del nivel de dependencia de la persona.
Asimismo, se trata de estudiar la evolucion en los niveles de dichas variables realizando un
seguimiento de la muestra, al afio y medio de la evaluacion inicial. En este primer estudio,
en la primera fase, se ha realizado un estudio descriptivo transversal, con un disefio
factorial entre grupos, donde la variable grupo es el nivel de dependencia funcional y las
variables dependientes son deterioro cognitivo, apoyo social, depresion, ansiedad rasgo,
ansiedad ante la muerte, satisfaccion con la vida, autocuidado y movilidad, y calidad de
vida relacionada con la percepcion de la salud. La muestra estuvo formada por 132
participantes, con una edad comprendida entre 65 y 99 afios. Los resultados han mostrado
que existe una relacion directa entre el nivel de dependencia funcional y el malestar
emocional, concretamente se ha encontrado que, a mayor nivel de dependencia funcional,
existe una tendencia a presentar mayor sintomatologia depresiva, peor percepcion de la
salud fisica y de la funcién social, y peor movilidad y menor capacidad para autocuidarse.

En la segunda fase se ha realizado un estudio descriptivo longitudinal. Al afio y
medio de la primera valoracion, se realiz6 una medida de las variables dependientes

(deterioro cognitivo, apoyo social, depresion, ansiedad rasgo, ansiedad ante la muerte,
16



satisfaccion con la vida, autocuidado y movilidad, y calidad de vida relacionada con la
percepcion de la salud) para estudiar su evolucion. La muestra estuvo formada por 32
participantes, con una edad comprendida entre 66 y 99 afios. Los resultados encontrados
han mostrado que los mayores niveles de dependencia funcional de la segunda medida, se
corresponden con las personas que, en la primera evaluacion, presentaron mayores
puntuaciones en deterioro cognitivo y una peor percepcion de la salud en general (peores

condiciones en salud fisica, funcion fisica, rol fisico y funcion social).

En el segundo estudio, con un disefio cuasi- experimental (de caso tipico) pre/post
con grupo control, se  ha generado y aplicado un programa de intervencion
multidisciplinar para personas con diferentes niveles de dependencia, en el que se incluyen
diversos modulos que tratan de proporcionar herramientas y habilidades para afrontar un
envejecimiento dependiente, situacion compleja para esta poblacion. El propdsito es
ofrecer recursos para hacer frente a dichas dificultades y comprobar si estas herramientas
consiguen mejorar el bienestar y, con ello, prevenir y retrasar, en la medida de lo posible,
el deterioro progresivo asociado a la dependencia. El programa consta de dos tipos de
intervenciones, una enfocada al bienestar fisico (dos sesiones semanales de 30 minutos de
duracion) y otra enfocada al bienestar emocional (una sesién semanal de hora y media de
duracion), que se han desarrollado durante nueve semanas. Han participado dos grupos,
uno que recibe el programa de intervencion (GI) “Convivir con la dependencia y el
bienestar” (N= 30) y otro que no recibe el programa de intervenciéon (GC) (N= 29). La
muestra tiene una edad media de 86.80 afios (rango de 75-99 afios). Los resultados han
mostrado que el programa mejora el estado de animo, ayuda a mantener las capacidades
conservadas Yy retrasar el nivel de dependencia funcional; concretamente, disminuye el
nivel de ansiedad psiquica, mejora la autoestima y autoeficacia, la realizacion de los gestos

17



funcionales que intervienen en la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria

(ABVD) y disminuye los niveles de presion arterial sistdlica.

Los resultados obtenidos apoyan la conveniencia de este tipo de programas,
disefiados especificamente para personas mayores de 75 afios y con diferentes niveles de
dependencia funcional, que fomentan la mejora del estado de animo, las satisfaccion y
calidad de vida, la practica de ejercicio fisico y la participacion social y, sobre todo, que
ayudan a generar habilidades que les capacite para desarrollar su vida, adaptadas a las

capacidades funcionales.
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INTRODUCCION

El estudio del envejecimiento y su relacion con la fragilidad, la discapacidad y la
dependencia funcional es complejo. Desde que en 1969, en el marco de Naciones Unidas,
se empieza a tomar conciencia de la necesidad de proteger a las personas mayores, se
ponen en marcha diversas resoluciones para garantizar los derechos y el bienestar de los
mayores. Sin embargo, no es hasta la Primera Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento
(Viena, 1982), cuando se aprueba un Plan de Accion, con directrices y recomendaciones
dirigidas a paises desarrollados, para que incrementaran politicas de proteccién que
garantizarian la seguridad econdmica y social de las personas mayores. Los progresos en
los diferentes paises fueron desiguales pero, en general, se comprob6 una mejora en el
desarrollo de infraestructuras nacionales para personas mayores, se especializaron los
Servicios de Salud y se elaboraron planes, programas y mecanismos de coordinacion sobre

el envejecimiento, y se aumento la participacion en la sociedad de las personas mayores.

Veinte afos después se celebré la 11 Asamblea Mundial del Envejecimiento
(Madrid, 2002), en la que se adoptd el término envejecimiento activo y se aprob6 un Plan
de Accion, conocido como el Plan de Madrid. En este plan, los paises se comprometen a
adoptar medidas en tres direcciones (Codon, 2003): a) determinar el marco politico que
vincule el desarrollo y las personas de edad (necesidad de adoptar medidas para garantizar
la integracion y habilitacion de las personas mayores para que participen plenamente en el
desarrollo), b) impulsar politicas que fomenten la salud y el bienestar hasta la llegada de la
vejez (acceso universal a la Atencion Primaria, programas comunitarios especificos para
las necesidades de los mayores), y c) crear entornos propicios y favorables para los
mayores (condiciones de vida, sistema asistencial, eliminar formas de abuso y maltrato,
imagen positiva del envejecimiento).
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Posteriormente, con el desarrollo de los programas de atencion a la poblacién en
general, asi como los avances tecnoldgicos y las investigaciones para mejorar la salud, ha
ido aumentando la esperanza de vida y, como consecuencia, se han producido cambios en
la estructura poblacional, favoreciendo el envejecimiento de la poblacién, como se puede

observar en la Figura 1.
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Figura 1. Piramide poblacion (tomada de Bueno, 2014)

El mayor impacto del fendmeno demografico ha sido el crecimiento de la
poblacion mundial de las personas mayores de 65 afios y mas, que se multiplicard por tres
entre los afios 2000 y 2050, pasando de 600 millones a 2000 millones de personas
mayores, de los cuales el 80% vivird en paises en desarrollo (Instituto Nacional de
Estadistica —INE-, 2013). Hasta hoy dia, se ha asociado el envejecimiento de la poblacion
a las regiones mas desarrolladas del mundo. El nimero de personas octogenarias,
nonagenarias y centenarias esta creciendo considerablemente a nivel mundial. En los

EE.UU., las personas centenarias aumentan a un ritmo de un 8% por afo (Kato, Zweig,
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Barzilai y Atzmon, 2012), en Canada, se estima que la poblacion mayor de 65 afios
aumente mas del 25% en los préximos 50 afios (Giesbrecht, Miller, Mitchell y Woodgate,
2014). Lo mismo ocurre en Japon, donde esta poblacion se ha multiplicado por cuatro, de
un 5.7% en 1960 ha pasado a un 23.1% en el afio 2010, y se preve que para el afio 2055
aumentard a un 40.5% (Arai et al., 2012).

Segun indican las proyecciones de European Population Projections (Europop
2013), en la Union Europea (UE-28), habra 12.3 millones de personas de 80 afios 0 mas en
el afio 2080. Segun las proyecciones de Naciones Unidas, en el afio 2050, el 30% de la
poblacién de Europa Occidental tendra méas de 65 afios, y el 12% mas de 80 afios
(Fernandez-Ballesteros, 2009a). Nueve de los diez paises con la mayor proporcion de
personas mayores estan en Europa, siendo Espafia, actualmente, el tercer pais mas
envejecido de la UE-28, en el que las personas mayores han aumentado al 21.1%. Se
espera que, en el afio 2050, albergue un 33.2 % de poblacion mayor, convirtiéndose en el
segundo pais méas envejecido del mundo (Pérez-Cano, 2015) y contard con un 10.8% de
personas mayores de 80 afios (Barry, McGwire y Porter, 2015). Concretamente, en 2016,
en la Comunidad de Madrid, la poblacion mayor de 65 afos era de un 20.5%, de los
cuales, el 7.3% son mayores de 80 afios (INE, 2016).

Ante esta situacion surge la preocupacion de como mantener y atender a esa parte
de la poblaciéon anciana, como controlar las repercusiones del envejecimiento a nivel
personal, econdmico y social, y como evitar las enfermedades crénicas no malignas y no
transmisibles. En este contexto, se ha hecho especial hincapié en las investigaciones
relacionadas con el envejecimiento activo y satisfactorio, con la intencion de prevenir las
consecuencias del envejecimiento, mejorando las condiciones de vida en las personas

longevas y retrasando la discapacidad y la dependencia funcional.
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2.1.- Estado del fendmeno del envejecimiento

El envejecimiento es un proceso fisiologico gradual, que se caracteriza por el
cambio que se experimenta en los distintos aparatos, érganos y estructuras, y que implica
para el ser humano una paulatina alteracion de sus funciones. Suele ir asociado al deterioro
de las capacidades fisicas, psicolégicas y emocionales, que se inicia en la edad media y
avanzada de la vida, y que se acelera con la edad. Este deterioro de las funciones y
capacidades supone cambios para llevar una vida activa y satisfactoria (Fernandez-
Mayoralas et al., 2014). Sin embargo, el envejecimiento no va siempre acompafiado de
estos aspectos negativos. Gracias a las investigaciones relacionadas con el envejecimiento
activo y satisfactorio, ha sido posible afiadir a los afios mejor calidad de vida y méas afios
de vida sin discapacidad y, por tanto, sin dependencia funcional.

Cuando se habla del proceso de envejecimiento, es necesario diferenciarlo del
proceso de senectud, debido a que son dos procesos que estan muy relacionados, pero que
tienen matices diferentes. Se entiende la senectud como un proceso temporal que implica
la perdida de la capacidad que tienen las celulas para dividirse, crecer, funcionar, para, por
altimo, acabar en la muerte (Beers y Berkow, 2001). Por otra parte, el fendmeno del
envejecimiento, comprende componentes positivos de desarrollo y componentes negativos
de decadencia que se producen durante el curso de la vida: nacemos, crecemos durante la
infancia, la pubertad y los primeros afios de la edad adulta, nos mantenemos v,
posteriormente, se inicia el declive. Sin embargo, la senectud solamente se refiere a los
procesos degenerativos que impiden la continuacion con la vida, no implica aspectos
positivos. Christensen, McGue, Petersen, Jeune Yy Vaupel (2008) sugirieron, en un
estudio realizado con personas muy mayores (110- 119 afios) que, la mayoria de los
mayores independientes 0 que necesitaban un minimo de ayuda (40%), podian

experimentar deterioro fisico antes de morir. Este deterioro, que impediria continuar con la
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vida, se podria explicar por el proceso de senectud. Sin embargo, comprobaron que, en
estos casos, era posible retrasar el declive fisico en cuatro afios, llegando al fin de la vida
en mejores condiciones.

Tanto el proceso de envejecimiento, como el proceso de senectud, suponen un
declive en muchas funciones fisiolégicas, no obstante este declive no se considera una
enfermedad. Se sabe que el proceso de envejecimiento es causado por un dafio molecular y
que depende de la interaccion entre el dafio, el mantenimiento y la reparacion de las
moléculas. Estas interacciones estan influidas por factores ambientales (entorno, estilo y
habitos de vida, nutricién, actividad fisica, educacion) y genéticos. Es decir, la longevidad
desde el punto de vista biologico, va a depender de estos factores que afectan a como y
cuanto tiempo se va a vivir.

En 1986 la esperanza de vida para los espafioles mayores de 65 afos era de 15
afios, de los cuales 9.9 afios eran afios de vida sin discapacidad y 5.1 eran afios de vida con
discapacidad. Los espafioles han vivido con mas salud y han disminuido la vida con
discapacidad y dependencia. Este aumento de la longevidad y de la esperanza de vida es
consecuencia de los avances obtenidos en los estudios realizados para modificar los
factores ambientales, que han demostrado tener un buen impacto en la forma de envejecer
y en la calidad de vida de las personas mayores (Rodriguez- Artalejo, 2011).

En la actualidad, en nuestro pais, la esperanza de vida al nacer se cifra en 81.9 afos
(79 afios para los hombres y 85 afios para las mujeres) y la esperanza de vida libre de
discapacidad se estima en 63.9 afios para las mujeres y 64.4 afios para los hombres. Si se
tiene en cuenta que los hombres viven de media 79 afios, y las mujeres 85, las mujeres
tendran 6.5 afios mas de morbilidad y discapacidad que los hombres (Zamarron-Cassinello,
2013). En definitiva, se prevé que el nimero de mujeres centenarias sea mayor que el

namero de hombres centenarios, ya que los hombres viven menos, pero con mejor calidad
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de vida que las mujeres (Kotzeva, 2015) y estan expuestos a factores de riesgo y factores
protectores diferentes (Wheaton y Crimmins, 2016).

Varios estudios realizados con personas longevas han demostrado que la mayoria
de este grupo etario ha tenido una vida saludable e independiente, han permanecido muy
activos, sin dependencia funcional y con buen desempefio de las ABVD, aunque no
siempre el estado de salud percibido ha sido informado como positivo, ni ha existido
ausencia de enfermedades, ni problemas sensoriales o deterioro en las funciones fisicas,
cognitivas o en ambas (Martin et al., 2015).

Entre estos estudios cabe destacar, en primer lugar, el estudio Centenarios de
Nueva Inglaterra (New England Centenarian Study) (Hitt, Young-Xu, Silver vy Perls,
1999), en el que la vida de la mayoria de la muestra era saludable e independiente, pero el
estado de salud percibido no siempre fue positivo. En el estudio Centenarios de Alemania
(German Centenarian Study) (Lehr, 1991) concluyeron que, el 18% de los centenarios,
tenian muy poca debilidad fisica y permanecieron muy activos. En el estudio de
Centenarios de Tokio (The Tokyo Centenarian Study) (Gondo y Hirose, 2006) encontraron
que, un 2% de la muestra, estaba formada por centenarios excepcionales, con un estado
funcional muy alto, el 18% eran centenarios normales con mantenimiento de la funcion
fisica y cognitiva, el 55% eran centenarios delicados con deterioro en la funcion fisica y
cognitiva, y el 25% eran fragiles y presentaban deterioro en ambas funciones, cognitiva y
fisica. Por altimo, entre los resultados del estudio de Centenarios de Georgia (Georgia
Centenarian Study) (Arnold et al., 2010) se destaco que, un 17% de la muestra no tenia
enfermedades importantes y, un 43%, no presentaba deterioro cognitivo. En Espafia se esta
desarrollando, en la actualidad el proyecto Estudio Longitudinal Envejecer en Espafia
(ELES) que durara veinte afios. Con este proyecto se pretende obtener respuestas sobre la

implicacién del envejecimiento, en las dimensiones demografia, salud fisica, psicosocial,
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econdmica y redes sociales y familiares (Tedfilo, Gonzélez, Diaz y Rodriguez-Rodriguez,
2011).

Segun los resultados de estos estudios, se pueden observar diferentes formas de
envejecer, tantas como personas existen. Algunos disfrutan de una longevidad acompafada
de un envejecimiento activo y saludable, con sus capacidades fisicas y cognitivas
conservadas, otros sin embargo, viven su longevidad con mas o menos deterioro en las
funciones fisicas, en las funciones cognitivas, o en ambas, y con enfermedades agudas y
cronicas que condicionan el envejecimiento, produciendo discapacidad, dependencia de
otros y acortando la supervivencia (Elcoroaristizabal et al., 2011).

Estas diferencias en la forma de envejecer se deben, en un 25% a factores
genéticos, y en un 75% a factores conductuales y ambientales, y van a depender de la
optimizacion de los recursos del individuo durante la infancia y la adolescencia, de
maximizar dichos recursos a lo largo de la edad adulta, y de mantener un éptimo
funcionamiento en la vejez (Zamarrén- Cassinello, 2013).

Por ello, podemos hablar de diferentes tipos de envejecimiento: normal, patolégico
y con éxito. Por consiguiente, para atender las necesidades de este grupo de poblacién,
tendremos que tener en cuenta distintos tipos de personas mayores: sana, con enfermedad
cronica, en riesgo de deterioro funcional (en este grupo se incluye al anciano fragil), en
situacion de dependencia (transitoria o permanente), y en situacion final de la vida
(Gomez-Pavén et al., 2008).

Asociados al hecho de envejecer se producen cambios importantes en la
disminucion de la capacidad fisica, aumentando las posibilidades de alteraciones
posturales, y pérdida de movilidad articular y flexibilidad, y de deterioro de la capacidad
funcional, aspectos que pueden agravarse como consecuencia de ciertos habitos

adquiridos. Todo ello, tiene como consecuencia una evidente disminucion en la calidad de
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vida, provocando una mayor dependencia de los demas, no sélo en lo fisico y funcional,

sino también en aspectos psicoldgicos (Piedras, Meléndez y Tomas, 2010).

2.1.1 Envejecimiento activo y envejecimiento satisfactorio

Durante muchos afios se ha investigado sobre como llegar a la vejez de forma
exitosa, y surgen asi diferentes teorias y modelos sobre el envejecimiento activo,
satisfactorio o con éxito. Cada uno de ellos ha ido aportando premisas y criterios sobre los
factores que influyen en la forma de envejecer. La mayoria de los autores coinciden en que
los criterios que influyen en el concepto de envejecimiento activo son la salud con alto
funcionamiento fisico y mental (Fernandez-Ballesteros et al. 2010), la autonomia personal
(Herrera, Mufioz, Martin y Cid, 2011), el control personal (Uriarte, 2014), la autoestima y
la aceptacion de uno mismo (Kahana y Kahana, 2003, Uriarte, 2014), la autoeficacia para
envejecer (Zamarron-Cassinello, 2013), el bienestar y la satisfaccion con la vida (Kahana y
Kahana, 2003; Requena, Lépez y Ortiz, 2009), las competencias, las habilidades y las
estrategias de afrontamiento (Fernandez-Ballesteros, 2002; 2003; 2009b; Fernandez-
Ballesteros et al., 2010; Kahana y Kahana, 2003), el sentido de la vida, y el mantenimiento
de las actividades y las relaciones agradables (Fernandez-Ballesteros, 2002; Kahana y

Kahana, 2003; Zamarrén- Cassinello, 2013).

Sin embargo, no tenemos que confundir el concepto de envejecimiento activo
(utilizado en Europa) y el concepto de envejecimiento satisfactorio (utilizado en EE.UU.),
con otros conceptos como el bienestar, la satisfaccion con la vida y la calidad de vida.
Todos estos conceptos tienen algunas caracteristicas comunes, que pueden hacer que se
utilicen indistintamente en el &mbito de la Geriatria, sin embargo presentan matices
diferentes que se han tenido en cuenta en el disefio de este trabajo.
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El término envejecimiento activo esta relacionado con el derecho de las personas
mayores a mantenerse saludables, reduciéndose asi los costes de los cuidados de salud y
sociales, y con el hecho de permanecer mas tiempo en el empleo y, continuar con la
participacion en la vida social y politica (Foster y Walker, 2015), pero no implica
necesariamente la habilidad de ser activo fisicamente o participar en labores que requieran
fuerza fisica (OMS, 2002). En definitiva, se puede equiparar al bienestar en las ultimas
etapas de la vida.

El concepto de envejecimiento satisfactorio se refiere a la baja probabilidad de
enfermar y la ausencia de minusvalias, la conservacion de la capacidad cognitiva y fisica
y, a las ganas de vivir. Ademas, debe preservarse la autonomia del individuo para
garantizar su calidad de vida y el desarrollo de acciones sociales y organizacionales (De la
Fuente, Fernandez y Navas, 2011).

Se puede afirmar que el envejecimiento activo tiene un enfoque mas holistico que
el envejecimiento satisfactorio y se basa en acontecimientos y factores que se dan en el
transcurso de la vida. Sin embargo, los dos términos tienen en comun la misma raiz: la
perspectiva de la actividad (Foster y Walker, 2015). En ambos conceptos se engloban
actividades que enfatizan la salud, la ausencia de discapacidad y la independencia, lo que
puede considerarse una forma de ageismo (Boudiny, 2013), puesto que las personas con
algin tipo de discapacidad y de dependencia quedarian excluidas del concepto de
envejecimiento activo y exitoso.

No obstante, la discapacidad, la dependencia y las enfermedades crénicas no son
necesariamente percibidas en términos de envejecimiento sin éxito o de envejecimiento
inactivo (Katz y Calasanti, 2015). Esta cuestion hace que se ponga en duda lo que significa
envejecer con éxito para las personas mayores que viven con discapacidad y dependencia,

0 que son fragiles (Dillaway y Byrnes, 2009; Katz y Calasanti, 2015; Martin y Gillen,
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2013; Minkler y Fadem, 2002; Phelan, Anderson, LaCroix y Larson, 2004; Van Wagenen,
Driskell y Bradford, 2013). Ademas, algunos autores mantienen que el envejecimiento
exitoso no significa necesariamente ausencia de enfermedad (Reichstadt, Sengupta, Depp,
Palinkas y Jeste, 2010).

También es importante destacar que ninguno de los dos conceptos tiene en cuenta
cémo la adaptacion de las personas mayores a su contexto residencial influye en la calidad
de sus vidas (Golant, 2015).

Abordar los conceptos de bienestar, satisfaccion con la vida y calidad de vida es
importante en este trabajo, por la estrecha relacion que tienen con los procesos de
envejecimiento, discapacidad y dependencia funcional. Los términos calidad de vida y
bienestar no son sinGnimos y, es conveniente tener en cuenta sus diferencias. Por un lado,
se denomina calidad de vida a la valoracion subjetiva que la persona hace de diferentes
aspectos de su vida, en relacion con su estado de salud. De este modo, dos personas con el
mismo estado objetivo de salud o de enfermedad, de dependencia o discapacidad, pueden
tener una calidad de vida muy diferente (Urzta y Caqueo-Urizar, 2012). Y, por otro lado,
la calidad de vida se considera como un sentimiento de felicidad y satisfaccion con la vida
propia, en general (Gird, 2009).

Sin embargo, el constructo bienestar, se refiere a la evaluacion global de
satisfaccion de las necesidades- fisicas, cognitivas, emocionales, sociales y espirituales-
que puede experimentar una persona, de forma intermitente, continua o esporadica, a lo
largo de su vida (Diener y Chan, 2011). Por tanto, la calidad de vida abarca el bienestar
fisico, social, psicoldgico y espiritual.

El bienestar fisico se determina por la actividad funcional, la fuerza o la fatiga, el
suefio y el reposo, el dolor y otros sintomas. El bienestar social, tiene que ver con las

funciones y las relaciones, el afecto y la intimidad, la apariencia, el entretenimiento, el
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aislamiento, la situacion economica y el sufrimiento familiar. El bienestar psicolégico, se
relaciona negativamente con el temor, la ansiedad, la depresion, la preocupacion y la
angustia que genera la enfermedad. Y, por ultimo, el bienestar espiritual abarca el
significado de la enfermedad, la esperanza, la trascendencia, la incertidumbre, la
religiosidad y la fortaleza interior (Vinaccia y Orozco, 2005). En este sentido, Griffin et al.
(2003), realizaron una investigacion en la que encontraron que, el bienestar, se logra con el
control del malestar fisico, psicoldgico, social y espiritual, del individuo y su familia.

En cuanto al concepto de satisfaccion personal con la vida, se entiende como una
actitud equilibrada y positiva ante la vida, con sus alegrias y sinsabores y con buen grado
de satisfaccion en la relacion con los demas (Fernandez-Ballesteros, 2002).

Si tenemos en cuenta que estos tres conceptos son subjetivos, multidimensionales y
variables, se ha de ser cauto al hablar de calidad de vida en el fendémeno de la dependencia,
porque la calidad va a estar muy influida por el entorno que rodea a la persona, por el
estilo de vida, autopercepcion de bienestar emocional y por la calidad de los cuidados que
recibe.

Para dar respuesta a las diferentes formas de envejecer surgen distintas teorias y
modelos psicosociales del envejecimiento. A continuacion se describen brevemente
algunos de los modelos mas significativos que han sido referentes para el disefio de
diversos programas de intervencién (Kahana y kahana, 2003; Fernandez-Ballesteros,
2002).

- Modelo de envejecimiento con éxito proactividad preventiva y correctiva de
Kahana y kahana (2003). Subraya el hecho de que los recursos internos de una
persona pueden favorecer una adaptacion proactiva al proceso de
envejecimiento. Fomentar la esperanza y la autoestima, y reforzar y

proporcionar estrategias de afrontamiento adaptativas ante situaciones
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desfavorables, se convierten en objetivos claves de la promocion de la salud en
estos grupos etarios. Los factores que contribuyen al envejecimiento con éxito,
estan relacionados con el contexto histérico, eventos estresantes lejanos y
recientes, y adaptacion proactiva: adaptacion preventiva (promocién de la
salud) y correcciones tradicionales (sustitucion de roles y modificacién del
entorno), recursos internos o disposiciones para envejecer bien (esperanza,
altruismo, autoestima, satisfaccion con la vida y capacidad de afrontamiento),
apoyo econdémico y social, y mantenimiento de actividades agradables y
relaciones valiosas.

Modelo multidimensional-multinivel de envejecimiento activo de Fernandez-
Ballesteros (2002, 2009b). Postula que el envejecimiento estd asociado al
cambio, y dicho cambio requiere una adaptacion y ajuste. Este proceso de
adaptacion puede favorecerse a traves de factores relacionados con la propia
persona (autoeficacia, habilidades cognitivas, de reserva y regulacion
emocional) y a través de otros factores dependientes del contexto
(disponibilidad de aprendizaje, estrés, apoyo social y familiar y ambiente
facilitador). En este modelo se considera el envejecimiento activo como el
producto del proceso de adaptacion que ocurre a lo largo de la vida a traves del
cual se logra un 6ptimo funcionamiento fisico (incluida la salud), cognitivo,

emocional-motivacional y social.

Analizando los modelos planteados, junto con las investigaciones realizadas sobre

envejecimiento activo y satisfactorio, se puede decir que los factores principales que

pueden predecir que una persona envejezca satisfactoriamente son la personalidad, el estilo

de afrontamiento, la habilidad previa para adaptarse, las expectativas de vida, los ingresos

o0 renta, la salud, la interaccién social, la libertad, la importancia de los mecanismos de
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compensacion relacionados con la edad y, el menor deterioro funcional, control de
riquezas y conocimiento. Todos estos factores facilitaran el bienestar en su vida posterior

(Martin et al., 2015).

2.2 Discapacidad y Dependencia Funcional en la persona mayor

En la actualidad, no hay una definicion Unica de dependencia ni de discapacidad.
La literatura recoge diferentes definiciones de ambos conceptos, incluso existe la tendencia
a utilizarlos de forma solapada o como sindnimos, confundiendo la dificultad o limitacién
para realizar una actividad concreta, con la necesidad de ayuda para realizarla (Querejeta,
2004).

Segun la Ley de Promocién de la autonomia personal y atencion a las personas en
situacion de dependencia, el concepto de dependencia se define como “el estado de
caracter permanente en que se encuentran las personas que, por razones derivadas de la
edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia
fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencion de otra u otras personas o
ayudas importantes para realizar actividades basicas de la vida diaria o, en el caso de las
personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su
autonomia personal” (BOE n° 84-14).

Sin embargo, Segura (2007, p.7) la define como “la manifestacion de la
discapacidad, que se manifiesta primero como deficiencia y posteriormente como
limitacion de las actividades habituales y restriccion de la participacion”.

Mientras que Llibre et al. (2014, p.24) consideran que la dependencia “es la
necesidad de ayuda de otra persona o de cuidados frecuentes mas alla de los requeridos
por un adulto sano y que adquieren una importancia social, econdémica y una implicacion

de los servicios de salud publica”.
32



En cuanto al concepto discapacidad, también se han encontrado diferentes
definiciones como la propuesta por Zunzunegui (2011, p.12) que considera que es “el
resultado de las limitaciones en el funcionamiento fisico y mental”. Sin embargo, otros
autores estan de acuerdo en utilizar el concepto discapacidad entendido como “las
limitaciones para realizar actividades de la vida diaria que hayan durado o se prevea que
vayan a durar mas de un afio y tengan su origen en alguna deficiencia” (Diaz- Martin,

2012, p.77).

Segun Querejeta (2004, p.27) discapacidad y dependencia son dos conceptos que
estan muy relacionados, de modo que este autor define la dependencia como “una
situacion especifica de discapacidad en la que se presentan dos caracteristicas, por un
lado hay una limitacion del individuo para realizar una determinada actividad méas o
menos severa y por otro lado, la interaccion con los factores del contexto ambiental,

relacionado con la ayuda personal o técnica.”

Analizando todas estas definiciones se puede concluir que dependencia es la
incapacidad funcional para llevar a cabo actividades de la vida diaria y, como
consecuencia, necesitar a otra persona 0 cosa, mientras que discapacidad es la limitacion
para realizar algo (Diaz-Martin, 2012; Jiménez-Lara, 2004; Llibre et al., 2014; Segura,

2007; Zunzunegui, 2011).

En este sentido, podemos entender diferentes situaciones de dependencia: a)
Persona dependiente es aquella que, por una discapacidad, necesita ayuda para desarrollar
actividades cotidianas, y la recibe de forma suficiente, insuficiente o innecesaria, o solicita
la ayuda pero no la recibe. También puede ser que reciban una asistencia que no se
considere necesaria, con lo cual se produce una dependencia impuesta, como ocurre en los
casos de sobreproteccidn. b) Persona independiente es la que por una discapacidad no
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recibe ni pide ayuda, como lo son todas las personas que no tienen problemas funcionales
(Abellan, Esparza y Pérez, 2011).

Aparece asi, dentro del fendmeno de la dependencia, el concepto de independencia
que es importante no confundir con el concepto de autonomia, ya que la autonomia es la
cualidad abstracta equiparable con la autodeterminacién, es decir, la facultad para
gobernarse por sus propias leyes (Querejeta, 2004).

En definitiva, la dependencia funcional en el envejecimiento es un proceso con un
origen y una trayectoria. Una vez que se inicia, es necesario conocer el origen (congeénito,
enfermedad, accidentes), el momento en que se inicia si es a una edad temprana, en la edad
adulta o en la vejez (sexta, séptima u octava década), y qué tipo de discapacidad para
desempefiar el curso de la vida se produce, es decir, qué capacidad funcional queda
afectada (Abellan et al., 2011; Querejeta, 2004; Zunzunegui, 2011). Asi mismo, va a
depender de la comorbilidad (dos o mas enfermedades en la misma persona), la atencion
de la enfermedad aguda o cronica, del acceso a los servicios de rehabilitacion y de los
condicionantes socioeconomicos (Pérez-Castejon, Durany, Garrigds y Olivé, 2007), y del
lugar o contexto social (settings for health) donde las personas desarrollan las actividades
diarias y en el que interacttan factores ambientales, organizativos y personales que afectan

la salud y el bienestar (OMS, 1998).

2.2.1. Funcionalidad y Factores asociados a la dependencia en la vejez

La funcionalidad es la capacidad de realizar acciones que se requieren en la vida
diaria para mantener el cuerpo y subsistir independientemente (Dorantes, Avila, Mejia y
Gutiérrez, 2007). Para realizar estas tareas se requieren cualidades fisicas y habilidades
para la vida (Life Skills), concepto que se define como las capacidades para adoptar un
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comportamiento adaptativo y positivo que permita a los individuos abordar con eficacia las
exigencias y desafios de la vida cotidiana (OMS, 1998). Dentro de este concepto entrarian
la toma de decisiones, resolucién de problemas, la capacidad para hacer frente a las
emociones y manejar el estrés, la empatia, el conocimiento de si mismo, y las habilidades
de comunicacion y relacion interpersonal.

En cuanto a las cualidades fisicas, la disminucion de la resistencia aerébica no
parece tener un papel importante en la aparicion de la dependencia funcional, excepto
cuando se relaciona con enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, la pérdida de fuerza
y de masa muscular influyen en la disminucién de la capacidad funcional, dicha capacidad
esta fuertemente relacionada con la realizacion de las ABVD. Por tanto, mantener un buen
nivel de condicion fisica deberia permitir mantener la independencia funcional el mayor
tiempo posible (Abalos et al., 2010; Alonso, Del Valle, Cecchini e Izquierdo, 2003).

En el proceso de envejecimiento se van deteriorando de forma gradual las
condiciones fisicas y las habilidades para la vida. Se asocia a pérdida de masa muscular
(sarcopenia), que es la causa principal de discapacidad para la mayoria de las personas con
enfermedades neuromusculares y lesiones en el sistema nervioso central, lo que puede
limitar las ABVD (Son et al., 2016). Diversos estudios han encontrado que las personas a
la edad de 75 afios presentan, respecto a los jovenes de 20 afios, una disminucion de: la
resistencia aerdbica (45%), fuerza de prension de las manos (40%), fuerza de las piernas
(70%), movilidad articular (50%) y coordinacion neuromuscular (90%) (Alonso et al.,
2003; Casas e Izquierdo, 2012).

La disminucion de las condiciones fisicas puede ser tan grande que puede provocar
que, desarrollar actividades normales en la vida diaria (vestirse, levantarse de la cama,
peinarse, subir escaleras, etc.), se realicen de forma incorrecta, dejen de realizarse, 0 se

desemperien de forma que se adapten al ritmo de la persona, es decir, se desarrollen con
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mas lentitud, pudiendo ser la causa de conflictos o situaciones de estrés en la vida diaria de
las personas mayores (Garcia, Cozar, Mufioz, Soto y La Torre, 2016), con la consiguiente
disminucidn del bienestar y de las condiciones de vida. Cuando se llega a esta situacion, la
persona necesita de los demas para poder realizar las ABVD vy, por tanto, pierden su

independencia funcional.

La perdida de la capacidad funcional tiene consecuencias a nivel personal, social y
econdmico. A nivel personal puede verse afectada la autoestima y el bienestar subjetivo, a
nivel social pueden surgir cambios en la rutina y en las relaciones entre los miembros de la
familia y del entorno social y, a nivel econdémico, es posible que se tengan que realizar
inversiones para adaptar el entorno, contratar personal para recibir cuidados especiales o

incluso llegar a la institucionalizacion (Dorantes et al., 2007).

La pérdida de independencia funcional puede provocar un aumento importante en
los niveles de estrés y esta asociada a un cambio negativo en la percepcion de la salud
(Cardozo- Quintana y Rondon-Bernard, 2014). Por ello, la dependencia funcional es,
probablemente, una de las principales causas de malestar psicolégico y de la considerable
disminucion de la calidad de vida. Existen estudios que relacionan la discapacidad
funcional con algunos problemas psicoldgicos, como la ansiedad y la angustia (Bierman y
Statland, 2010; Rodriguez-Diaz, Cruz-Quintana y Pérez-Marfil, 2014a), y los sintomas
depresivos (Bierman y Statland, 2010; Rodriguez-Diaz et al., 2014a). Otros trabajos la
asocian con variables como la disminucion de la satisfaccion vital (Fagerstrém, Holst y
Hallberg, 2007; Rodriguez- Diaz et al., 2014a), el deterioro de la calidad de vida (Sareen et
al., 2006), la percepcion de pérdida de la salud (Fagerstrém et al., 2007) y la falta de
apoyo social (Hicks, Epperly y Barnes, 2001). Pérez-Cano (2015) mantiene que los
determinantes conductuales (participar en el propio autocuidado, actividad fisica adecuada
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y hébitos saludables), pueden evitar el declive funcional, prolongar la longevidad y
mejorar la calidad de vida.

El trabajo de Seeman y Chen (2002) recoge que el estatus socioeconémico alto, la
participacion en la actividad fisica regular, una mayor cohesion social, el compromiso con
los demas, una actitud positiva, fuertes creencias de autoeficacia y menos sintomas de
angustia psicolégica, son factores protectores del declive funcional.

Schmitz, Wang, Malla, y Lesage (2009) sugieren que la angustia psicoldgica
influye de forma importante en el desarrollo de la dependencia y, ademas, el estrés
psicoldgico no se puede separar totalmente del apoyo social y familiar. Concluyen que la
angustia psicolégica no solo puede presentarse como una reaccion a la discapacidad y la
dependencia, sino que puede ser un predictor de la discapacidad.

Debido a la estrecha relacion que se establece entre los factores relacionados con la
dependencia y los relacionados con el envejecimiento satisfactorio, resulta dificil
establecer qué factores pueden predecir la dependencia funcional. Sin embargo, las
investigaciones recogen una serie de factores que anteceden a una situacion de
dependencia y que pueden acelerar la discapacidad y la dependencia, asi como, los
factores que protegen o evitan el declive funcional, promueven la salud, prolongan la
longevidad y mejoran la calidad de vida (Dorantes et al, 2007; Fernandez-Ballesteros,
2009a, 2009b; Pérez-Cano, 2015; Segura, 2007; Vermeulen, Neyens, van Rossum,
Spreeuwenberg y de Witte, 2011).

En primer lugar, los factores antecedentes de una situacién de dependencia se
dividen en: a) factores fisicos (fragilidad, enfermedad crénica y utilizacién de farmacos),
b) factores psicolégicos (trastornos mentales- depresion, aislamiento social, demencia-
enfermedad Alzheimer y rasgos de personalidad), y ¢) factores contextuales (ambiente

fisico y ambiente social) (Pérez y Yanguas, 1998; Segura, 2007).
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Los factores de riesgo de dependencia en la vejez se agrupan en: a) factores
demogréficos (edad, sexo y estado civil), b) factores culturales (alfabetizacion y estudios),
c) factores econdémicos y sociales (nivel de ingresos y esfuerzo fisico en el trabajo), d)
factores fisiol6gicos (nimero de enfermedades cronicas- comorbilidad- salud percibida,
encamamiento, indice de masa corporal y medicacion), y e) factores relacionados con
conductas saludables y habitos de vida (ejercicio fisico, consumo de alcohol y tabaco)

(EDEfundazioa, 2009).

Y por ultimo, los factores moduladores de dependencia (promotores de salud) en la
vejez incluyen la practica de ejercicio fisico, cuidar la nutricion, mantener una mente
activa, continuar aprendiendo, relacionarse con otros, controlar el estrés, poseer una red de

apoyo social y responsabilizarse de la propia salud (Florez, 1997).

Es importante destacar que, la literatura coincide en determinar que los factores que
pueden acelerar la dependencia son la fragilidad, las enfermedades cronicas y los
trastornos psicoldgicos, asi como algunas caracteristicas de la personalidad (Abizanda,
2010; Fernandez-Ballesteros, 2009b; Garrido, Serrano, Bartolomé y Martinez-Vizcaino,

2012; Segura, 2007; Vermeulen et al., 2011).

La fragilidad es un sindrome que resulta de la reduccion de la capacidad de reserva
en multiples sistemas, de manera que estos sistemas fisiologicos estan cerca del umbral del
fracaso clinico sintomatico y, como consecuencia, la persona fragil tiene un elevado riesgo
de discapacidad y muerte por estresores externos (Romero, 2011). Los criterios que
determinan que una persona es fragil son sentirse exhausto, pérdida involuntaria de peso,
pobre fuerza muscular de prension, lentitud en la marcha y baja actividad fisica (Abizanda
et al., 2011). Los sistemas fisiologicos mas relacionados con la fragilidad son el sistema
osteo-mioarticular (sarcopenia y osteopenia), nervioso (neurodegeneracion), endocrino y
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metabdlico y cardiovascular (arterioesclerosis) (Rodriguez-Rodriguez, Rodriguez-Mafias,
Sancho y Diaz, 2012).

Hay que destacar que la fragilidad se asocia a la edad, la comorbilidad y la
discapacidad (Garrido et al., 2012), ademéas es un predictor de eventos adversos graves
como la mortalidad, la institucionalizacion, las caidas, el deterioro de la movilidad, el
aumento de la dependencia en ABVD, en actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD) y en la hospitalizacion (Abizanda et al., 2011). Todos estos eventos son, a la vez,
factores que pueden influir, en mayor o menor medida, en el nivel de dependencia
funcional.

Vermeulen et al. (2011) realizaron una revision de estudios sobre el valor
predictivo del fenotipo de fragilidad (la velocidad de la marcha, pérdida de peso no
intencionada, baja actividad fisica, menor funcion de las extremidades, el equilibrio, la
fuerza muscular y el agotamiento o sentirse exhausto) en la incapacidad para realizar las
ABVD. Todas estas variables, excepto el agotamiento, tienen un alto poder de prediccion
sobre la dependencia funcional y, valorar estos indicadores de fragilidad, pueden ayudar a
identificar personas mayores que se beneficiarian de intervenciones dirigidas a prevenir la
discapacidad en ABVD vy, por tanto, prevenir la dependencia funcional.

Por otra parte, las enfermedades cronicas se correlacionan positivamente con la
edad. Concretamente, el namero de enfermedades (comorbilidad) es un fuerte predictor de
discapacidad futura. Las enfermedades mas frecuentes en la poblacion mayor de 65 afios
son hipertension arterial, diabetes, enfermedad coronaria, osteoartrosis, polimialgia
reumatica, artritis reumatoide, obesidad, fractura de cadera, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), lumbalgia, cancer, ictus, insuficiencia cardiaca, valvulopatia,
fibrilacion auricular, demencia, depresion y trastorno por ansiedad, anemia, alteraciones

visuales, Parkinson, epilepsia y neuropatia periférica.
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Alfonso- Silguero et al. (2014) encontraron que la insuficiencia cardiaca, los ictus,
la demencia y la anemia se asociaron con pérdida de movilidad y, solo la demencia y la
anemia, con discapacidad en ABVD. Sin embargo, Spiers et al. (2005), encontraron que la
artrosis, problemas visuales, diabetes, ictus, EPOC, cardiopatia isquémica e hipertension,
se asocian a dependencia en ABVD.

Segin Berkman (2011), la progresion de las enfermedades crénicas, esta
determinada por el estado fisico, social y psicolégico del individuo, asi como por el
desarrollo genético, el nivel sociocultural y el acceso a los cuidados de salud.

Los niveles de funcionamiento fisico en las personas mayores que presentan
enfermedades cronicas, no estan vinculados al estado de salud, sino que los cambios en la
capacidad funcional, estan influidos por factores que se pueden modificar como son el
ejercicio fisico, el apoyo social, la autoeficacia y la presencia de sintomatologia
psicoldgica (Seeman y Chen, 2002).

En los ultimos afos, se esta produciendo un aumento de las enfermedades cronicas
entre la poblacion mayor de 65 afios. Ademas, existe un riesgo mayor para las personas
con multiples enfermedades cronicas de convertirse en personas dependientes. Segun
Nikolova, Demers, Béland, y Giroux (2011), las personas que presentan 6 enfermedades y
mas, tienen 6 veces mas riesgo de desarrollar discapacidad para realizar ABVD vy, cerca de
17 veces mas riesgo de desarrollar discapacidad para AIVD. Pacientes multimorbidos
tienen un 16% mas de riesgo de convertirse en pacientes dependientes, incluso cuando se
controlan las cinco enfermedades que mas se asocian a la dependencia (neuroldgicas,
osteoarticulares, artritis, cardiacas y de las arterias coronarias) (Koller et al., 2014).

Por altimo, se ha comprobado que los sintomas depresivos, incluso a niveles bajos,
reducen la capacidad de las personas para realizar las funciones y las actividades normales

de la vida diaria (Barsevick, Pasacreta y Orsi, 1995). Bierman y Statland (2010)
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encontraron que existe una correlacion positiva entre las limitaciones de la realizacion de
las ABVD vy los sintomas depresivos de la muestra. En investigaciones sobre depresion y
enfermedad cronica se ha encontrado que, la gravedad de la depresion, se asocia
significativamente a discapacidad funcional y calidad de vida, con lo cual, reconocer y
tratar la depresion, tiene efectos positivos en el estado funcional y la calidad de vida

(Lamers, Jonkers, Bosma, Diederiks y Van Eijk, 2006; Noél et al., 2004).

2.3. El anciano como gestor de su envejecimiento y del proceso de dependencia

En la actualidad, existe consenso en considerar que el ser humano en interaccion
con su ambiente, a lo largo del ciclo vital, construye su propia forma de envejecer
(Ferndndez-Ballesteros, 2009b; Zamarron-Cassinello, 2013). Las diferentes formas de
envejecer existentes van a depender, en gran medida, de la optimizacion de los recursos de
cada individuo durante la infancia y la adolescencia, de maximizar dichos recursos durante
la vida adulta, y de mantener un éptimo funcionamiento durante la vejez (Zamarrén-
Cassinello, 2013).

Aunque no hay evidencia cientifica, si se han elaborado informes que demuestran
que, los problemas sociales durante la infancia, se asocian con la exposicion a factores que
pueden ser nocivos para la capacidad funcional en la vejez, como por ejemplo, la falta de
servicios basicos, la pobreza y la violencia. Es decir, aquellos factores que pueden influir
en la educacién y la conducta, el estilo de vida y los habitos saludables, sociabilizacion y
funcionamiento psicosocial del individuo (Dorantes et al. 2007). Asi mismo, se ha
constatado que la ocupacion laboral desarrollada durante la vida, también puede influir en
la forma de envejecimiento, sobre todo, aquellas profesiones en las que se ha desarrollado
un trabajo manual asociado a una alta carga de estrés fisico, provocando que, en la vejez,

se tenga peor funcion fisica y menor fuerza muscular (Russo et al., 2006).
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El proceso de dependencia supone grandes cambios en la vida de las personas
mayores, lo que repercute en el estado emocional y en la satisfaccion con la vida. La forma
en la que los mayores experimentan las distintas situaciones que acompafian a este
proceso, dependerd de la diversidad de recursos individuales con los que cuente el

individuo, ya sean fisicos, materiales, sociales, emocionales y/o psicolégicos.

Todos estos recursos pueden influir en la respuesta a situaciones estresantes
(Prieto- Flores et al., 2008), siendo la dimension emocional la que tiene un vinculo mayor
con la salud y la que, por medio de diferentes estrategias, se puede regular, aunque bien es
cierto que estas estrategias dependen de las capacidades y de los recursos individuales que

se pueden afectar por el propio envejecimiento (Shiota y Levenson, 2009).

La mayoria de las personas mayores con dependencia funcional se tienen que
adaptar, a veces muy rapidamente, a una serie de cambios que afectan a aspectos
importantes de su vida. Entre estos aspectos, el mas afectado es el emocional. Durante el
proceso de adaptacion a la situacion de dependencia, pasan por una serie de etapas que
suscitan emociones negativas, como el miedo, la ira o la ansiedad. Esta adaptacion tiene
como finalidad mantener un equilibrio emocionalmente razonable: conservacion de la
autoimagen, preservacion de las relaciones familiares y sociales y la preparacion para el

futuro (la muerte) (Gil- Roales, 2004).

A medida que el propio proceso de envejecimiento, asociado, o no, a enfermedades
cronicas, a discapacidad y al progreso de dependencia funcional, hace que disminuyan las
habilidades para la vida y las capacidades funcionales de la persona, el bienestar estara
méas definido por las demandas ambientales, es decir, cuanto mas limitada estd una
persona, mas importante serd la influencia del mundo exterior y, por tanto, mas vulnerable
quedara a éste (Montorio e lzal, 2007). No obstante, también, estard determinado por el

42



afrontamiento que cada individuo desarrolle y su capacidad para manejar esas demandas

ambientales (Pérez-Pefiaranda, 2008).

El afrontamiento tiene que ver con manipular, alterar o tolerar las exigencias del
entorno causante de la perturbacién (en el caso de los ancianos dependientes, las causas
son las derivadas de la demanda de cuidados) y regular la respuesta emocional que surge
como consecuencia. Es decir, no son las situaciones en si mismas las que originan una
reaccion emocional, sino la interpretacion que hace el individuo de tal situacion (Lazarus,

2006).

Freedman (2009) introduce el término acomodamiento para designar las respuestas
de comportamiento y ambientales a los cambios de capacidad funcional que acompanan al
envejecimiento. EI acomodamiento incluye la recepcion de ayuda de terceras personas, el
uso de ayudas técnicas, la modificacion del entorno fisico y de las relaciones sociales,
mejoras del entorno fisico (disponibilidad transporte adaptado, estado de las aceras),
ademas de otros mecanismos compensatorios, como hacer la actividad con menor

frecuencia, mas lentamente, o de otra manera.

En este sentido, la aplicacion de estrategias de tipo acomodativo, como forma de
adaptacion a las nuevas situaciones, logra generar un ajuste de las preferencias y de las
metas que, aun no siendo intencional, hace que el sujeto se adapte adecuadamente a la

nueva situacion (Meléndez, Navarro-Pardo, Salesy Mayordomo, 2012).

La capacidad de adaptarse a las dificultades que estan relacionadas con la edad y
con situaciones de dependencia funcional, es un desafio para personas de edad muy
avanzada. Ser capaz de cuidarse uno mismo, se convierte en una fuente de orgullo que se
refleja en la relacion existente entre la realizacion de ABVD Yy la satisfaccion con la vida
(Jopp, Park, Lehrfeld, y Paggi, 2016). Para cumplir con este desafio se requiere que el
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individuo se adapte a las condiciones del entorno fisico, familiar, comunitario y social
(Padilla, Aguilar y Lopez-Liria, 2015).

Al aumentar la expectativa de vida, se aumenta el riesgo de llegar a la vejez en
situaciones de dependencia, con lo cual se pueden incrementar los afios de dependencia e
incapacidad y, por tanto, aumenta el riesgo de necesidad de cuidados. Sin embargo, se cree
que se pueden describir perfiles poblacionales que ayuden a predecir el riesgo de padecer
incapacidad y poder asi establecer programas de prevencion o rehabilitacion de la
situacion de dependencia (Gutiérrez et al., 2001).

La disminucidn de la dependencia funcional se conseguira en la medida en que los
individuos asuman activamente sus responsabilidades para su propio proceso de
envejecimiento. Retrasar el deterioro funcional dependera de lo que cada individuo realice
y de las medidas de prevencion que ponga en préactica a lo largo de la vida. Es evidente
que, cuanto antes se inicien los cambios en los habitos de vida, cuanto antes se detecten los
factores de riesgo de las enfermedades cronicas incapacitantes, y se realicen intervenciones
precoces, en mejores condiciones se llegara al envejecimiento. No obstante, cabe
preguntarse qué ocurre cuando se llega a las etapas de la vejez con alglin tipo de
discapacidad o con dependencia funcional.

Es indiscutible que las personas, aunque sean mayores, pueden hacer mucho por
envejecer bien y aumentar su bienestar emocional, aunque tengan algun tipo de
discapacidad, o dependan de otras personas para realizar las ABVD. El hecho de ser
dependiente y mayor, no implica que un individuo no pueda hacer algo para recuperar,
mejorar 0 mantener las capacidades funcionales y, como consecuencia, mejorar sus
condiciones de vida. Los cambios positivos en el estilo de vida, seguir participando
activamente en la sociedad, participar en programas educativos, de ocio y de mejora en el

estado emocional y fomentar el autocuidado, facilitan que se mejore la situacion de
44



dependencia. De hecho, se tiene evidencia de que, las personas mayores que han cambiado
su estilo de vida, comparadas con las que no lo han hecho, aumentan en mas de 7 afios su
media de vida libre de discapacidad y, por tanto, libre de dependencia (Zamarrén-

Cassinello, 2013).

2.4. Intervencién en el fendmeno de la dependencia

La predisposicion a la dependencia se puede entender como el producto entre
aquellos factores de riesgo y los factores moduladores que disminuyen la posibilidad de
padecer una vejez dependiente. Es decir, a medida que aumentan los factores de riesgo,
aumenta la predisposicion de las personas a la dependencia (Abellan y Puga, 2001). Si se
interviene para minimizar los factores de riesgo y se promocionan los factores
moduladores, se puede ayudar a prevenir la dependencia, 0 en su defecto, si ya se ha

llegado a presentar dependencia funcional, minimizar las consecuencias de dicha situacion.

La literatura sefiala que las intervenciones para prevenir y reducir la dependencia
deben ser integrales y multidisciplinares, y que se puedan realizar en todos los niveles
asistenciales (Jonker, Comijs, Knipscheer y Deeg, 2015; Pérez-Castejon et al., 2007;
Segura, 2007). Hasta el momento, se ha hecho énfasis en el desarrollo de programas
centrados en la prevencion de enfermedades crénicas y la promocion del envejecimiento
activo y satisfactorio (que fomentan ejercicio fisico, ocio e indirectamente promueven las
relaciones sociales), y han estado dirigidos, generalmente, a las personas de entre 55 y 65
afios que no presentan situaciones de dependencia (Ferndndez-Ballesteros, 2009a, 2009b).
Un ejemplo de estos programas es el “Chronic Disease Self-Management Program -
CDSMP-" desarrollado en los paises Bajos y centrado en fomentar la autogestion y los
autocuidados, en personas mayores con enfermedades crénicas (Jonker et al., 2015).
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En el caso de los programas que fomentan el envejecimiento activo, se ha de
mencionar el programa multidimensional “Vivir con vitalidad” y su version multimedia
“Vital Ageing”, disefiado en Espafia por Fernandez-Ballesteros, Caprara, Ifiiguez y Garcia
(2005), cuyos resultados han mostrado su eficiencia y eficacia en la mejora significativa de
las capacidades cognitivas y conductuales entrenadas en personas mayores, para
promocionar un envejecimiento positivo (activo, con éxito, competente, satisfactorio u
6ptimo). Este programa incluye 4 objetivos que tienen que ver con como cuidar el cuerpo
y la mente, como desarrollar la afectividad, cdmo mantener el sentido de control y, como

ampliar la implicacion social.

A partir de estos dos ejemplos y, considerando las investigaciones desarrolladas en
relacion a la longevidad, las intervenciones en el envejecimiento activo y los factores que
se relacionan con la discapacidad y la dependencia, se describe la evidencia sobre la que se
basan las intervenciones que pueden contribuir a disminuir la dependencia funcional, y
que, han servido de base en el disefio y propuesta del programa de intervencion que se

presenta en esta investigacion.

Educacion en Autocuidado

El autocuidado se define como una conducta que esta dirigida por la persona, hacia
si misma o hacia su entorno, para regular los factores que afectan a su propio desarrollo y
funcionamiento en beneficio de su vida, salud y bienestar. Es una actividad aprendida y
orientada hacia un objetivo (Navarro y Castro, 2010, p. 3).

Segun Jonker et al. (2015) los programas de autocuidado (Chronic Disease Self-
Management Program -CDSMP-) son una forma de gestion activa del propio
envejecimiento, de forma que, si la intervencidén se centra en los propios objetivos del
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individuo, que sean alcanzables y que tengan en cuenta las propias limitaciones, estos
programas tendran éxito, porque los participantes aumentan los recursos de afrontamiento,
dirigen su vida y su propio cuerpo y, como consecuencia, se aumenta el bienestar y mejora
la satisfaccion con la vida. Pueden conseguir mejoras en la autoeficacia, percepcion de la
salud, y en la frecuencia para realizar ejercicio fisico (Baztan, Suarez, Lopez, Rodriguez-
Marias y Rodriguez-Artalejo, 2009).

Segun SanHueza, Castro y Merino (2005), los programas educativos destinados a
potenciar la funcionalidad entre los ancianos, deberian contener actividades que les ayuden
a fortalecer aquellas potencialidades que estan en desuso, entre ellas se puede mencionar la
capacidad de crear, relacionarse, comunicar, aprender, autorrealizarse, dar y recibir afecto,
preocupacion por otros, cultivar la espiritualidad y encontrar el sentido de la vida en esta

etapa de su existencia.

Las investigaciones han demostrado que los mayores que se benefician de este tipo
de programas (autocuidado y autogestion -self-management-) pueden permanecer mas
tiempo saludables que los que no participan (Tilly, 2010). Ademas, la educacion
permanente a la persona mayor, mejora su calidad de vida (Padilla, Durand, Lopez-Liria y

Cortes, 2010).

Mantenimiento de la funcion fisica: actividad fisica y ejercicio

Se ha demostrado en diferentes investigaciones que, mantener la actividad fisica y
realizar ejercicio fisico, tiene beneficios para el envejecimiento y, sobre todo, para prevenir
la discapacidad y disminuir la dependencia funcional, ademas de mejorar la fuerza
muscular, la flexibilidad de las articulaciones, la calidad de vida, disminuir la probabilidad
de depresion y enfermedad cardiovascular (Oliver, Hudson y Thomas, 2016), y aumentar
el bienestar subjetivo (Bohdrquez, Lorenzo y Garcia, 2014).

47



En la literatura existente se ha llegado al consenso de que, la actividad fisica
regular y programada, como minimo tres veces a la semana, disminuye los factores de
riesgo de contraer enfermedades, lo que influye positivamente sobre la calidad de vida de
las personas, mejora las relaciones interpersonales, disminuye la incidencia de depresion y
ansiedad (Vidarte, Vélez, Sandoval y Alfonso, 2011), aumenta el estado de 4nimo positivo
y se asocia a una mayor percepcion de la felicidad (Olson, Fanning, Awick, Chung y
McAuley, 2014).

Cavill, Kahlmeier y Racioppi (2006) consideran que los factores personales que
estan asociados positivamente con la realizacion de actividad fisica son la autoeficacia, la
motivacion intrinseca, decidir que se quiere hacer ejercicio, el nivel de salud percibida, el
disfrute con el ejercicio, apoyo social y las expectativas de los beneficios conseguidos con
el ejercicio. Ademas, mantienen que las barreras que hacen que una persona sea menos
activa son la percepcion de falta de tiempo, sentirse demasiado cansado, preocupacion
sobre la seguridad personal, la autopercepcion de que uno “ya es demasiado activo” y
preferir relajarse en reposo.

Segun la OMS (2010), las recomendaciones para los mayores de 65 afios en
relacion a la actividad fisica, se deben adaptar a las limitaciones o capacidades de cada
individuo. De modo que, si por motivos de salud no pueden realizar ejercicio fisico, se
aconseja que se mantengan activos hasta donde les sea posible. Para las personas mayores
sanas se recomienda una actividad fisica moderada (paseos a pie 0 en bicicleta) minima de
150 minutos semanales o 75 minutos de actividad fisica aerébica vigorosa (deportes), e ir
aumentando la actividad hasta 300 minutos semanales. Aumentar el tiempo de ejercicio
por encima de 300 minutos conlleva un aumento del riesgo de lesiones. Para las personas
mayores con movilidad reducida se recomiendan ejercicios fisicos moderados para mejorar

el equilibrio y fortalecer los masculos, con una frecuencia minima de tres veces por
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semana. Los mayores mas limitados necesitan un plan de actividad menos intenso y
frecuente, sobre todo si estan iniciando el programa de ejercicio, o llevan una vida muy

sedentaria.

La préctica de ejercicio fisico es una de las intervenciones mas eficaces para

disminuir la discapacidad y la dependencia (Casas e lzquierdo, 2012).

Mantenimiento del estado de animo: regulacion emocional y optimismo

Generalmente, las personas tienen la capacidad de reaccionar emocionalmente, de
forma positiva (felicidad) o negativa (enfado, miedo, tristeza), ante situaciones
importantes. La experiencia emocional va acompafiada de una respuesta cognitiva y
subjetiva (pensamiento e interpretacion), cambios fisiologicos (intensidad emocional que
permite un comportamiento ante la situacion) y de la conducta que expresamos (gestos,
tono de voz y comunicacion, entre otros). Las investigaciones han demostrado que las
reacciones emocionales se pueden abordar con entrenamiento y se pueden intervenir desde
diferentes enfoques, como pueden ser a traves de programas de aprendizaje emocional,
autorregulacion emocional, inteligencia emocional, psicologia positiva y psicologia clinica

(Dongil y Cano, 2014).

El bienestar y malestar psicoldgico se asocian a los estados emocionales que se
experimentan. Se han relacionado el optimismo y la autoeficacia con el bienestar
subjetivo, el envejecimiento saludable y la percepcion de salud en personas mayores.
Tanto el optimismo como la autoeficacia son factores personales que se pueden modificar
y representan las creencias individuales en las habilidades para cumplir tareas especificas
(Olson et al., 2014). Por tanto, el optimismo como una condicién aprendida, es capaz de
determinar un alto o bajo nivel de bienestar futuro (Vera, Pavez y Silva, 2012).
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Segun Marrero y Carballeira (2010), desde un punto de vista afectivo, el bienestar
tiene que ver con la alta frecuencia de emociones positivas y la baja frecuencia de
emociones negativas, y se encuentra determinado, entre otros factores, por el optimismo y
el apoyo social. Las personas optimistas, presentan menos sintomatologia depresiva,
menos ira y utilizan mas mecanismos de afrontamiento centrados en la solucion de
problemas.

Un ejemplo de programa dirigido a personas mayores que estd basado en las
emociones es el “Programa Emociona’t”. En ¢él, se trabajan las habilidades de regulacion
emocional, conciencia emocional, autoestima, habilidades socioemocionales y habilidades
de la vida (Soldevilla, Ribes, Filella'y Agullo, 2002).

Existen, ademas, programas que ayudan a mejorar las habilidades cognitivas
implicadas en la solucidn de problemas abstractos e interpersonales, como es el caso del
“Programa Integrado de Entrenamiento en Habilidades Interpersonales para Ancianos” de
De Miguel y Pelechano (1996). Por otro lado, también existen proyectos que tratan de
mejorar las estrategias de afrontamiento al proceso de envejecimiento bioldgico,
psicologico y social, como es el caso del “Aula Ciudad de Granada” en el que se tratan
temas sobre habilidades sociales, autoestima, pensamiento positivo, memoria, salud y

calidad de vida (Pérez-Cano, 2015).

Actividades agradables: musicoterapia y buen humor

La musica es una forma de lenguaje que permite expresar las emociones, su valor
terapéutico reside en la emocidn que despierta mientras se escucha. Si se utiliza la masica
en actividades grupales, fomenta las relaciones interpersonales; ademas, tocar un
instrumento, cantar y bailar, favorecen la autorrealizacién personal y mejoran los
problemas de psicomotricidad, si se realizan ejercicios corporales al ritmo de la mdsica.
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Otro efecto beneficioso es que aumenta el nivel de resistencia al dolor y produce
relajacion, sirve asi de valvula de escape, sobre todo para las personas institucionalizadas
(Almansa, 2003).

La evidencia basada en la investigacion sefiala que la musicoterapia es efectiva en
la mejora de los indices psicofisioldgicos relacionados con el estrés, disminuye la
depresion y ansiedad, la presion arterial y la frecuencia cardiaca; ademas, tiene efectos
sobre los neurotransmisores, hormonas, linfocitos e inmunoglobulinas. En definitiva, las
intervenciones que se basan en la musica y el ejercicio fisico, contribuyen a mejorar la
calidad de vida de los ancianos, mejorando la percepcion de la salud y las habilidades
motoras (Fachner, 2014; Fancourt, Ockelford y Belai, 2014; Fujita, Ito, Kikuchi,
Kakinuma y Sato, 2016; Kogutek, Holmes, Grahn, Lutz y Ready, 2016; Lai, Liao, Huang,
Chen y Peng, 2013; Watkins, 1997).

Por otra parte, hace tiempo que se ha reconocido el efecto del humor sobre la salud,
pero la cuantificacion del impacto del humor y la risa en la salud es dificil de estudiar. En
la actualidad, se ha demostrado que la risa tiene respuestas psicologicas y fisiologicas
positivas: reduce la hormona del estrés y el dolor, mejora la inmunidad, la creatividad, la
calidad de vida y el estado de animo, y reduce la presion arterial (Hassed, 2001; Mora-
Ripoll, 2010).

Segun Cohen (2001), el humor es eficaz para aliviar la ansiedad y el estrés, y
mejora la comunicacién en entornos medicos. Los datos de su investigacion sugieren que
la felicidad esta relacionada con factores de la personalidad, como la autoestima,
sentimientos de control personal y extroversion, y que el humor es un mecanismo de
comunicacién para obtener alegria y felicidad.

En Espafia se han disefiado, programas que estan enfocados a vivir mas felices,

mejorar la depresion, disminuir la tristeza y a ayudar a los cuidadores mayores de personas
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mayores en situacion de dependencia; algunos de ellos son el programa “Con humor se
vive mejor”, “Clases para reducir la preocupacion” y el “Programa Cuidar Cuidandose”

(Bermejo, 2010).

Factores a tener en cuenta en el disefio de programas dirigidos a personas

mayores

Ademas de las caracteristicas descritas anteriormente, al disefiar un programa para
retrasar el nivel de dependencia funcional, se han de tener en cuenta otras cuestiones
planteadas en investigaciones anteriores, como por ejemplo, el papel de los profesionales
(actuar solo como constructores de conocimiento y ayudar a adquirir capacidades), contar
con las personas mayores por ser el centro del proceso (Bermejo, 2010) y transformar el

entorno fisico y social de la persona dependiente (Zunzunegui, 2011).

Por otro lado, Segura (2007) propone que se utilicen intervenciones que
disminuyan la medicalizacion, se controlen las reacciones adversas de los medicamentos y
que se utilicen terapias que beneficien al paciente, evitando al maximo las complicaciones

y secuelas de la enfermedad para prevenir de este modo la dependencia.

Es decir, se trataria de evitar la iatrogenia (prevencion cuaternaria) (Gervas, 2012).
En este tipo de prevencion se puede incluir la accion que realiza un profesional o un
cuidador informal, supliendo la realizacion de una actividad, cuando la persona
dependiente tiene conservadas las capacidades (total o parcialmente) para llevarla a cabo.
Poco a poco, estas acciones provocan que la persona dependiente se acostumbre a recibir
la ayuda, aunque realmente no la necesite. Se origina asi, el ciclo de la dependencia, cuyo
origen es la superproteccion, que crea habitos dificiles de romper, y pone en peligro el
mantenimiento de las habilidades y destrezas funcionales, e incluso agrava la situacion de
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dependencia, llegando a convertirlos en mas dependientes (Rydwik, Frandin y Akner,
2004; Segura, 2007).

Teniendo en cuenta todas las cuestiones anteriores, se puede plantear que los
programas de intervencion para prevenir, minimizar y retrasar los efectos de la
dependencia deberian de tener en cuenta a las personas a las que va dirigido y la
capacitacion de los profesionales que van a desarrollarlo, asi como a los cuidadores
principales que conviven con la persona dependiente, basandose en los principios de los
Modelo de Cuidados Centrado en la Persona (identificacion de las capacidades de la
persona, intervenciones en base a la historia y planes de vida y consideracion de la persona
dentro de su entorno) (Diaz-Veiga et al., 2014) y del Modelo de Promocion de la Salud
(autocuidado, ayuda mutua y condiciones ambientales favorables) (Giraldo, Toro, Macias,

Valencia y Palacio, 2010).

Después de esta revision tedrica, se desarrollan los dos estudios principales que
componen esta investigacion. En primer lugar el estudio denominado “Diferencias en
bienestar emocional, percepcion de salud y calidad de vida en mayores institucionalizados
con diferentes niveles de dependencia funcional” y en segundo lugar el estudio
“Resultados de la intervencién de un estudio piloto en mayores de 75 afios con diferentes

niveles de dependencia funciona/”.
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Capitulo 3: Objetivos e Hipotesis
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OBJETIVOS E HIPOTESIS

Los objetivos de esta tesis doctoral se han establecido teniendo en cuenta el
contexto en el que viven los participantes y la complejidad de los fendmenos de
envejecimiento y dependencia funcional. En funcion de la literatura revisada se han
planteado tres objetivos generales y cuatro objetivos especificos. Cada uno de ellos se
corresponde con uno de los estudios empiricos de la tesis doctoral, concretamente, los
objetivos generales 1 y 2 con sus correspondientes objetivos especificos corresponden al
Estudio 1, y el objetivo general 3 con sus objetivos especificos, corresponden al Estudio 2.

También se presentan las hipotesis correspondientes a cada estudio.

Objetivo General 1

Evaluar el bienestar subjetivo y el estado de salud en personas institucionalizadas,
mayores de 65 afios, con distinto nivel de dependencia funcional (independiente, moderado

y severo-total), y examinar las diferencias entre los grupos en las variables evaluadas.

Obijetivo especifico 1

Examinar y comprobar las diferencias entre los grupos de dependencia funcional en
los niveles de depresion y ansiedad, la ansiedad ante la muerte, el grado de satisfaccion

vital, la percepcidn de salud y la percepcion de apoyo social.

Hipotesis 1

Esperamos encontrar que las personas con mayor nivel de dependencia, presenten
mayor sintomatologia ansiosa y depresiva, mayores niveles de ansiedad ante la muerte,
puntuaciones mas bajas en satisfaccion vital, una peor percepcion de su salud fisica y una
percepcion de apoyo social més deficitario.
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Objetivo General 2

Realizar un seguimiento para analizar los posibles cambios en el bienestar
subjetivo y el estado de salud en personas dependientes mayores de 65 afios, tras un

intervalo de tiempo de un afio y medio.

Obijetivo especifico 2

Examinar si existen diferencias en la percepcién de bienestar y calidad de vida vy,
el estado fisico. Concretamente, se trataria de comprobar las diferencias en los niveles de
deterioro cognitivo, los niveles de depresion y ansiedad, los niveles de ansiedad ante la
muerte, el grado de satisfaccion vital, la percepcion de salud y, la percepcion de apoyo

social.

Obijetivo especifico 3

Establecer la relacion entre las variables que recogen el bienestar, la calidad de vida
y el estado fisico de la primera evaluacion con el nivel de dependencia funcional de la
segunda evaluacién. Es decir, se trata de conocer qué variables de la primera evaluacion
(niveles de ansiedad y depresion, deterioro cognitivo, ansiedad ante la muerte, satisfaccion
vital, percepcion de salud y apoyo social), pueden estar relacionadas con el nivel de

dependencia funcional en la segunda evaluacion.

Hipotesis 2

Esperamos encontrar que, en la segunda valoracion, en comparacién con la primera
medida, los participantes presentardn una mayor sintomatologia ansiosa, y depresiva,
mayores niveles de ansiedad ante la muerte, mayor deterioro cognitivo, puntuaciones mas

56



bajas en satisfaccion vital, una peor percepcién de su salud fisica y mental y una

percepcién de apoyo social mas deficitario.

Hipotesis 3

Esperamos encontrar que los mayores niveles de dependencia funcional en la
segunda valoracion, correspondan a las personas que en la primera evaluacién presentaron
mayor deterioro cognitivo, una peor percepcion de su salud fisica y mental, mayores

niveles de ansiedad y depresion y una menor satisfaccion con la vida.

Objetivo General 3

Disefiar y aplicar un programa de intervencion centrado en la prevencion de la
dependencia, a un grupo de personas de 75 a 99 afios institucionalizadas, con diferentes
niveles de dependencia (independientes, dependencia moderada, dependencia severa-
total).

Obijetivo especifico 4

Examinar el efecto del programa en un grupo de personas con diferentes niveles de
dependencia funcional, sobre las capacidades funcionales y emocionales (depresion,
ansiedad, satisfaccion con la vida, percepcion de la salud y percepcion del apoyo social), la
aceptacion y la satisfaccion con las condiciones de vida y en la prevencion y retraso de la
dependencia funcional.

Hipotesis 4

Esperamos encontrar que el grupo de participantes que sigan el programa, en
comparaciéon con los del grupo control (en lista de espera), presentardn cambios
significativos entre las puntuaciones pre y post intervencidn, que reflejardn un aumento en
las capacidades funcionales, la percepcion de la salud y apoyo social, del grado de
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satisfaccion con la vida, autoestima y autoeficacia y una disminucion de los niveles de

ansiedad y sintomatologia depresiva.
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Capitulo 4

Estudio 1 Diferencias en bienestar emocional, percepcion de
salud y calidad de vida en mayores institucionalizados con

diferentes niveles de dependencia funcional
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4.1. INTRODUCCION

Las limitaciones fisicas y la dependencia funcional para realizar las ABVD
influyen en el estado emocional y en la posibilidad de desarrollar trastornos psicologicos
como, por ejemplo, depresion y trastornos de ansiedad, y se relacionan negativamente con
las condiciones y la calidad de vida (Bierman et al., 2010; Rodriguez-Diaz et al., 2014a).
En este estudio se evalu6 a personas con diferentes niveles de dependencia, recogiendo
medidas de diversas variables relacionadas con el bienestar subjetivo y la salud fisica. Con
ello se quiso comprobar qué relacién existe entre estas variables e identificar posibles
factores que promuevan el bienestar, independientemente del nivel de dependencia de la
persona.

El estudio consta de dos fases que describimos a continuacidn de manera

independiente.

4.2. FASE 1

4.2.1. OBJETIVOS E HIPOTESIS

4.2.1.1. Objetivos

El objetivo general de esta fase fue evaluar el bienestar subjetivo y el estado de
salud en personas institucionalizadas, mayores de 65 afios, con distinto nivel de
dependencia funcional (independiente, moderado y severo-total), y examinar las

diferencias entre los grupos en las variables evaluadas.

Este objetivo general se concreta en una serie de objetivos especificos. Se trataria
de comprobar las diferencias entre los grupos de dependencia funcional en los niveles de
depresion y ansiedad, la ansiedad ante la muerte, el grado de satisfaccion vital, la

percepcion de salud y la percepcion de apoyo social.
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4.2.1.2. Hipdtesis

En funcion de los objetivos y de la literatura revisada, esperamos encontrar que las
personas con mayor nivel de dependencia, presenten mayor sintomatologia ansiosa y
depresiva, mayores niveles de ansiedad ante la muerte, puntuaciones mas bajas en
satisfaccion vital, una peor percepcién de su salud fisica y una percepcién de apoyo social

mas deficitario.

4.2.2. METODOLOGIA

4.2.2.1. Participantes

La poblacion estudiada estaba formada por 771 ancianos institucionalizados. De
éstos, 249 no quisieron participar en el estudio, 17 fueron hospitalizados, 27 fallecieron y
346 no cumplian los criterios de inclusién (230 presentaban deterioro cognitivo en
diferentes estadios, 106 presentaron problemas para comunicarse y 10 presentaban un
nivel de conciencia disminuida -proceso de fin de vida-).

Los criterios de inclusion fueron: ser mayor de 65 afos, vivir en una residencia,

tener capacidad para hacerse entender y entender a otros, y participar voluntariamente.

Los criterios de exclusion fueron: presentar un nivel de conciencia disminuida
(letargo, coma), signos de deterioro cognitivo -puntuaciones mayores de 3 en el
cuestionario corto del estado mental de Pfeiffer (1975)- vy, tener dificultad en la
comunicacion (hipoacusia, disartria).

Finalmente, la muestra estuvo compuesta por 132 mayores, con una edad
comprendida entre 65 y 99 afios (ME= 85.66, DT = 6.03), de los cuales el 29.5% eran
hombres (n=39) y el 70.5% mujeres (n=93). En su mayoria, presentaban un nivel socio-

econémico medio y bajo. En cuanto al tiempo que llevaban viviendo en el centro, la media
61



fue de 5.30 afios (DT= 4.26). Por otra parte, mas de la mitad de los participantes,
concretamente un 60.3%, eran viudos durante un promedio de 15.43 afios (DT= 12.74).

Los participantes fueron asignados a tres grupos, dependiendo de la puntuacién
total obtenida en el indice de Barthel, version modificada por Granger, Albrecht y
Hamilton (1979):

Grupo 1 (Independiente): puntuaciones altas, entre 91 y 100 (n=29), con una edad
media de 82.48 afios (DT= 4.99) y con una estancia media en el centro de 4.74 afios (DT=
4.24). El 44.8 % eran hombres (n=13) y el 55.2 % eran mujeres (n= 16).

Grupo 2 (Dependencia moderada): puntuaciones entre 61 y 90 (n=51), con una
edad media de 86.37 (DT=5.83) y con una estancia media en el centro de 5.35 afios (DT=
3.73). EI17.6 % eran hombres (n=9) y el 82.4 % eran mujeres (n= 42).

Grupo 3 (Dependencia severa-total): puntuaciones entre 0 y 60 (n= 52), con una
edad media de 86.73 (DT= 6.25). La estancia media en el centro era de 5.57 afios (DT=

4.76). EI 32.7% eran hombres (n=17) y el 67.3 % eran mujeres (n=35).

4.2.2.2. Instrumentos

Valoracién socio-demografica

Se disefi6 un cuestionario ad hoc (Ver Apéndice A) para recoger los datos de las
siguientes variables: edad, sexo (hombre, mujer), estado civil (soltero, casado, viudo,
separado/divorciado), nivel de estudios (sabe leer y escribir, estudios primarios,
bachillerato, universitarios), nivel socioeconémico (bajo, medio, alto y muy alto),
ocupacion (sector primario -agricultura y pesca-, secundario -industria y construccion-,
terciario —servicios- y labores del hogar), motivos para la institucionalizacion (falta de un

cuidador, deterioro funcional y pérdida de autonomia, deterioro de la salud,
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soledad/viudedad, intento de suicidio), enfermedades siguiendo la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10) (OMS, 2008a) (enfermedad endocrina/
enfermedad de la sangre, neoplasia, trastorno mental /sistema nervioso, sistema
respiratorio/ sistema circulatorio y cerebrovascular, Sistema osteo-mioarticular, aparato
digestivo y genito-urinario), relaciones y apoyo social (relacién con familiares, relacién
con amigos de toda la vida, relacién con otros residentes), participacion en actividades de
ocio organizadas por el centro (si participa, no participa), creencias (cree en Dios, no cree

en Dios), obligaciones (cumplidas, no cumplidas) y deseos (cumplidos, no cumplidos).

Valoracién del nivel funcional en las actividades de la vida diaria (ABVD)

indice de Barthel version modificada por Granger et al. (1979) (Baztan et al.,
1993). La evaluacion de las actividades con esta escala no es dicotomica, por lo que
permite evaluar situaciones de ayuda intermedia. Ademas del indice global, mide dos
dimensiones, por un lado el autocuidado, cuya puntuacién maxima es de 53 puntos y por
otro la movilidad, con una puntuacion maxima de 47 puntos. Se ha elegido esta version
porque parece ser mas sensible para detectar cambios en la realizacion de las ABVD.
Puntta sobre un maximo de 100. Ha demostrado tener una buena correlacion entre la
puntuacion obtenida en el indice y el tiempo necesario de ayuda que el paciente requiere.
Asi, una puntuacion de 61 puntos se estima que requiere unas 2 horas de ayuda al dia. Los
estudios sobre la confiabilidad intra e interobservadores para la puntuacién total obtienen

un indice de Kappa de 0.99 y 0.58 respectivamente (Buzzini et al., 2002).

Valoracién del funcionamiento cognitivo

Cuestionario corto del estado mental de Pfeiffer (Short Portable Mental Status
Questionnaire, SPMSQ) (Pfeiffer, 1975) (adaptacién espafiola de Gonzalez-Montalvo,
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1993). Es un test de screening que evalda la funcién cognitiva. Puntuaciones entre 0 y 2
indican que no existe deterioro cognitivo, entre 3 y 7 errores indican deterioro mental leve-
moderado, y puntuaciones entre 8 y 10 errores indican deterioro mental severo. Se ha
encontrado que la fiabilidad interobservador e intraobservador presentan indices de 0.734
y 0.925, respectivamente. Estudios sobre la validez convergente han encontrado un
coeficiente de correlacion Spearman de 0.738 con el examen cognoscitivo de Lobo (MEC)

y de 0.578 con el test del informador (Martinez et al., 2001).

Valoracién nivel de ansiedad rasgo

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) (Spielberger, Gorsuch y
Lushene, 1993) (version espafiola validada por Bermudez, {1978a, 1978b). Consiste en
una autoevaluacion de la ansiedad como estado transitorio (ansiedad/estado) y como rasgo
latente (ansiedad/rasgo). En este trabajo se evaluo la ansiedad rasgo (STAI-R) que recoge
una propension ansiosa, relativamente estable, que caracteriza a los individuos con
tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras (Navarrete Navarrete, 2006). En
estudios realizados para validar el STAI-R en muestras espafiolas se presentan valores de
consistencia interna que oscilan entre 0.82 y 0.92, cifras similares a las obtenidas en los

estudios originales (Spielberger et al., 1993).

Valoracién nivel de ansiedad ante la muerte

Escala de ansiedad ante la muerte de Templer (1970) (Death Anxiety Scale,
DAS) (version espafiola de Tomas- Sdbado y GOmez- Benito, 2002). Consta de 15 items
con respuesta dicotdmica: verdadero/ falso. Evalla 4 factores: cognitivo-afectivo, miedo al
dolor y la enfermedad, miedo a la muerte personal y conciencia del tiempo. Esta escala
puntda de 0 a 15 puntos de modo que, a mayor puntuacion, mayor ansiedad ante la muerte.
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Diferencia cuatro niveles de ansiedad: a) no hay ansiedad ante la muerte (puntuacion < 4),
b) ansiedad leve ante la muerte (puntuacion de 5-7), ¢) ansiedad moderada ante la muerte
(puntuacion 8-11), y d) ansiedad alta ante la muerte (puntuacion 12-15). Los estudios de
Tomaés-Sabado y Gomez-Benito (2003), en relacion a las propiedades psicométricas de la
forma espafiola DAS, obtuvieron valores en el coeficiente de Cronbach de 0.83 y en cuatro

semanas la correlacion test- retest fue de 0.87.

Valoracién depresiéon

Escala de depresion de Yesavage (Sheikh y Yesavage, 1986) (version espafiola
validada por Marti et al., 2000). Se ha disefiado especificamente para ser aplicada en
personas mayores, con la finalidad de distinguir entre ancianos depresivos y no depresivos.
Esta version consta de 15 items cuyas puntuaciones nos indican que una persona no
presenta sintomatologia depresiva cuando puntta de 0 a 5, presentard depresion moderada
cuando la puntuacion oscile de 6 a 10 puntos y depresion severa si puntia mas de 10. Las
propiedades psicométricas en la validacion espafiola demostraron tener una sensibilidad de

0.85 y una especificidad de 0.85 (Marti et al., 2000).

Valoracién de la satisfaccion con la vida

Para su medicion se utilizaron los siguientes instrumentos:

Cuestionario de Satisfaccion con la Vida (CSV) (Diener, Edmmons, Larsen y
Griffin, 1985) (adaptacion al castellano de Atienza, Pons, Balaguer y Garcia-Merita,
2000). Estd compuesto de cinco items con siete alternativas de respuesta (1= estoy
totalmente en desacuerdo a 7= en total acuerdo). Se usa como medida de la valoracion
general que la persona hace de su vida, comparando lo que ha conseguido, sus logros, con

lo que esperaba obtener -sus expectativas-. La version en castellano de esta escala ha
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mostrado buenas propiedades psicométricas en diferentes poblaciones, obteniéndose un
indice de fiabilidad calculada con el alfa de Cronbach que oscila entre 0.84 (Atienza et al.,
2000) y 0.82 (Cabariero et al., 2004), puntuaciones que coinciden con las obtenidas por

Diener et al. (1985).

Escala Geriatrica Multidimensional de Filadelfia (Philadelphia Geriatric
Center Morale Scale) (PGCMS) (Lawton, 1975; Liang y Bollen, 1983) (version
espafola adaptada por Montorio, 1994). Es una escala multidimensional del bienestar
subjetivo dirigida a ancianos. Consta de 16 items. Evalla el estado de animo, considerado
como un concepto multidimensional del bienestar psicoldgico: sensacion de satisfaccion
con uno mismo, sentimiento de tener un sitio en esta vida, y la aceptacion de lo que no se
puede cambiar. A mayor puntuacion mayor bienestar. La adaptacion al castellano redne
unas propiedades psicométricas aceptables, encontrando una puntuacion de 0.79 para el
alfa de Cronbach, una fiabilidad interjueces de 0.78 y en el intervalo de un mes una
fiabilidad test- retest, mediante la correlacion de Pearson de 0.85 (Montorio, 1994).

Valoracién del entorno vy apoyo social

Cuestionario de Apoyo Social Funcional de DUKE-UNC (Broadhead,
Gehlbach, Degruy y Kaplan, 1988) (adaptado al castellano por Bellon, Delgado, Luna y
Lardelli, 1996). Es un instrumento que evalua el apoyo social percibido, a través de dos
dimensiones: el apoyo confidencial que estudia la posibilidad de contar con personas para
comunicarse y compartir inquietudes, y el apoyo afectivo que mide las demostraciones de
amor, carifio y empatia. Consta de 11 preguntas que se miden con una escala Likert con
puntuaciones de 1 (mucho menos de lo que deseo) a 5 (tanto como deseo). El rango de
puntuacion obtenido es de 11 (puntuacién minima) a 55 (puntuacion maxima), es decir a

mayor puntuacion, mejor percepcion del apoyo social. Se considera que se tiene apoyo
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social bajo cuando el resultado esta por debajo del valor medio: 33. En relacién al apoyo
afectivo el valor méximo posible es de 25 y el minimo de 5 puntos. El punto de corte para
categorizar que el apoyo afectivo es deficitario esta en 15 puntos como valor medio. En el
caso de la subescala de apoyo confidencial la puntuacion méaxima posible es de 30 y la
minima de 6 puntos. Se considera punto de corte para indicar apoyo confidencial

deficitario un valor medio de 18 puntos.

La version en castellano de esta escala ha mostrado buenas propiedades
psicométricas, obteniéndose un indice de fiabilidad calculada con el alfa de Cronbach de
0.95 y los coeficientes de correlacion intra-clase de los 11 items del cuestionario fueron
superiores a 0.50, tanto si el cuestionario fue autocumplimentado (alfa de Cronbach= 0.92)
como si lo cumpliment6 un entrevistador (alfa de Cronbach= 0.80). Para la subescala de
apoyo confidencial se obtuvo un alfa de Cronbach de 0.88 y para la subescala de apoyo
afectivo de 0.79 (Bellon et al., 1996). En cuanto a su utilizacion en poblacion mayor de 60
afios, también ha mostrado en la correlacién inter-items, un rango 0.47-0.86 con un indice

de homogeneidad de los items 0.62 y un alfa de Cronbach de 0.94 (Ayala et al., 2012).

Valoracién de la percepcion de la salud

Cuestionario de salud SF-36 (Ware y Sherbourne, 1992) (version espafiola
validada por Alonso, Prieto y Antd, 1995). Consta de 36 preguntas que evallan los
factores de funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcion
social, rol emocional y salud mental. Ademas de estos ocho factores, incluye una pregunta
sobre el cambio en la percepcion del estado de salud general actual y del afio anterior. El
marco de referencia temporal es el momento actual, haciendo referencia a cdmo se han
sentido en las Ultimas cuatro semanas. Las puntuaciones que se obtienen oscilan entre 0 y

100. No existen puntos de corte, a mayor puntuacién, mayor calidad de vida relacionada
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con la salud. En el estudio realizado por Ware y Sherbourne (1992), se demostr6 una
consistencia interna con puntuaciones en el coeficiente de Cronbach de 0.84 y una
correlacion test-retest entre, 0.60-0.81 (Gutteling, De Man, Busschbach y Darlington,

2007).

4.2.2.3. Procedimiento

El muestreo se llevo a cabo en el periodo comprendido entre el 1 de mayo de 2010
y el 30 de noviembre de 2011, en tres centros de personas mayores ubicados en la zona sur

de la Comunidad de Madrid. Esta fase del estudio se ha realizado en varias etapas:

1.- Se pidio autorizacion a los directores de los tres centros para la realizacion de
dicho trabajo. Posteriormente, se informo a los médicos, enfermeros, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionales y psicélogos de cada centro, de los pasos necesarios para llevar a

cabo la captacion de la muestra, antes de proceder a realizar la entrevista.

2.- Antes de iniciar las entrevistas personales, se revisaron las historias médicas, de
enfermeria y de fisioterapia, asi como las valoraciones multidisciplinares realizadas en
cada centro, con la finalidad de captar la poblacion que cumplian los criterios de inclusion

de este estudio.

3.- Se contactd con una enfermera y con la psicéloga de cada uno de los centros,
que atendian a la poblacion objeto de estudio, para que ofertaran e invitaran a las personas
mayores que cumplian los criterios de inclusion, para realizar la evaluacion funcional y
psicoldgica que se plantea en este trabajo, informandoles de que, si lo deseaban, podrian

tener un informe personal de los resultados al término de la evaluacion.

Aquellas personas que aceptaron, fueron evaluadas con el cuestionario corto del
estado mental de Pfeiffer (1975). Si obtenian puntuaciones > mayores de 3 eran excluidas
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del estudio y, las restantes, fueron citadas para realizar la sesion de evaluacion, en la que se

le administraron los instrumentos descritos en el apartado anterior.

Las evaluaciones se realizaron en una o dos sesiones, con un promedio de duracién
de una hora y media, en los centros donde vivian los participantes, concretamente, en la
consulta de enfermeria de cada centro. Al finalizar la evaluacion, se anoto en la historia de
cada participante y en la agenda del investigador principal, una fecha para realizar una
segunda valoracion al afio y medio de la primera valoracion. Los datos fueron recogidos
por la autora del trabajo.

En primer lugar se cumplimentaron los datos socio-demogréficos. Posteriormente,
se pasaron los instrumentos descritos anteriormente en orden aleatorio: Satisfaccion con la
vida (CSV) (Diener et al., 1985), Cuestionario de salud SF-36 (version espafiola de Alonso
et al., 1995), Depresion de Yesavage reducida (Sheikh y Yesavage, 1986), Inventario de
Ansiedad Rasgo (STAI-R) (Spielberger et al., 1993), indice de Barthel versién modificada
por Granger et al. (1979), Cuestionario de Apoyo Social Funcional de DUKE-UNC de
Broadhead et al. (1988), Escala de ansiedad ante la muerte (DAS) de Templer (1970) y
Escala Geriatrica Multidimensional de Filadelfia (Lawton, 1975; Liang y Bollen, 1983;

Montorio, 1994).

4.2.2.4. Disefio y Analisis estadistico

Se trata de un estudio descriptivo transversal (Montero y Ledn, 2007), con un
disefio factorial entre grupos, donde la variable grupo es el nivel de dependencia funcional
(independiente, dependencia moderada y dependencia severa-total), y las variables
dependientes son deterioro cognitivo (Pfeiffer), apoyo social (DUKE-UNC), depresion
(Yesavage), ansiedad rasgo (STAI-R), ansiedad ante la muerte (DAS), satisfaccion con la
vida (CSV y Escala Geriatrica multidimensional de Filadelfia), autocuidado y movilidad
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(Subescalas de Barthel) y calidad de vida relacionada con la percepcion de la salud (SF-
36).

El analisis de los datos se ha realizado con el programa estadistico SPSS para
Windows versién 21.0. Se han llevado a cabo analisis descriptivos, de frecuencias para las
variables cualitativas y de medias y desviaciones tipicas para las variables cuantitativas.

Para el analisis de las diferencias de las variables sociodemogréficas entre los
grupos se han utilizado ANOVAs para las variables cuantitativas y la Chi cuadrado para
las cualitativas. Las diferencias entre los grupos en las diferentes escalas que miden estado
mental, rasgo de ansiedad, ansiedad ante la muerte, depresion, satisfaccion vital,
percepcion de apoyo social y percepcion de salud, se han examinado a través de analisis de
covarianza univariado (ANCOVA), en el que la covariable ha sido la edad, comprobando
ademas que en ningun caso se ha violado el supuesto de homogeneidad de la varianza
(prueba de Levene).

Por ultimo, se aplico la prueba de Bonferroni, para comprobar cuales son los
grupos en los que existen diferencias significativas. La significacion estadistica se fijo en
p <.05.

4.2.2.5. Consideraciones éticas

Se pidi6 autorizacion a los directores de los centros y se solicitd a cada
participante el consentimiento informado (ver Apéndice B) por escrito al inicio de la
primera entrevista. Se han respetado los principios fundamentales de autonomia,
beneficiencia, no maleficiencia y justicia, y se ha garantizado la confidencialidad de los
sujetos siguiendo la Declaracion de Helsinki adoptada en la 592 Asamblea General en

Seoul (Korea del Sur).
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4.2.3. RESULTADOS

4.2.3.1. Andlisis de las diferencias en variables socio-demograficas

En la Tabla 1 presentamos la frecuencia, medias y desviaciones tipicas (DT) y
diferencia entre los tres grupos de dependencia funcional (Grupo 1 independientes, Grupo
2 dependencia Moderada, Grupo 3 dependencia severa-total) en las variables
sociodemograficas (edad, sexo, estado civil, nivel de estudios, nivel socioeconémico,
ocupacion profesional y motivos por los que fueron institucionalizados).

Como podemos observar, no encontramos diferencias en cuanto al nivel de
estudios, nivel socioecondmico, ocupacion o motivos para la institucionalizacion. Se trata
de una muestra con una mayoria de personas con estudios primarios o0 que saben leer y
escribir, de un nivel socioecondomico medio y que en su etapa activa trabajaban en el sector
terciario (servicios), que ingresan en la institucion por falta de un cuidador principal o tras
quedarse viudos.

Si encontramos diferencias en cuanto a la edad, el sexo y el estado civil de los
grupos. Estas diferencias se explican por una parte, por la menor edad del Grupo 1 de
independientes, y por otra, por la mayor frecuencia de mujeres y viudos en el Grupo 2 de

dependencia moderada en comparacion con el resto de los grupos.
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Tabla 1 Frecuencias, Medias y Desviaciones Tipicas (DT) y diferencias entre los tres
grupos de dependencia funcional en variables socio-demogréficas

Variables Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Diferencias de
n=29 n=51 n=52 los Grupos

MEG6Nn(%) MEGN(%) MEGN(%) Fo6 x°p

Edad Media(DT) 82.48(4.99) 86.37(5.83)  86.73(6.25) F=5.553 p=.005*

Sexo

Hombre 13(44.8) 9(17.6) 17(32.7)  4*=6.970  p=.031*

Mujer 16(55.2) 42(82.4) 35(67.3)

Estado civil

Soltero 3(10.7) 7(13.7) 9(17.3)

Casado 12(42.9) 5(9.8) 10(19.2)  ¥*=13.253 p=.039*

Viudo 12(42.9) 37(72.5) 30(57.7)

Separado/divorciado 1(3.6) 2(3.9) 3(5.8)

Nivel Estudios

Sabe leer y escribir 13(44.8) 20(39.2) 32(61.5)

Primarios 11(37.9) 28(54.9) 18(34.6)  4?=11.901 p=.064

Bachillerato 3(10.3) 3(5.9) 1(1.9)

Universitario 2(6.9) 0(0) 1(1.9)

Nivel Econdémico

Bajo 5(17.2) 18(35.3) 21(40.4)

Medio 22(75.9) 32(62.7) 24(46.2)  %*=11.059 p=.087

Alto 2(6.9) 1(2) 6(11.5)

Muy alto 0 0 1(1.9)

Ocupacion laboral

Sector Primario 3(10.3) 7(14.0) 12(23.5)

Sector Secundario 7(24.1) 8(16.0) 7(13.7)  y*=4.431 p=.619

Sector Terciario 13(44.8) 21(42.0) 22(43.1)

Labores del hogar 6(20.7) 14(28.0) 10(19.6)

Motivos

Institucionalizacion

Falta cuidador/carga 13(44.8) 13(25.5) 16(30.8) x?=13.718  p=.089

familiar

Deterioro Funcional/Pérdida 4(13.8) 12(23.5) 22(42.3)

Autonomia

Deterioro Salud 0(0) 1(2) 1(1.9)

Soledad/Viudedad 10(34.5) 23(45.1) 11(21.2)

Intento Suicidio 2(6.9) 2(3.9) 2(3.8)

*P < .05
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En la Tabla 2 se describen las frecuencias y diferencias entre los tres grupos de
dependencia funcional acerca de los deseos y obligaciones cumplidos en la vida, y de la
creencia en Dios. Casi la totalidad de la muestra manifiesta haber cumplido con sus
obligaciones y, aproximadamente la mitad, cree haber satisfecho sus deseos. El 96.21% del
total de la muestra respondio que creen en Dios. No se han encontrado diferencias entre los

grupos de dependencia.

Tabla 2 Frecuencias y diferencias entre los tres grupos de dependencia funcional en
Deseos, Obligaciones y Creencia en Dios

Grupo 1 Grupo 2 Grupo3 Diferencias entre
Independiente Dependencia Dependencia grupos
Moderada Severa-Total
n=29 n=51 n=52 X, p
Obligaciones
Cumplidas 26 (89.7%) 45 (88.2%) 45 (86.5%)
No cumplidas 2 (6.9%) 3 (5.9%) 5 (9.6%) x?=.851 p=.931
No lo sabe
1 (3.4%) 3 (5.9%) 2 (3.8%)
Deseos
Cumplidos 14 (48.3%) 30 (58.8%) 30 (58.8%)
No cumplidos 15 (51.7%) 20 (39.2%) 20 (39.2%) x?=1.855 p=.762
No lo sabe 0 (0%) 1 (2.0%) 1 (2.0%)
Creencia
Cree en Dios 26 (89.7%) 50 (98%) 51 (98.1%)

¥?=4.385 p=.112

No cree en Dios 3 (10.3%) 1 (2.0%) 1 (1.9%)

*p <0.5

En la Tabla 3 podemos observar las frecuencias y diferencias entre los tres grupos
de dependencia funcional en relaciones y apoyo social. Se puede comprobar que,
aproximadamente, la mitad de los participantes son visitados por sus familiares
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semanalmente, concretamente un 48.5% del total de la muestra, seguido del 25.8% que
reciben visitas diarias. No se han encontrado diferencias significativas entre los grupos.

En cuanto a si mantienen relacién con sus amigos de toda la vida, solo el 31.8%
continua teniendo contacto con sus amigos, frente al 68.2% que ha dejado de relacionarse
con ellos, no existiendo diferencias entre los grupos. En el caso de las relaciones con otros
residentes del centro, el 69.7% si se relacionan. Se han encontrado diferencias
significativas entre los grupos, que se explican porque el grupo de dependencia severa
tiene menor nimero de relaciones dentro de la residencia que los otros dos grupos.

Por Gltimo, en relacién a la participacién en las actividades organizadas por el
centro, algo mas de la mitad, un 52.3% de la muestra, si participa en ellas. Se encuentran
diferencias significativas que se explican por la méas baja participacion del grupo de

dependencia severa-total en comparacion con los otros dos grupos.
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Tabla 3 Frecuencias y diferencias entre los tres grupos de dependencia funcional en la
relacion y apoyo social

Grupol Grupo 2 Grupo3 Diferencias entre
Independiente Dependencia Dependencia grupos
Moderada Severa-Total ~ Chi cuadrado, p
n=29 n=51 n=52
RELACION CON FAMILIA
Diario 10(34.5) 7(13.7) 17(32.7) v?=7.025
p=.319
Semanall 13(44.8) 28(54.9) 23(44.2)
Mensual 3(10.3) 6(11.8) 6(11.5)
Anual 3(10.3) 10(19.6) 6(11.5)
RELACION CON AMIGOS
DE TODA LA VIDA
Tiene relacion 10 (34.5) 17(33.3) 15(28.8) ¥?=.361
p=.835
No tiene relacion 19(65.5) 34(66.7) 37(71.2)
RELACION CON  OTROS
RESIDENTES
si tiene amigos en residencia 25 (86.2%) 38 (74.5 %) 29 (55.8%) 2= 9,078
xX=9
. . . . =.011*
no tiene amigos en residencia 4 (13.8%) 13 (25.5%) 23 (44.2%) P
PARTICIPACION ACTIVIDADES
ORGANIZADAS EN EL CENTRO
1 19 (65.5% 30 (58.8% 20 (38.5%
Si (65.5%) (58.8%) (38.5%) /= 6.802
— *
No 10 (34.5%) 21 (41.2%) 32 (61.5%) p=.032

*p< .05

En la Tabla 4 presentamos las frecuencias y el analisis de las diferencias entre los
grupos en las enfermedades principales. Debido a la dispersion tan extensa de los
diagndsticos que presentan los participantes del estudio, se han agrupado atendiendo a las
enfermedades mas incapacitantes. En la muestra total, estas enfermedades estan

relacionadas con el sistema respiratorio/ circulatorio y cerebrovascular (35.6%), seguidas
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de las enfermedades del sistema osteo-articular (13.6%), las enfermedades endocrinas

(12.9%) vy las neoplasias (11.4%).

En relacién a las enfermedades, encontramos diferencias entre los grupos, que se
explican por la mayor frecuencia de enfermedades del sistema osteo-mioarticular y una
menor frecuencia en las enfermedades del sistema respiratorio/ sistema circulatorio y
cerebrovascular en el grupo de dependencia moderada en comparacién con los otros
grupos.

Tabla 4 Frecuencias y diferencias entre los tres grupos de dependencia funcional en las
enfermedades principales

Grupo 1 Grupo2 Grupo 3 Diferencias
Independiente Dependencia Dependencia de los
Moderada Severa-Total Grupos
n=29 n=51 n=52 ¥ p
n (%) n (%) n (%)
Enf. 3 (10.7) 5 (12.8) 9 (14.4)
Endocrina/Enf.sangre ' ' '
Neoplasia 3(10.7) 3(7.7) 9 (17.6)
Transtorno mental/Sist.
Nervioso 2(7.1) 7(17.9) 7(13.7)
: S x> =21.666
Sist. Respiratorio/
Sistema Circulatorio y 15(53.6) 9(23.9) 23(45.1) b= 017*
Cerebrovascular
Sist Osteo-mioarticular 3 (10.7) 12(30.8) 3(5.9)
Aparato Digestivo vy 2 (7.1) 3(7.7) 0(0)

Genito-urinario

p< .05
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4.2.3.2. Andlisis de las diferencias en el bienestar emocional y la percepcion de salud
entre los grupos de dependencia

En la Tabla 5 presentamos los resultados descriptivos para cada uno de los 3 grupos
de dependencia (Grupo 1 independiente, Grupo 2 dependencia moderada, Grupo 3
dependencia severa y total), el ANCOVA y el tamafio del efecto (Eta cuadrado) para las
distintas variables relacionadas con el nivel de deterioro cognitivo (Pfeiffer) y el bienestar
emocional: apoyo social (DUKE-UNC), depresién (Yesavage), ansiedad (STAI-R),
ansiedad ante la muerte (DAS), satisfaccion con la vida (CSV y Escala Geriatrica
multidimensional de Filadelfia).

Cabe destacar que existen diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos para las puntuaciones de la escala de Pffeifer (F=9.63, p=.000), de Yesavage
(F=6.25, p =.003), DAS total (F=4.41, p=.014), DAS F1 cognitivo-afectivo (F=3.59,
p=.030), DAS F2 miedo al dolor y a la enfermedad (F=4.05, p=.020) y satisfaccion con la
vida en la subescala Filadelfia F2 actitud ante el envejecimiento (F=4.60, p=.012). Para el
resto de las variables no han aparecido diferencias significativas, como puede observarse
en la Tabla 5.

En el caso de las diferencias para los niveles de deterioro cognitivo, éstas se
explican porque a mayor nivel de dependencia, mayor nivel de deterioro cognitivo
(independencia -dependencia severa-total, p=.001; dependencia moderada- dependencia
severa-total, p=.000). Asi mismo, para la depresion, los analisis ponen de manifiesto que,
dichas diferencias, se explican por las comparaciones entre los grupos de independencia—
dependencia severa-total (p=.001). Es decir, las personas independientes presentan menos
nivel de depresion que las del grupo de dependencia severa-total.

En cuanto a las diferencias para los niveles de ansiedad ante la muerte se centran

en las comparaciones de los grupos independientes - dependencia moderada (p= .005 e
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independiente — dependencia severa-total, p=.015), lo que pone de manifiesto que las
personas con mayores niveles de dependencia funcional presentan mayor ansiedad ante la
muerte que las personas independientes.

Por otro lado, en relacion a la ansiedad ante la muerte, en su factor cognitivo
afectivo (DAS- F1) las diferencias se encuentran entre los grupos independiente-
dependiente severo- total (p=.009), estos datos indican que las personas con mayor nivel
de dependencia tienen mayor afectacion cognitivo-afectivo ante la muerte. Al igual que en
el factor miedo al dolor y la enfermedad (DAS-F2) las diferencias se explican por las
comparaciones entre los grupos independiente- dependiente moderado (p= .005), lo que
indica que las personas con dependencia moderada tienen mas ansiedad ante la
enfermedad y a una muerte dolorosa en comparacion con las personas independientes.

En el caso de la actitud ante el propio envejecimiento (Factor 2 Filadelfia) las
diferencias entre los grupos se explican porque las personas con mayor nivel de
dependencia funcional, tienen peor actitud hacia su propio envejecimiento (independiente-

dependencia moderada, p=.028; independiente- dependencia severa-total, p=.000).
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Tabla 5 Medias, Desviaciones tipicas (DT), ANCOVAs, tamafio del efecto y anélisis de las
comparaciones entre los grupos en las variables relacionadas con Deterioro
Cognitivo y Bienestar emocional

Variable Medias DT Medias DT  Medias DT F p Eta Comparaciones
Grupol Grupo2 Grupo3 cuadrado
Independiente Dependencia Dependencia
Moderada  Severa-Total
n=29 n=51 n=52

Pfeiffer .65 (.85) .72 (.85) 1.40(.87) 9.63 .000 131 (G1=G2)<G3
DUKE
confidencial 23.78(7.14) 22.04(6.74) 20.78(4.74) .49 614 .025
DUKE

21.22(3.2 19.72(4.47 19. 74 118 31 .057
Afectivo (3.23) 9.72(4.47) 9.00(3.74) 8 .318 05
DUKE Total 45.00(9.07) 41.62(10.44) 39.78(6.94) .83  .445 .042
Yesavage 3.78(2.66) 5.23(2.88) 6.46(3.52) 6.25 .003" .092 G1<G3
STAI-R 18.06(13.44)  21.21(13.07) 24.20(14.37) 159 .207 .025
DAS Total 5.58(2.53) 7.20(2.63) 6.95(3.19) 4.41 .014* .067 G1< (G2=G3)
DAS F1
Cognitivo- 1.27 (1.33) 1.66 (1.62) 2.12(1.66) 3.59 .030* .054 G1<G3
Afectivo
DAS F2 .
Miedo dolor 2.17 (1.14) 2.82 (1.05) 250(1.12) 4.05 .020 .060 Gl< G2
DAS F3 Miedo
a la Muerte 1.14 (.789) 1.42 (.810) 1.38(.820) 1.55 .216 .024
DAS F4
Conciencia 1.00 (.845) 1.23(.838) .96 (.807) 158 .210 .024
Tiempo
CSV Total 28.00(7.12) 27.17(7.99) 25.57(7.78) 125 .288 .019
Filadelfia

9.14(3.85) 7.93(2.77) 7.09(3.65) 2.62 .076 .041
Total
Filadelfia F1 382(208)  361(172) 3.13(206) 116 .316  .018
Agitacion
Filadelfia F2
Actitud 1.79 (1.47) 1.07 (1.03) .846 (1.10) 4.60 .012* .067 G1> (G2=G3)
envejecimiento
Filadelfia F3
Insatisfaccion 3.42 (.878) 3.25(1.07) 3.13(1.34) 49 .609 .008
soledad

*p< .05
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En la Tabla 6 presentamos los analisis descriptivos, ANCOVAs, tamafios del efecto
y diferencias entre los grupos para las distintas variables relacionadas con el nivel de
dependencia funcional, autocuidado y movilidad (subescalas de Barthel) y la percepcion
de la salud (SF-36). Cabe destacar que existen diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos en las puntuaciones de las subescalas de Barthel de movilidad (F=209.16,
p=.000) y autocuidado (F=168.23, p=.000) y para las puntuaciones de las subescalas del
SF-36 funcién fisica (F=14.22, p=.000) y de salud fisica general (F=7.83, p= .002). No
existen diferencias significativas para el resto de las variables.

En el caso de las diferencias para la subescala movilidad, los analisis post hoc
ponen de manifiesto que, dichas diferencias se explican porque a mayor nivel de
dependencia, menores puntuaciones en movilidad (independiente-dependencia moderada,
p= .000; independiente-dependencia severa-total, p= .000; dependencia moderada —
dependencia severa-total, p=.000). Los mismos resultados se pueden aplicar a la subescala
de autocuidado, encontrando que, cuanto mayor es el nivel de dependencia, menores son
las puntuaciones en autocuidado (independiente-dependencia moderada, p= .000;
independiente-dependencia severa-total, p= .000; dependencia moderada — dependencia

severa-total, p=.000).

Por otro lado, para la percepcion de la calidad de vida relacionada con la salud (SF-
36), los andlisis de las diferencias entre los grupos ponen de manifiesto que, a mayor nivel
de dependencia, peor percepcion de la funcién fisica y de la salud fisica general. En cuanto
a la subescala de funcidn fisica, dichas diferencias se centran en las comparaciones de los
grupos independencia- dependencia severa-total (p=.000) y dependencia moderada-
dependencia severa-total (p=.000). Asi mismo, para la subescala salud fisica general,
dichas diferencias se explican por la comparacion entre los grupos independencia —
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dependencia severa-total (p=.001) y dependencia moderada- dependencia severa-total (p=

.004).
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Tabla 6 Medias, Desviaciones tipicas (DT), ANCOVAs, tamafios del efecto y andlisis de las diferencias
entre grupos para el Nivel de dependencia, Autocuidado, Movilidad y percepcion de la Calidad de vida en
relacion a la Salud (SF-36)

Variable Medias DT Medias DT Medias DT F p Eta Comparaciones
Grupol Grupo2 Grupo3 cuadrado
Independiente  Dependencia  Dependencia
Moderada Severa-Total
n=29 n=51 n=52
Barthel 51.34(2.72) 43.39(5.53) 23.88(9.24) 16823 .0000  0.724 G1>G2>G3
Autocuidado ' ' ' ' ' ' ' ' '
Barthel 4562(227)  34.98(6.07)  14.36(8.94) 20916 .000°  0.766 G1>G2>G3
Movilidad o2(2. 98(6. 36(8. 16 :
SF-36 )
Funcion 75.00(2894)  53.82(2552)  15.00(17.60) 1422 0000 0504  (Gl=G2)>G3
Fisica
Eilig ROl 8362(29.33)  78.43(35.36)  65.86(40.83) 248  .088  0.037
SF-36 Dolor o5 06(1497)  44.41(14.77)  43.12(1470)  2.66 074  0.040
Corporal
SF-36 Salud g6 a71715)  65.56(17.29)  67.18(1641) 013 877 0.002
General
SF-36 7172(2667)  62.35(2556)  56.34(25.36) 192 151  0.029
Vitalidad 12126, 2. A2, : : :
SF-36
Funcion 50.00(1157)  49.50(2344)  4423(16.13) 103 360  0.016
social
SF-36 ROl goo53161)  75.16(37.02)  7435(3652)  0.86 426 0013
Emocional
ﬁ;ﬁfﬁl Salud 79 442033)  6227(2533)  57.69(26.48) 222 113 0.034
SF-36 )
General 68.33(8.16)  59.83(13.13)  46.98(19.42) 7.83  .002° 0359  (GL=G2)>G3
Salud Fisica
SF-36
General 69.55(17.05)  62.32(20.19)  58.15(17.39) 242  .093  0.036
Salud Mental
*p< .05
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4.3. FASE 2

4.3.1. OBJETIVOS E HIPOTESIS

En esta fase se plantean dos objetivos:

- Realizar un seguimiento para analizar los posibles cambios en el bienestar
subjetivo y el estado de salud en personas dependientes mayores de 65 afios, tras un
intervalo de tiempo de un afio y medio. Se trata de comparar los resultados de la primera
evaluacion (momento inicial) con los resultados de la segunda evaluacién (al afio y medio
de la primera valoracion), y examinar si existen diferencias en la percepcion de bienestar y
calidad de vida y el estado fisico. Concretamente, se trataria de comprobar las diferencias
en los niveles de deterioro cognitivo, los niveles de depresion y ansiedad, los niveles de
ansiedad ante la muerte, el grado de satisfaccion vital, la percepcion de salud y la
percepcion de apoyo social.

- Establecer la relacion entre las variables que recogen el bienestar, la calidad de
vida y el estado fisico de la primera evaluacion con el nivel de dependencia funcional de la
segunda evaluacion. Es decir, se trata de conocer qué variables de la primera evaluacion
(niveles de ansiedad y depresion, deterioro cognitivo, ansiedad ante la muerte, satisfaccion
vital, percepcion de salud y apoyo social), pueden relacionarse con el nivel de
dependencia funcional en la segunda evaluacion.
4.3.1.1. Hipotesis

En funcion de los objetivos, y de la literatura revisada, planteamos las
siguientes hipotesis:

- Esperamos encontrar que, en la segunda valoracion, en comparacion con la primera
medida, los participantes presentaran una mayor sintomatologia ansiosa, y depresiva,

mayores niveles de ansiedad ante la muerte, mayor deterioro cognitivo, puntuaciones mas
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bajas en satisfaccion vital, una peor percepcion de u salud fisica y mental y una percepcion
de apoyo social més deficitario.

- Esperamos encontrar que los mayores niveles de dependencia funcional en la
segunda valoracion, correspondan a las personas que en la primera evaluacion presentaron
mayor deterioro cognitivo, una peor percepcién de su salud fisica y mental, mayores

niveles de ansiedad y depresion y una menor satisfaccion con la vida.

4.3.2. METODOLOGIA
4.3.2.1. Participantes

En esta segunda fase se volvio a evaluar un grupo de los 132 participantes de la
primera fase, en concreto se pudo realizar la evaluacion a 32 personas. Los motivos de la
reduccion de la muestra fueron los siguientes: 46 no quisieron participar, 15 habian
fallecido, 6 se habian trasladado a otro centro y 33 no cumplian los criterios de inclusion (6
presentaban deterioro cognitivo en diferentes estadios, 24 presentaban problemas para
comunicarse -hipoacusia o disartria- y 3 presentaban un nivel de conciencia disminuida -
proceso de fin de vida-).

Los criterios de inclusion fueron los mismos que los descritos para la primera fase:
ser mayor de 65 afios, vivir en una residencia, tener capacidad para hacerse entender y
entender a otros y participar voluntariamente.

Del mismo modo, los criterios de exclusion fueron: presentar un nivel de
conciencia disminuida (letargo, coma), signos de deterioro cognitivo (puntuaciones
mayores de 3 en el cuestionario corto del estado mental de Pfeiffer) y tener dificultad en la
comunicacion (hipoacusia, disartria).

La edad de los participantes estaba comprendida entre los 66 y 95 afios (ME =

84.13, DT = 6.71), de los cuales un 40.60% eran hombres (n=13) y un 59.4 % mujeres
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(n=19). La mayoria presentaba un nivel socio-econdmico medio (81.3%). En cuanto al
tiempo que llevaban viviendo en el centro, la media fue de 5.33 afios (DT=3.31).
Aproximadamente, la mitad de los participantes eran viudos (53.1%), llevando en este
estado un promedio de 15.18 afios (DT= 13.29).

De acuerdo con las puntuaciones en el indice de Barthel, 6 de los participantes
podian considerarse independientes (ME = 81 afios, DT = 5.13), 20 dependientes
moderados (ME = 86.10 afios, DT = 6.46) y 6 dependientes severos o totales (ME = 85.67
afios, DT = 6.25). Debido a la reduccién dréstica de la muestra, no se pudieron mantener
los grupos de la primera fase.
4.3.2.2. Instrumentos

Se han utilizado los mismos instrumentos que se han descrito en la fase 1 (ver pag.

62).
4.3.2.3. Procedimiento

En esta fase, se realizd la segunda evaluacion una vez transcurrido afio y medio
desde que se hiciera la primera valoracion a cada sujeto. Y a su vez, también se dividié en

varias etapas:

1.- El muestreo se llevo a cabo en el periodo comprendido entre 1 de noviembre de
2011 y 31 de mayo de 2013, en los mismos centros que participaron en la primera fase de
este estudio, ubicados en la zona sur de la Comunidad de Madrid.

Como se indicé anteriormente, al finalizar la entrevista realizada durante la primera
evaluacion, el investigador principal cit6 a cada participante para una segunda valoracion,
contando un afio y medio de la fecha de la primera evaluacion. Esta fecha quedo registrada
en las agendas de consultas pendientes de cada participante (apartado correspondiente de

la historia clinica) y del investigador principal.
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Durante el periodo que medio entre la primera y la segunda valoracién de los
sujetos, se contactd con la enfermera y la psicdloga de los centros para hacer el
seguimiento de los sujetos incluidos en el estudio, con la finalidad de detectar procesos que
pudieran influir en la valoracion y conocer las incidencias ocurridas durante este periodo
de tiempo (cada seis meses se preguntaba si los sujetos continuaban viviendo en la

residencia, habian tenido hospitalizaciones o habian desarrollado algin proceso agudo).

2.- La recogida de los datos de la segunda evaluacion, se realiz6 con los mismos
cuestionarios que se utilizaron en la primera evaluacion y presentados en un orden
aleatorio (ver apartado instrumentos en la pag.62). Las entrevistas se realizaron en los
centros donde vivian los participantes, concretamente en un despacho habilitado para tal

fin.

4.3.2.4. Disefio y Analisis estadistico

Se trata de un estudio descriptivo longitudinal (Montero y Ledn, 2007). El anélisis
de los datos se ha realizado con el programa estadistico SPSS para Windows version 21.0.
Se han llevado a cabo analisis descriptivos, de frecuencias para las variables cualitativas y
de medias y desviaciones tipicas para las variables cuantitativas. Para valorar el efecto
del tiempo entre las dos evaluaciones se utilizaron la prueba t para medidas repetidas y d
de Cohen para medir el tamafio del efecto. En todos los casos se ha tenido en cuenta los
supuestos de homogeneidad de la varianza (prueba de Levene). Finalmente, para
determinar la relacién entre el nivel de dependencia funcional de la segunda evaluacién y
las variables de la primera evaluacion, se realizaron correlaciones de Pearson. La

significacion estadistica se fijo en p <.05.
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4.3.3. RESULTADOS

4.3.3.1. Analisis de las diferencias entre la primera y la segunda evaluacion

En la Tabla 7 se presentan los resultados de las medias, desviaciones tipicas,
pruebas t y tamarfios del efecto (d de Cohen) del deterioro cognitivo (Pfeiffer) y bienestar
emocional: apoyo social (DUKE-UNC), depresién (Yesavage), ansiedad (STAI-R),
ansiedad ante la muerte (DAS) y satisfaccion con la vida (CSV y Escala Geriatrica
multidimensional de Filadelfia). Como puede observarse, no se han encontrado diferencias
significativas entre las dos valoraciones para estas variables, excepto para la satisfaccion
con la vida (t= 2.55, p=.016), lo que se explica porque las puntuaciones medias son
mayores en la valoracion inicial, es decir los participantes estdn menos satisfechos en la

segunda evaluacion.

87



Tabla 7 Medias, desviaciones tipicas, tamafio del efecto (d de Cohen) y pruebas t de las
variables deterioro cognitivo (Pfeiffer) y emocionales: Satisfaccion con la vida (CVS y
Filadelfia), Depresion (Yesavage), Ansiedad (STAI-R), Apoyo social (DUKE-UNC) y
Miedo a la muerte (DAS)

Escalas Primera Segunda Tamafio
evaluacién evaluacién del efecto t p
Media (DT) Media (DT) (d Cohen)
Pfeiffer .62 (.83) .94 (1.26) 0.289 -1.62 115
DUKE
Confidencial 22.00 (7.24) 22.31(7.22) 0.042 -0.79 438
DUKE Afectivo 19.45(3.88) 19.45(3.96) 0 0.00 1
DUKE Total 41.45(10.19) 41.77(10.31) 0.031 -0.44 665
Yesavage 4.67(3.13) 4.74 (1.99) 0.027 -0.12 .907
STAI-R 19.00(11.80) 19.19(11.19) 0.016 -0.10 .918
DAS total 9.55(2.78) 10.44(1.81) 0.387 -1.02 .338
DAS F1
Cognitivo- 1.59(1.64) 1.50(1.48) 0.057 0.38 703
Afectivo
DAS F2 Miedo 3.11(1.26) 3.44(0.72) 0.33 0.67 524
Dolor
DAS F3 Miedo
MUerte personal 1.37(0.83) 1.37(0.90) 0 0.00 1
DAS F4
Conciencia 1.18(0.78) 1.50(0.71) 0.429 -1.83 .077
tiempo
CSV 28.40(6.24) 28.90(4.99) 0.057 -0.46 646
Filadelfia Total 8.80(2.97) 7.64(2.95) 0.391 2.55 016"
FiladelfiaF1
Agitacion 3.77(1.78) 3.25(2.04) 0.272 1.52 140
Filadelfia
F2Actitud 1.56(1.16) 1.37(1.09) 0.168 0.74 462
envejeumlento
Filadelfia F3
Insatisfaccién
Soledad 3.40(1.04) 3.15(1.02) 0.242 1.11 274
*p< .05
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En la Tabla 8 se presentan los resultados de las medias, desviaciones tipicas,
tamafo del efecto (d de Cohen) y pruebas t, del nivel de dependencia funcional (Barthel),
autocuidado y movilidad (Subescalas Barthel) y percepciéon de la calidad de vida en
relacion a la salud (SF-36). No se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas excepto en la dimensién funcién fisica (t=3.02, p= .005), salud general
(t=3.29, p= .003), y general salud fisica (t=3.29, p= .003). Estas diferencias se explican,
en todos los casos, por una disminucién de los valores medios de la segunda evaluacion.
Es decir, en la primera valoracién los sujetos perciben mejor calidad de vida relacionada

con la funcion fisica y mejor salud, asi como, mejor percepcion de la salud en general.
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Tabla 8 Medias, Desviaciones tipicas, tamafio del efecto (d de Cohen) y pruebas t, de las
variables nivel de dependencia (Barthel), Autocuidado, Movilidad (Subescalas Barthel) y

Percepcion de la calidad de vida en relacion a la Salud (SF-36)

Escalas Primera Segunda Tamafio
evaluacién evaluacién del efecto t p
Media (DT) Media (DT) d Cohen
Barthel 43.90 (9.43)  40.71(1175) 0301  2.00 054
Autocuidado ’ ’ ' ’ ' ' '
Barthel 3434 (12.18)  32.00(1197) 0193  1.20 238
Movilidad 34 (12.18) 00(11.97) 0. : :
Barthel Total 78.25 (20.44) 7272 (2250)  0.257  1.81 080
SEIOFUNCON 5750 (31.97)  3875(3L62) 0432 3.02 005"
SF-36 Rol Fisico  81.25 (34.78)  77.34(30.69)  0.119 54 591
SF-36 Dolor 4164 (1455) 4039 (17.44) 0078 .30 763
Corporal
SF-36 Salud *
o 63.86 (17.15)  51.87 (14.79) 0750  3.28 003
SF-36 Vitalidad ~ 67.50 (25.01)  61.87 (22.88)  0.235  1.15 258
SFOFUNCON 5000 (17.09)  50.39(1538)  0.024  -.08 931
SF-36 Rl 76.04 (41.68)  77.08(34.32)  0.027  -.12 904
Emocional
SF-36 Salud
S 66.50 (25.95)  65.87 (18.40)  0.028 .15 882
SF-36 General *
e 50.81 (14.83)  52.08(12.18) 0572  3.29 003
SF-36 General
e oot 65.01 (19.53)  63.80 (17.38)  0.065 .33 740
*p<.05
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4.3.3.2. Andlisis de las correlaciones entre las variables

En la Tabla 9 se presentan los resultados del célculo realizado con la correlacion de
Pearson, para estudiar la asociacion entre las variables dependientes de la primera
evaluacion (calidad de vida relacionada con la percepcion de la salud -SF-36-, apoyo
social -DUKE-UNC-, depresion —Yesavage- y ansiedad -STAI-R-), y el nivel de
dependencia funcional y nivel de autocuidado y movilidad de la segunda evaluacion.
Como era de esperar, encontramos que, las variables que presentan correlaciones
significativas positivas con el nivel de dependencia funcional son la calidad de vida
autopercibida (SF-36) en relacion con la salud fisica general (PCS-SP) (p= .000), funcion
fisica (PF) (p=.000), rol fisico (RP) (p=.005) y funcion social (SF) (p=.042). En cuanto al
autocuidado, se han encontrado correlaciones positivas con la calidad de vida
autopercibida (SF-36) en relacion con la salud fisica general (PCS-SP) (p= .000), funcion
fisica (PF) (p=.001) y rol fisico (RP) (p=.007). Igualmente ha sucedido con el nivel de
movilidad, se han encontrado correlaciones positivas con la calidad de vida autopercibida
(SF-36) en relacion con la salud fisica general (PCS-SP) (p= .001), funcion fisica (PF)

(p=.001), rol fisico (RP) (p=.009) y funcion social (SF) (p=.021).

Asi mismo, llama la atencion que no se han obtenido relaciones significativas

entre las variables ansiedad (STAI-R), depresion (Yesavage).
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Tabla 9 Correlaciones de Pearson de las Variables de la primera evaluacion: Percepcién de la calidad de vida en relacién a la Salud (SF-36),
Apoyo social (DUKE-UNC), Depresion (Yesavage) y Ansiedad (STAI-R), con el nivel de dependencia (Barthel), Autocuidado y Movilidad
(Subescalas Barthel) de la segunda evaluacion

PF RP BP GH VT SF RE MH  PCS-SP MSCPS' DL(' Dg' DK-T YG ST-R

BTH-T  .609**  .484** 014 .039 .321 .361* .163 .132  .627** 313 105 .060 .083 -.274 -134
28V

zBa'\A/ .578%* .464%* .097 .051 .285 277 115 167 .622** .269 .059 .048 .057 -289 -.172
BM 578** .455**  -068 .023 .323  .408* .194 .083 .568** 324 .140 .065 .100 -233 -.083
22\

*La correlacion es significativa al .005 / **La correlacion es significativa al .001

PF: Funcion Fisica, RP: Rol Fisico, BP: Dolor Corporal, GH: Salud General, VVT: Vitalidad, SF: Funcién Social, RE: Rol Emocional,

MH: Salud mental, PCS-SP: Puntuacién General del componente Salud Fisica, MCS-SP: Puntuacion General del componente Salud Mental,
DK-A: Apoyo Social Afectivo, DK-C: Apoyo Social confidencial, DK-T: Puntuacion Total de DUKE-UNC, YG: Depresion,

ST-R: Ansiedad Rasgo, BTH-T: Barthel puntuacion Total, BA: autocuidado (Subescala Barthel), BM: Movilidad (Subescala Barthel),

23V/: segunda valoracion.
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En la Tabla 10 se presentan los resultados del calculo realizado con la correlacion
de Pearson, para estudiar la asociacion entre las variables autocuidado y movilidad
(subescalas Barthel), deterioro cognitivo (Pfeiffer), satisfaccion con la vida (CVS y
Filadelfia) y ansiedad ante la muerte (DAS) de la primera evaluacion, y el nivel de
dependencia funcional y, nivel de autocuidado y movilidad de la segunda evaluacién. En
este caso, se ha encontrado que, las variables que presentan correlaciones positivas con el
nivel de dependencia funcional son el nivel de autocuidado (p=.000) y nivel de movilidad

(p=.000) y una correlacion negativa con el deterioro cognitivo (p=.005).

En cuanto, al autocuidado (subescala Barthel segunda valoracion) se han
encontrado correlaciones positivas con autocuidado (subescala Barthel primera valoracion)
(p=.000) y movilidad (subescala Barthel primera valoracion) (p=.001). Asi mismo, para la
movilidad (subescala Barthel segunda valoracion) se han encontrado correlaciones
positivas con el autocuidado (subescala Barthel primera valoracién) (p=.000) y movilidad
(subescala Barthel primera valoracion) (p=.000). Tanto para el autocuidado (subescala
Barthel segunda valoracion), como para la movilidad (subescala Barthel segunda
valoracion) se han encontrado correlaciones negativas con el deterioro cognitivo, con una

significacion de (p=.025) y (p=.002), respectivamente.
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Tabla 10 Correlaciones de Pearson de las Variables de la primera evaluacion: Autocuidado y Movilidad (Subsecala de Barthel), Deterioro

Cognitivo (Pffeifer), Calidad de vida (CSV y Filadelfia) y Ansiedad ante la muerte (DAS), con el nivel de dependencia (Barthel), Autocuidado y
Movilidad (Subescalas Barthel) de la segunda evaluacion

BA BM Pffe CSv DAS-T le;l_s- DAS-F2 DAS-F3 DAS-F4 FT FT-F1 FT-F2 FT-F3
13v 1av 1av 1av 1av 12 1av 1av 1av 1av 1av 1av 1av
BTH-T *% * % Kk
2a\/ .686 .611 -.488 135 -.018 -.056 -.040 -.048 .165 211 213 271 -.080
BA 28/  .659** 576** -.397* 213 .085 .017 .040 .041 .168 .183 .185 .203 -.048
BM 23V .642** 584** -527** 045 -.116 -121 -.115 -.129 .145 .218 .218 311 -.103

*La correlacion es significativa al .005 / **La correlacion es significativa al .001

BA: Autocuidado (Subescala Barthel), BM: Movilidad (Subescala Barthel), Pffe: Deterioro Cognitivo, CSV: Calidad de vida de Diener, DAS: Ansiedad ante la muerte, DAS-F1: Factor cognitivo-afectivo, DAS-F2:
Miedo al dolor y enfermedad, DAS-F3: Miedo muerte propia; DAS-F4: conciencia Tiempo, FT: Satisfaccion con la vida de Filadelfia, FT-F1: Factor agitacién, FT-F2: factor actitud ante envejecimiento, FT-F3: Factor
Insatisfaccion con la soledad, BTH-T: nivel dependencia funcional (Barthel puntuacién Total), 12V: primera valoracién,

23V/: segunda valoracion.
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4.4. DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue evaluar el bienestar subjetivo y el estado de
salud en personas institucionalizadas y mayores de 65 afios, con diferentes niveles de

dependencia funcional.

La dependencia funcional no es una enfermedad en si, aunque suele ir acompafiada
de enfermedades cronicas que pueden influir en la pérdida progresiva de las capacidades
funcionales. Estas enfermedades se pueden tratar y prevenir, evitando su progreso cuando
la persona cambia sus habitos por otros mas saludables y se mantiene lo méas activa
posible. En la actualidad, se conoce la relacion directa que existe entre las enfermedades
cronicas y la dependencia funcional (Fernandez-Mufoz, 2015). Del mismo modo, se
conoce que la incidencia de dependencia aumenta con la edad (Alonso et al., 2003;
Fernandez-Ballesteros, Caprara y Garcia, 2004; Fernandez-Mayoralas, 2014; Fernandez-

Mufioz, 2015; Meléndez et al., 2012).

La importancia de este tema radica en el envejecimiento del envejecimiento, es
decir el envejecimiento de las personas que superen los 80 afios. Las proyecciones de
poblacion en Espafia, prevén que en el afio 2060 este grupo de poblacidn representaran un
20.8% sobre el total de la poblacion mayor (Fernandez-Mufioz, 2015). Por otra parte, las
proyecciones demograficas que se manejan en relacion a la dependencia, prevén que para
el afio 2020 llegaran a ser 3.504.562 las personas que necesitaran ayuda para realizar
alguna ABVD (Jiménez Lara, 2005). Estos datos ponen de relieve la magnitud del
problema social y econémico al que se enfrentara el sistema sociosanitario, si no se toman
medidas que disminuyan la incidencia de casos de dependencia funcional en este grupo
etario.
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Por este motivo se ha propuesto este estudio, cuya finalidad préctica ha sido tener
una base empirica en la que apoyar el disefio de un programa de intervencion, que sirva
para mejorar el bienestar de las personas mayores de 65 afios con diferentes niveles de
dependencia funcional y, retrasar o enlentecer el proceso de dependencia. Esta idea esta en
consonancia con la definicién de envejecimiento activo planteada por Rodriguez-Artalejo

(2011, pag.2): “Vivir mas tiempo sin discapacidad grave y con sensacion de bienestar”.

Es evidente que en el concepto de envejecimiento activo y exitoso, tal y como esta
definido, las personas con algun tipo de discapacidad y/o dependencia, quedarian
excluidas. Sin embargo, se ha de considerar, en el futuro proximo, que el envejecimiento
activo y exitoso no significa, necesariamente, ausencia de enfermedad y que, dejar al
margen a este grupo de personas, es una discriminacion. Coincidimos con diversos autores
que han puesto en duda lo que significa envejecer satisfactoriamente para las personas con
discapacidad y dependencia, o que son fragiles (Boudiny, 2013; Dillaway y Byrnes, 2009;
Katz y Calasanti, 2015; Martin y Guillen, 2013; Minkler y Fadem, 2002; Phelan et al.,

2004; Reichstadt et al., 2010; Van Wagenen et al., 2013).

Este estudio se ha disefiado teniendo en cuenta las investigaciones anteriores que han
estudiado los factores que influyen en la longevidad y en el envejecimiento activo, de tal
manera que se puedan detectar las variables que puedan tener una relacion mas fuerte con
la dependencia funcional. Por este motivo, se eligié un entorno en el que mayoritariamente

vivieran personas dependientes, como es el caso de las residencias.

La muestra estudiada esta formada mayoritariamente por mujeres, octogenarias, que
saben leer y escribir o con estudios primarios, de un nivel socioeconémico medio, con
mayor frecuencia de enfermedades osteo-mioarticulares, con un nivel de dependencia
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funcional moderada y severa-total y que, ingresaron en la residencia al quedarse viudas, o
por falta de un cuidador principal.

En cuanto a las diferencias entre los grupos de dependencia, se ha encontrado un
factor que corrobora la literatura previa en cuanto a la relacion entre edad y dependencia
funcional (Fernandez-Mufoz et al., 2015; Meléndez et al., 2012). En concreto, las
personas con los niveles de dependencia mas severos, son también las que tienen mayor
edad.

Igualmente, ocurre con el sexo y el estado civil, las diferencias encontradas se
deben a que el grupo de dependencia moderada esta formado mayoritariamente por
mujeres y viudos en comparacion con el resto de los grupos. Estos datos estan en
consonancia con los resultados obtenidos por Abellan et al. (2011), que encontraron que,
dos de cada tres personas dependientes son mujeres. No obstante, nuestros resultados,
probablemente estén asociados a la longevidad, puesto que las mujeres viven mas afios que
los hombres, y es por esto que pueden padecer mas enfermedades crdnicas que generan
discapacidad y dependencia, y no al hecho de ser mujer. Seria interesante que en un futuro
se realizara investigaciones para estudiar la posible relacion entre el género y el nivel de
dependencia, puesto que tanto hombres como mujeres estan expuestos a factores de riesgo
y factores protectores diferentes, lo que puede influir en el riesgo de presentar dependencia
funcional (Garrido et al., 2012; Wheaton y Crimmins, 2016).

En este sentido, y teniendo en cuenta que la discapacidad puede ir asociada a la
dependencia funcional, seria interesante estudiar en un futuro si el género esta asociado
con niveles de dependencia funcional severa-total; por lo que seria deseable que los
grupos, también estuvieran igualados en sexo.

En cuanto al ser viudo, también seria interesante igualar los grupos en cuanto a

estado civil, para estudiar si estar viudo puede ser un factor predictivo de dependencia
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funcional, puesto que algunos autores consideran que vivir con la pareja es un factor
protector, sobre todo, se conoce que estar casado influye en la satisfaccién con la vida
porque se mantiene la red de apoyo social (Meléndez, Navarro, Oliver y Tomas, 2009) y
ser viudo, o vivir solo, son indicadores que aumentan la probabilidad de desarrollar

discapacidad funcional (Lourencgo et al., 2012).

En cuanto al tipo de enfermedades, en la muestra total se ha encontrado una mayor
incidencia de enfermedades del sistema cardiovascular, seguidas de las enfermedades
osteo-mioarticulares. Estos resultados coinciden con los obtenidos por Crespo, Hernandez,
Rowley y Claro (2012) en cuya investigacion encontraron que la mayoria de la muestra
presentaban enfermedades del sistema cardiovascular. También son coherentes con los
resultados obtenidos por Borowiak y Kostka (2004), que hallaron que las enfermedades
mas importantes que presentaban los ancianos institucionalizados, pertenecen al sistema
cardiovascular, mientras que los ancianos que viven en sus hogares, presentaban mas

enfermedades del sistema osteo-mioarticular.

Por otra parte, no se han encontrado diferencias entre los grupos en relacion al
apoyo social. Estos resultados pueden deberse a que, a pesar de estar institucionalizados,
un alto porcentaje de la muestra estudiada sigue manteniendo relacion con sus familias, al
menos una vez a la semana y manifiestan tener amigos dentro de la institucion
(residencia), aunque no se relacionan con la red de amigos de toda la vida. Estos datos
coinciden con los resultados obtenidos por Rojo-Pérez y Fernandez-Mayoralas (2011), en
cuya investigacion encontraron gque los mayores madrilefios no necesitan mantener una
excesiva frecuencia de relaciones con sus mejores amigos para sentirse satisfechos.
Ademas, un alto porcentaje manifestd que con el paso del tiempo no habia disminuido el
tamafo de su red social y habian hecho nuevos amigos en los Gltimos afos.

98



Mantener contacto con la familia, los amigos y los profesionales forma la red social
de nuestra muestra, lo que influye mejorando la percepcion del apoyo social de los
participantes, teniendo la certeza de ser atendidos en cualquier situacion que puedan
necesitar algun tipo de ayuda, fisica o de asistencia médica. Estos resultados coinciden con
los obtenidos por Castellano (2014), en cuya muestra se confirmd que las personas
mayores tenian buena percepcion del apoyo social, aunque en su investigacion los
proveedores del apoyo social que se identificaron fueron las familias.

Sin embargo, si se han encontrado diferencias en cuanto a las relaciones dentro de
la residencia y a la participacién en las actividades organizadas por el centro, siendo en
ambos casos, el grupo de dependencia severa-total el que tiene menor participacion y
mantiene menos relaciones, al compararlos con los otros grupos. Estos resultados pueden
explicarse por un lado, teniendo en cuenta la Teoria de la desvinculacion, que mantiene
que, reducir la actividad social, es un proceso adaptativo que prepara al individuo para la
desvinculacion ultima (la muerte). Se supone que siendo, 0 no, consciente de su menor
energia, de que el futuro es limitado y la muerte inevitable, la persona preferira dedicar su
tiempo a si mismo, entrando en un periodo de mayor introversion (Pinazo, 2006). Y por
otro lado, puede deberse a la falta de movilidad, ésta produce un sentimiento de baja
autoestima y como consecuencia aislamiento social, disminuyendo las relaciones sociales,
al tiempo que dificulta las interacciones con otras personas (Fernandez et al., 2001;
Ferreira et al., 2015).

En relacion al bienestar emocional, los resultados confirman que los mayores
niveles de dependencia se corresponden con mayor sintomatologia depresiva y ansiedad
ante la muerte, un deterioro en la movilidad y en el mantenimiento del autocuidado, una
percepcion deficiente de la calidad de vida relacionada con la salud fisica y una peor

actitud hacia el propio envejecimiento. Estos resultados estan en consonancia con los
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obtenidos por Bierman y Statlan (2010) que concluyeron que, las limitaciones y la
dependencia funcional para realizar las ABVD, estan relacionadas con mayor malestar
psicoldgico. Asi mismo, Cheix (s.f.) encontréd que el aumento de dependencia funcional
estaba relacionado con la edad y con el padecimiento de méas enfermedades. Ademas, lleg6
a la conclusion de que, la dependencia, tiene un efecto negativo sobre el bienestar, tanto en
hombres como en mujeres.

Feng, Ji y Xu (2013) no encontraron asociacion entre el malestar psicologico y la
edad, pero si concluyeron que tenia una relacién positiva con la discapacidad funcional y
que las mujeres tenian un nivel de angustia psicolégica mas alto, en comparacién con los
hombres.

Diversos estudios han sefialado que los cuadros depresivos en personas mayores
afectan negativamente al autocuidado, disminuyen la calidad de vida, aumentan las
enfermedades fisicas y acortan la esperanza de vida (Monforte et al., 1998; Roy-Byrne et
al., 2008). En la literatura consultada se ha encontrado una fuerte asociacion entre la
depresion y el deterioro funcional en las personas con trastornos fisicos cronicos (Ferreira
et al., 2015; Stein, Cox, Afifi, Belik y Sareen, 2006), resultado que coincide con los de
nuestro estudio. En concreto, los grupos de independientes y dependencia moderada, no
presentan sintomatologia depresiva, pero el grupo de dependencia severa-total presentan
niveles moderados. Sin embargo, en la muestra final del estudio, las puntuaciones medias
en depresion se mantienen en el tiempo, no llegando a ser indicadoras de sintomatologia
depresiva.

La presencia de incapacidad funcional duplica las posibilidades de presentar
sintomatologia depresiva. Las ABVD y AIVD son fundamentales para el desarrollo de la
vida cotidiana, requieren de cierta coordinacion y habilidad, de manera que, un minimo

cambio en estas funciones, puede conducir a la pérdida de independencia y, como
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consecuencia, al aislamiento social y al desarrollo de trastornos de ansiedad y sentimientos
de inseguridad, pudiendo desencadenar episodios depresivos (Ferreira et al., 2015).

Asi mismo, la depresion es uno de los predictores méas potentes de la calidad de
vida relacionada con la salud, tanto en ancianos institucionalizados, como para los que
viven en su hogar. Sin embargo, el deterioro de la funcion fisica, la obesidad y la falta de
actividad fisica regular, son los factores que se asocian mas a la calidad de vida
relacionada con la salud en ancianos no institucionalizados y, en el caso de las personas
institucionalizadas, se asocian mas las enfermedades concomitantes (Borowiak y Kostka,
2004).

En cambio, en nuestros resultados se muestra que la calidad de vida relacionada
con la salud en las personas institucionalizadas también esta asociada con el deterioro de la
funcion fisica y la auto-percepcion de salud fisica general. De hecho, a medida que
aumenta la dependencia funcional (dependencia moderada y de dependencia severa-total),
las puntuaciones en la percepcion de la calidad de vida, relacionada con la salud fisica son
menores, teniendo asi peor percepcion de su salud fisica. Es decir, a mayor nivel de
dependencia funcional peor percepcion de la funcion fisica. Estos resultados indican que la
muestra octogenaria de esta investigacion tiene una percepcion similar, en cuanto a la
salud fisica y a la salud en general, que las personas mayores de 80 afios, no
institucionalizadas. Esto se debe a que las personas que llegan a estas edades no aceptan
como algo normal, la pérdida de capacidades funcionales fisicas. Esta idea es contraria a la
que sostuvieron Thygesen, Saevareid, Lidstrom y Engedal (2009) al considerar que los
resultados, obtenidos en su investigacion, se debian a una mayor aceptacion de las
deficiencias corporales y funcionales como algo natural para la edad de la muestra.

También se ha confirmado en nuestro estudio que los grupos con mayor nivel de

dependencia funcional presentan mayores niveles de ansiedad ante la muerte. Todos los
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grupos de dependencia presentan un nivel leve de ansiedad ante la muerte, sin embargo
también existe una gran variabilidad, encontrando que hay participantes de los grupos de
dependencia moderada y dependencia severa-total que presentan niveles de ansiedad
moderado ante la muerte. Estos resultados pueden estar relacionados con el factor miedo al
dolor y a la enfermedad, que también ha sido més significativo en el grupo de dependencia
moderada y dependencia severa-total y a que, en ambos grupos, se producen una mayor
pérdida de capacidades funcionales, cuyo origen puede estar relacionado con la

enfermedad.

Por tanto, de acuerdo con nuestros resultados, los niveles de ansiedad ante la
muerte, no solo estan relacionados con los niveles de bienestar y salud mental, como
afirmaba Templer (1976), sino que también estan relacionados con el miedo al dolor y la
enfermedad, y a la pérdida de capacidades funcionales. Estos resultados estan en
consonancia con los resultados que obtuvieron Fortner y Neimeyer (1999), que indican que
los problemas fisicos y los problemas psicologicos son predictivos de mayores niveles de
ansiedad ante la muerte en personas de edad avanzada. Sin embargo, Tomas-Sabado y
Gomez-Benito (2003) afirmaron que el hecho de padecer una enfermedad grave, no

aumenta necesariamente los niveles de ansiedad ante la muerte.

En cuanto a la ansiedad rasgo, no se han encontrado diferencias significativas.
Estos resultados no estan en consonancia con los encontrados en el estudio de Diaz-Veiga,
Facal y Yanguas (2010). Estos autores encontraron que uno de los mejores predictores de
ansiedad y depresion eran las limitaciones funcionales y los mayores niveles de ansiedad
en la linea base del estudio. Por tanto, nuestros resultados se pueden explicar porgue la
muestra superviviente se haya adaptado mejor a las pérdidas de capacidades funcionales y,
como consecuencia, a la situacién de dependencia funcional. Ademas, los niveles de
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ansiedad medidos en la linea base del estudio se mantienen en el tiempo y por debajo de
las puntuaciones que indican que una persona tiene este rasgo en su personalidad.

En relacion a la satisfaccion con la vida, los resultados confirman que, en general,
los participantes estan satisfechos con su vida, pero que ésta disminuye a lo largo del
tiempo, probablemente asociado al empeoramiento de las funciones fisicas. Este dato
coincide con los resultados obtenidos por Fagerstrom et al. (2007), en el que encontraron
que, las personas muy limitadas funcionalmente, a consecuencia de problemas de salud,
presentaban un nivel de autoestima mas bajo y menos satisfaccion con la vida.

No obstante, la satisfaccion con la vida se asocia mas a la salud general, la
autoestima y la sensacion de preocupacion, que a la disminucion de la capacidad funcional
(Borg et al., 2008). Segun Borg, Hallberg y Blomqvist (2006) son las mujeres las que estan
menos satisfechas con la vida. Ademas, los factores que determinan la satisfaccion con la
vida de las personas mayores, que tienen menos capacidad para autocuidarse son los
aspectos sociales, fisicos, mentales y financieros. Cada uno de ellos, probablemente
interacttan con los sentimientos de soledad y preocupacion, capacidad de autocuidado,
peor salud y peores recursos econdmicos en relacion a sus necesidades.

Es importante sefialar que, la calidad de vida relacionada con la salud fisica, la
funcion fisica, rol fisico y funcion social, medida en la primera valoracién, correlaciond
con el nivel de dependencia funcional que presentaron los participantes de nuestro estudio
en la segunda evaluacion. Lo mismo ocurre con el nivel de autocuidado y movilidad. Estos
resultados ponen de manifiesto que los participantes que peor percibian la calidad de vida
relacionada con la salud fisica, rol fisico y funcion fisica, y social, presentaron mayor nivel
de dependencia funcional, menos capacidad para autocuidarse y peor movilidad afio y
medio después. Estos datos estan en consonancia con los resultados obtenidos por

Borowiak y Kostka (2004) que muestran que los predictores de la calidad de vida asociada
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a la salud, en la poblacion anciana, son el déficit en la funcion fisica, la obesidad y la falta
de actividad fisica regular. Esta cuestion es una de las razones por las que uno de los
objetivos claves en la promocién de la salud y el envejecimiento activo debe ser fomentar
la actividad fisica y como consecuencia, mejorar la calidad de vida en las personas
mayores y muy mayores. Segun Oppewal, Hilgenkamp, van Wijck, Schoufour y Evenhuis
(2014), aplicar programas de mejora de la aptitud fisica en este grupo etario, es importante
porque mejoran las aptitudes fisicas (destreza manual, tiempo de reaccion visual, velocidad
en la marcha, capacidad cardiorespiratoria) asociadas a la capacidad funcional para realizar
ABVD. El mejor estado fisico puede ayudar a lograr la independencia en la realizacion de
ABVD (Lin, Hsieh, Cheng, Tseng y Su, 2016).

También hay que destacar que el nivel de dependencia funcional correlaciond con
el deterioro cognitivo, concretamente los niveles méas severos de dependencia funcional se
se relacionan con una mayor puntuacion en deterioro cognitivo. Este resultado esta en
consonancia con el planteamiento de Dobrzyn-Matusiak, Marcisz, Bak, Kulik y Marcisz
(2014) que afirman que, ser funcionalmente dependiente de otros para realizar las ABVD,
esta claramente asociado a deterioro cognitivo.

Somos conscientes de las limitaciones y dificultades que presenta este trabajo. Una
de las limitaciones ha sido el numero de participantes que han abandonado el estudio por
no querer continuar con las valoraciones y porque han fallecido durante el periodo de
recogida de datos. En la segunda fase del estudio no se han podido realizar comparaciones
entre los grupos de dependencia, por el escaso nimero de participantes pertenecientes al
grupo de independencia y al grupo de dependencia severa-total, hubiese sido deseable una
muestra mas amplia en esta fase. Del mismo modo, seria interesante poder realizar un
seguimiento mas a largo plazo para poder comprobar si se mantienen, o no, los resultados

encontrados.
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Por otro lado, hay que sefialar que la muestra estd formada mayoritariamente por
mujeres. Seria deseable, en futuras investigaciones, poder igualar la muestra en cuanto al
naimero de hombres y mujeres para que no existan diferencias en los grupos, en cuanto al
género.

Ademas, a pesar de que se procuro realizar un seguimiento de circunstancias que
pueden influir en los resultados, hubiera sido deseable tener un mayor control de variables
extrafias, como puede ser la aparicion de enfermedades nuevas, ingresos en el hospital o la
reagudizacion de enfermedades crdnicas. También habria sido interesante incluir otras
variables fisicas y autoinformes relacionados con la situacion de dependencia funcional.

Puesto que se ha encontrado una relacion entre los niveles de dependencia y los
niveles de ansiedad ante la muerte, se podria analizar en futuros proyectos, si la ansiedad
en los sujetos de la muestra se comporta como un estado y si ya existia con anterioridad al
cambio de las condiciones fisicas.

También seria interesante, estudiar si hay un tipo de personalidad que pueda ser
mas susceptible de desarrollar dependencia funcional. Ademas, se podria comprobar si los
rasgos de personalidad influyen en la forma de afrontar las situaciones de dependencia
funcional.

No obstante, la linea de trabajo inmediata es disefiar y aplicar un programa de
intervencién en personas mayores con distintos niveles de dependencia, a partir de los

resultados obtenidos en esta investigacion y teniendo en cuenta la literatura revisada.
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4.5. CONCLUSIONES

Segun los resultados obtenidos en este trabajo se pueden realizar las siguientes

conclusiones:

1. Encontramos una relacion directa entre el nivel de dependencia funcional y el nivel
de malestar, concretamente se ha encontrado que, a mayor nivel de dependencia
funcional, existe una tendencia a presentar mayor sintomatologia depresiva, peor
percepcién de la salud fisica y de la funcién social, peor movilidad y menor

capacidad para autocuidarse.

2. Nuestros resultados muestran que, existe una tendencia a que, a mayor edad, los
participantes presentan mayor nivel de dependencia funcional, peor percepcion de
la calidad de vida relacionada con la salud en general, y concretamente, con la
funcion fisica. Del mismo modo, a mayor nivel de dependencia funcional, existe
una tendencia a presentar mayor ansiedad ante la muerte, mayor sintomatologia

depresiva y escasas relaciones sociales.

3. Se ha evidenciado que los participantes presentan buena autopercepcion del apoyo

social y estan satisfechos con su vida, independientemente del nivel funcional.

4. Nuestros resultados muestran que, en la segunda valoracion en comparacion con la
primera medida, los participantes han presentado puntuaciones mas bajas en la
satisfaccion vital y una peor percepcion de su salud en general. Concretamente, en
la segunda medida, los participantes tienen una satisfaccién media con su vida,
peor percepcidn de su salud en relacion a su funcidn fisica y peor percepcién de su

rol fisico y de su funcion social.
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5. No se ha encontrado que, en la segunda valoracidén en comparacion con la primera
medida, los participantes presentaran mayores niveles de ansiedad, ansiedad ante la
muerte o depresion. Tampoco han presentado una percepcidn de apoyo social mas

deficitario, ni peor percepcién de salud mental.

6. Se evidencia que los mayores niveles de dependencia funcional de la segunda
medida, se corresponden con las personas que en la primera evaluacién presentaron
mayores puntuaciones en deterioro cognitivo y una peor percepcién de la salud en
general, de salud fisica, funcion fisica, y una mayor pérdida del rol fisico y de la

funcién social.

7. No se ha encontrado evidencia de que los mayores niveles de dependencia
funcional de la segunda medida, se corresponden con las personas que en la

primera evaluacion presentaron menor satisfaccion con la vida.
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Capitulo 5

ESTUDIO 2: Resultados de la intervencion de un estudio piloto

en mayores de 75 anos con diferentes niveles de dependencia

funcional.
Rodriguez-Diaz, M.T., Pérez-Marfil. M.N. y Cruz-Quintana, F. (2016). Coexisting with

dependence and well-being: the results of a pilot study intervention on 75-99-year-old
individuals. International Psychogeriatric, 28(12), 2067-2078.
doi:10.1017/S1041610216001277
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5.1. INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas y, como consecuencia, la dependencia funcional, se
pueden prevenir y frenar su evolucion, fomentando los cambios de habitos, por medio de
la educacién en la salud y de las intervenciones multidisciplinares centradas en la
modificacion del comportamiento (Pisano-Gonzalez, y Gonzélez-Pisano, 2014).

Algunos trabajos han encontrado una relacion entre la dependencia funcional y los
niveles de ansiedad y depresién de las personas dependientes, pero apenas se han
encontrado investigaciones, y mucho menos en nuestro contexto, que hayan examinado qué
relacion existe entre los niveles de dependencia de las personas mayores y el bienestar
psicoldgico, entendido éste ultimo de un modo mas amplio que la simple ausencia de
patologia. Tampoco hemos encontrado estudios que hayan puesto a prueba la efectividad de

programas especificos de intervencion en la prevencion de la dependencia.

En el Estudio 1 de esta Tesis se han identificado algunas de las variables que pueden
ser utilizadas para mejorar la calidad de vida de las personas mayores dependientes y, a
partir de esta informacidn, en este segundo estudio, se ha disefiado y puesto en marcha un
programa de intervencion para prevenir, en la medida de lo posible, el deterioro asociado a

los niveles de dependencia y aumentar los niveles de bienestar.

Este programa se ha centrado en la promocion de la independencia, la autogestion y
la adherencia al plan de intervencion, teniendo en cuenta las necesidades y las capacidades
de cada individuo (Rodriguez -Diaz et al., 2014b). Se pretende detectar e incrementar
recursos personales y psicosociales, que puedan frenar el deterioro progresivo de la
dependencia en el anciano, que les permita afrontar las dificultades asociadas a su estado
con mas herramientas, que aumenten la percepcién de control de la situacién y, como

consecuencia, gue repercuta en su bienestar.
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5.2. OBJETIVOS E HIPOTESIS
5.2.1. Objetivo

El objetivo general de este estudio fue disefiar y aplicar un programa de
intervencion centrado en la prevencion de la dependencia, a un grupo de personas de 75 a
99 afios institucionalizadas, con diferentes niveles de dependencia (independientes,
dependencia moderada, dependencia severa-total).

Este objetivo general se concreta en una serie de objetivos especificos. Se trataria
de examinar el efecto del programa en un grupo de personas con diferentes niveles de
dependencia funcional, sobre las capacidades funcionales y emocionales (depresion,
ansiedad, satisfaccion con la vida, percepcion de la salud y percepcion del apoyo social), la
aceptacion y la satisfaccion con las condiciones de vida y en la prevencion y retraso de la

dependencia funcional.

5.2.2. Hipdtesis

En funcidn de los objetivos, y de la literatura revisada, esperamos encontrar que, el
grupo de participantes que sigan el programa, en comparacion con los del grupo control
(en lista de espera), presentaran cambios significativos entre las puntuaciones pre y post
intervencidn, que reflejaran un aumento en las capacidades funcionales, la percepcion de la
salud y apoyo social, del grado de satisfaccion con la vida, autoestima y autoeficacia, y

una disminucidn de los niveles de ansiedad y sintomatologia depresiva.

5.3. METODOLOGIA

5.3.1. Participantes

Los participantes fueron seleccionados en tres residencias de ancianos privadas y

urbanas, ubicadas en la zona sur de la Comunidad de Madrid (Espafia), que pertenecen a la
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misma organizacion y, por tanto, tienen las mismas caracteristicas en cuanto a las guias de

cuidados y ratios de personal.

Este estudio se realizd desde el 2 de enero 2014 hasta el 26 de julio de 2014. La
muestra fue seleccionada atendiendo a los siguientes criterios de inclusion: a) vivir en una
residencia de ancianos; b) puntuacion en el cuestionario corto del estado mental de Pfeiffer
(1975) menor o igual a 3, y ¢) no presentar dificultades para leer y escribir. Por otra parte,
los criterios de exclusién, en el momento de formar el grupo de intervencién, fueron: a)
presentar problemas de comunicacion, b) tener una puntuacion en el Cuestionario corto del

estado mental de Pfeiffer (1975) mayor o igual a 3, y ¢) no querer participar en el estudio.

En el momento del estudio, la poblacion total de los 3 centros era de 771 ancianos.
Se excluyeron a 694 ancianos, de los cuales 436 no cumplian los criterios de inclusion, 209
no quisieron participar en el estudio, 27 fallecieron, 10 tenian problemas de comunicacion
y 12 fueron hospitalizados. La poblacion que cumplia los criterios de inclusion estaba
formada por 77 ancianos que fueron evaluados previamente a la formacion de los grupos.
De los 77 participantes, 5 no quisieron continuar en el estudio y 2 murieron. En el

momento de la aleatorizacion, la muestra era de 70 participantes.

Los participantes fueron asignados a un grupo intervencion (GI) (participan en el
programa de intervencion, n=35) y a uno control (GC) (en lista de espera, n=35). Durante
las 9 semanas que dura el programa de intervencion, en el Gl dejan el programa de
intervencién 2 participantes (1 fallece y 1 abandona el estudio) y en el GC abandonan el
estudio 4 participantes (2 mueren, 1 ingresa en el hospital y 1 no quiere participar). Se
excluyen del analisis 3 participantes del GI porque no asisten a un 85% de las sesiones del
programa. Y del GC se excluyen del andlisis 2 participantes porgue no quieren continuar
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el estudio. Tanto el GI como el GC estaban formados por 10 ancianos de cada residencia,

excepto un grupo control que estaba formado por 9 sujetos.

Finalmente, la muestra quedd formada por 59 sujetos (G1=30 y GC=29) con una
edad media de 86.80 afios (rango de 75- 99 afios) y una desviacion tipica (DS) de 5.19. El
Gl estuvo formado por 30 sujetos, de los cuales 23 eran mujeres y 7 eran hombres. El GC
quedd formado por 29 sujetos, de los cuales 21 eran mujeres y 8 eran hombres. Como
puede comprobarse en la Tabla 11 no hay diferencias entre los grupos en ninguna de las
variables sociodemograficas recogidas (edad, género, estado civil, nivel socioeconémico,
nivel de estudios, motivo de la institucionalizacion y creencias religiosas), asi como
tampoco en el nivel de dependencia funcional y las enfermedades crénicas que sufren. En
cuanto a las enfermedades cronicas que influyen en el proceso de dependencia de cada
participante, podemos destacar que los sujetos de la muestra tienen pluripatologia, con una
media de tres enfermedades crénicas que causan algun tipo de dependencia funcional.
Entre ellas, las que tienen mayor porcentaje corresponden a las enfermedades del sistema
circulatorio (35.5%), seguidas de las enfermedades del sistema osteoarticular (12.9%).
Destacar también que, mas de la mitad de la muestra (54.3%), declara como motivo de la
institucionalizacion presentar un deterioro funcional que les impide realizar la ABVD de

forma independiente.
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Tabla 11. Caracteristicas demogréficas al inicio del estudio

Caracteristicas Grupo Grupo Diferencias
Control Intervencion entre grupos
22 p)
Edad- afios ( media- DT) 85.63 (5.41) 87.90 (5,002) t=-1.724
p=.090
Género (n-%) Hombre 7 (46.7%) 8 (53.3%) =141
p=.708
Mujer 23 (52.3%) 21 (47.7%)
Functional dependence Independiente 0 (0%) 3 (100%) ¥? = 5.657
(Barthel) p = .226
(n-%) Dependencia leve 4 (57.1%) 3(42.9%)
Dependencia moderada 15 (45.5%) 18 (54.5%)
Dependencia severa 9 (69.2%) 4 (30.8%)
Dependencia Total 2 (66.7%) 1(33.3%)
Estado Civil Soltero 3(33.3%) 6 (66.7%) ¥ = 2119
p =.548
(n-%) Casado 7 (63.6%) 4 (36.4%)
Viudo 18 (52.9%) 16 (47.1%)
Separado/divorciado 2 (40%) 3(60%)
Nivel Socioeconémico Bajo 11 (55%) 9 (45%) ¥ =2.654
(n-%) p =.448
Medio 15 (44.1%) 19 (55.9%)
Alto 3(75%) 1 (25%)
Muy Alto 1 (100%) 0 (0%)
Nivel Estudios Sabe leer y escribir 16 (57.1%) 12 (42.9%) ¥ = 1.905
(n-%) p =.592
Primarios 12 (44.4%) 15 (55.6%)
Bachillerato 1 (50%) 1 (50%)
Universitario 0 (0%) 1 (100%)
Motivos Institucionalizacién Falta cuidador/ 8 (42.1%) 11 (57.9%) ¥ =8.921
(n-%) carga familiar p=.178
Deterioro funcional/ 11 (52.7%) 10 (47.3%)
Pérdida autonomia
Deterioro Salud 4 (80%) 1 (20%)
Soledad/ Viudedad 4 (50%) 4 (50%)
Intento Suicidio 3 (50%) 3 (50%)
Creencias (n-%) Cree en Dios 29 (52.7%) 26 (47.3%) ¢ =1.147
p=.284
No cree en Dios 1 (25%) 3 (75%) ¥ =3.213
Cree en una vida después de 12 (60%) 8 (40%) p=.201
la muerte
No cree en una vida después 6 (33.3%) 12 (66.7%)
de la muerte
No sabe/ Duda 12 (57.1%) 9 (42.9%)
Enf. Endocrina/enf sangre 3 (75%) 1 (25%) ¥ =6.418
p=.268
Neoplasia 1 (20%) 4 (80%)
Ep;gzr::?na;; 3;0::]%12;]; les T. Mental /Sistema nervioso 3 (37.5%) 5 (62.5%)
?n—O/) P Enf. Respirat./Sist
° Circulatorio y cerebrovascular 14 (46.7%) 16 (53.3%)
Enf. Osteoarticular 6 (75%) 2 (25%)
Ap. Digestivo 'y 3 (75%) 1 (25%)

Genitourinario

*p< .05
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5.3.2. Instrumentos

Valoracién socio-demografica

Se utiliz6 el mismo cuestionario ad hoc (Apéndice A) que se disefi6 en el Estudio
1 de este trabajo, para recoger los datos de las variables sociodemograficas (ver

descripcion en la pag. 62, apartado instrumentos Estudio 1).

Valoracién del nivel funcional en las actividades de la vida diaria (ABVD)

indice de Barthel (version modificada de Granger et al., 1979) (Baztan et al.,
1993). Permite valorar el nivel de dependencia y realizar una clasificacion en 5 grupos
(Ver pag. 63, apartado instrumentos Estudio 1).

Valoracién del funcionamiento cognitivo

Cuestionario corto del estado mental de Pfeiffer (SPMSQ, Short Portable
Mental Status Questionnaire) (Pfeiffer, 1975) (version adaptada al castellano por
Gonzalez Montalvo, 1993). Es un test de screening que evalla la funcidn cognitiva (Ver
pag. 63, apartado instrumentos Estudio 1).

Mini-Mental State Examination (MMSE) (Folstei, Folstein y Mchugh, 1975)
(version adaptada al espafiol por Blesa et al., 2001). Permite realizar un cribado de la
funcion cognoscitiva general, dando informacion sobre la presencia de déficit cognitivo.
Consta de 30 preguntas agrupadas en 7 categorias: orientacion temporal, orientacion
espacial, memoria inmediata, memoria de fijacion, atencién y calculo, lenguaje y
construccion visual. La puntuacion total se obtiene con la suma de todas las respuestas
correctas. A menor puntuacion, mayor sera el grado de déficit cognitivo, clasificandose en
3 niveles: a) 24-30 puntos indica que no hay deterioro; b) entre 18-23 puntos indica
deterioro cognitivo leve; c¢) entre 0-17 puntos presencia de deterioro cognitivo severo. El
punto de corte aceptado por la mayoria de los autores es de 24 puntos. Este cuestionario
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posee una sensibilidad de 0.87 y una especificidad de 0.82 (Folstein et al., 1975; Contador,
Ferndndez, Ramos, Tapias y Bermejo, 2010).

Valoracién depresion

Escala de Depresion Geriatrica (GDS) de Yesavage (Sheikh y Yesavage, 1986)
(version adaptada y modificada por Marti et al., 2000). Se ha disefiado especificamente
para distinguir entre ancianos depresivos y no depresivos (Ver descripcion en pag. 65,
apartado instrumentos Estudio 1).

Valoracién de la percepcion de la salud

Cuestionario de Salud SF-12 (Ware, Kosinski y Keller, 1996) (Version espafiola
adaptada por Alonso, 2002). Es una version reducida del cuestionario de salud SF-36 que
evalua la calidad de vida relacionada con la salud, en ocho conceptos: funcion fisica, rol
fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcion social, rol emocional y salud
mental. Consta de 12 preguntas que se contestan con una escala tipo Likert, cuya opcién de
respuesta puntua de tres a seis puntos, dependiendo del item.

Las puntuaciones que se obtienen oscilan entre 0 y 100. A partir de estos 12 items
se obtienen las puntuaciones para los dos componentes generales (fisico y mental) que
evalla el cuestionario. Estas puntuaciones se estandarizan con los valores de las normas
poblacionales, de manera que, un valor de 50, con una desviacion tipica de diez, es la
media general de la poblacién. Los valores superiores a 50 deben interpretarse como mejor
calidad de vida relacionada con la salud, que la de la poblacién de referencia (Castellano-
Tejedor, Costa, Lusilla y Barnola, 2014). La consistencia interna medida con a- Crombach
es de 0. 81, para la poblacién mayor de 65 afios (Ramirez, Agredo y Jerez, 2010).

Valoracién del nivel de ansiedad

Escala de Hamilton para la ansiedad (HAS) (1959) (adaptada al espafiol por

Carrobles, Costa, Del Ser y Bartolomé, 1986). Es una escala hetero-administrada. Las
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respuestas de cada items se puntan con una escala tipo Likert de 0 (ausencia de sintomas)
a 4 puntos (intensidad maxima), valorando tanto la intensidad como la frecuencia de la
misma. Se obtienen dos puntuaciones que corresponden a ansiedad somaética y a ansiedad
psiquica. No existen puntos de corte. Una puntuacion mayor indica una mayor intensidad
de la ansiedad. Presenta buena consistencia interna con a- Crombach de 0.79 a 0.86 y
posee valores test-retest tras una semana de 0.96.

Valoracién del nivel de autoestima

Escala de autoestima de Rosenberg (1965) (adaptado al castellano por Martin-
Albo, Nufez, Navarro y Grijalvo, 2007). Evalta la autoestima personal entendida como
los sentimientos de valia personal y de respeto a si mismo. Esta compuesta por diez items
cuyas respuestas se punttan con una escala tipo Likert de cuatro puntos, cinco items estan
formulados en sentido positivo y cinco en sentido negativo, con el fin de controlar la
aquiescencia. El rango de las puntuaciones es de 10 a 40, a mayor puntuacion, mayor
autoestima. La fiabilidad test-retest es de 0.85 y el coeficiente a-Cronbach de 0.92. El
coeficiente alfa de Cronbach es de 0.85 y la correlacion test-retest a dos semanas es de
0.91 (Tomas-Sabado y Limonero, 2008).

Valoracién de la autoeficacia para envejecer

Escala de autoeficacia para envejecer (Fernandez-Ballesteros, 2008). Evalua la
percepcion de autoeficacia en cuatro dimensiones: salud cognitiva, habilidades
funcionales, fisicas y socio-emocionales. Consta de diez items que evallan la autoeficacia
para envejecer en los aspectos salud cognitivo, habilidades fisicas y funcionales y socio-
emocionales. Cada item tiene cuatro opciones de respuesta (casi nada, algo, bastante y
mucho) que se elijen teniendo en cuenta lo que ocurrird en el futuro. Ademas de las
puntuaciones para cada dimensién, ofrece una puntuacion total. No hay un punto de corte,

de manera que a mayor puntuacién, mejor percepcion de eficacia para superar las
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dificultades o los cambios que ocurrirdn durante la vejez. La escala muestra una

confiabilidad o= 0.84 (Pavon y Zariello, 2011).

Valoracién del estado nutricional

Mini Nutritional Assessment (MNA) (Guigoz, Vellas y Garry, 1996). Presenta dos
fases, una de cribaje o corta que consta de seis apartados que miden un pardmetro
dietético, dos antropométricos y tres de evaluacién global y la fase de evaluacion que esta
compuesta por doce parametros: dos antropométricos, tres de evaluacion global, cinco
dietéticos y dos de valoracion subjetiva. La primera fase posee una puntuacion total
méaxima de 14 puntos y la segunda de 16 puntos. Puntuaciones mayores a 23.5 indican
que no hay desnutricion; entre 17.5 a 23.5 presentan desnutricion moderada o en riesgo y
puntuaciones menores a 17.5 indican desnutricion severa. Este cuestionario ha demostrado
tener una sensibilidad del 0.96 y una especificidad del 0.98 (Gutiérrez, Serralde y

Guevara, 2007).

Recogida de variables relacionadas con el programa de intervencion

Registro de variables relacionadas con la participacion durante el desarrollo del
programa. Para cada participante se recogieron los siguientes datos en cada una de las
sesiones: tasa de asistencia, recuerdo de los temas tratados en sesiones anteriores,
porcentaje de intervenciones relacionadas con el tema tratado, comprension, nivel de
atencién e implicacion. Se disefid una hoja de registro (Apéndice C) donde se incluian
cada variable y para evaluarlas se utilizé una escala tipo Likert del 1 al 4, siendo 1 la
puntuacion mas baja y 4 la més alta. Este registro era completado por la profesional que
llevaba a cabo el programa. Por ultimo, se calculé una medida global de participacion

mediante la media aritmética de las variables anteriores en las 9 sesiones del programa.
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Registro de variables relacionadas con la intervencion enfocada al bienestar

fisico.

Se disefidé un cuestionario ad hoc (Ver Apéndice D) para recoger los datos que se han
utilizado para medir el efecto de la intervencion fisica. Se midieron los niveles de presion
arterial (TA) sistélica y diastélica, frecuencia cardiaca (FC), indice de masa muscular
(IMC), peso y talla. Ademas se recogieron datos relacionados con los gestos funcionales
que intervienen en la realizaciéon de ABVD Yy relacionados con los movimientos de: a)
cabeza y cuello (mueve barbilla hasta el esternén y lateralizacion derecha e izquierda); b)
tronco (flexion, lateralizacion izquierda-derecha, rotaciones derecha-izquierda); c)
miembros superiores (presion manos-extension rapida, mano-nuca, mano-espalda); y d)
miembros inferiores (agacharse con flexion, levantarse de una silla sin apoyos en manos,
traslaciones piernas, apoyo contralateral en bipedestacion -se admite sujecion-, cruzar una
pierna sobre otra entando sentado, puntillas-talones estando de pie, puntillas-talones
estando sentado). Estos gestos se recogieron mediante una escala tipo Likert del 0 al 2,
siendo 0 la puntuacion mas baja y 2 la mas alta (2 si realiza el movimiento/1 lo realiza con
dificultad/ 0 no realiza el movimiento) y se calculé una puntuacion total. Estos registros
fueron completados por la enfermera (presion arterial, frecuencia cardiaca, indice de masa
muscular, peso y talla) y por el fisioterapeuta (gestos funcionales) de cada centro antes de

iniciar el programa y despues de su finalizacion.
5.3.3 Intervencion

El programa de intervencion denominado “Convivir con la dependencia y el
bienestar” se ha disefiado teniendo en cuenta las propuestas de los modelos de Promocion
de la Salud de Pender, Murdaugh y Parsons (2006), Modelo de Proactividad Preventiva y
Correctiva de Kahana y Kahana (2003) y el Modelo Multidimensional-multinivel de
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envejecimiento activo de Fernandez Ballesteros (2002), y estd centrado en proporcionar
herramientas para mejorar el bienestar fisico y emocional.

A continuacién, se describen brevemente los contenidos que forman parte de este
programa. Consta de dos tipos de intervenciones, una enfocada al bienestar emocional y
otra enfocada al bienestar fisico, que se han desarrollado simultaneamente en el tiempo.

Intervencion enfocada al bienestar emocional: se realizd en sesiones semanales,
con una duracion aproximada de una hora y media, durante 9 semanas. Estas sesiones se
desarrollan en grupos de 10 personas. Todas las sesiones tienen la misma estructura,
excepto la primera y la Ultima, que tienen matices diferentes. EI esquema general para cada
sesion fue: a) revision de la tarea asignada en la sesion anterior y resolucion de dudas y
dificultades que se hayan presentado; b) desarrollo del contenido, ajustado al objetivo de la
sesion; ¢) ejercicios practicos; y d) planteamiento de las tareas para la siguiente sesion que

se realizaron durante la semana.

Las sesiones se desarrollan con exposiciones orales simplificadas y acompafiadas
de material audiovisual (diapositivas), con la finalidad de captar la atencién de los
participantes y asegurar la maxima comprension de los conceptos mas relevantes que se
desarrollan en el programa, tratando de adaptarse a su nivel educativo (estudios
primarios/estudios primarios no finalizados). Ademas se complementa con otros recursos

como tareas semanales, debates, muasica y humor.

En la Tabla 12 se presentan los contenidos y los objetivos de cada sesion, con

ejemplos de actividades realizadas en las mismas.
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Tabla 12 Contenidos tedricos, objetivos y ejemplos de actividades en el programa
“Convivir con la dependencia y el bienestar”

SESION

TITULO y OBJETIVOS

PRIMERA

SEGUNDA

TERCERA

CUARTA

QUINTA

SEXTA

SEPTIMA

OCTAVA

NOVENA

Conceptualizacion de la Dependencia. Enfermedades crénicas que producen
dependencia y sus complicaciones.

Objetivo: Conocer a otras personas con enfermedad cronica y problemas de
dependencia.

Ejemplo de actividad: Reconoceran las capacidades que tiene cada participante.

Educacion sobre habitos saludables

Objetivo: Proporcionar informacion sobre habitos saludables que previenen el
deterioro o0 ayudan a disminuirlo.

Ejemplo de actividad: Analizaran y reconoceran sus habitos diarios.

Educacién en la necesidad de autocuidado segln las capacidades conservadas:
Evitar exceso de dependencia y fomentar la seguridad y confianza en si mismo.
El uso de ayudas técnicas.

Objetivo: Prevenir el desarrollo o agravacion de la dependencia y aumentar la
autoestima y confianza en uno mismo.

Ejemplo de actividad: Analizaran las ABVD en la que necesitan ayuda,
plantearan un objetivo de mejora a conseguir y se evaluara el grado de
consecucion.

Coémo mejorar el estado de animo: Relacion pensamiento-emocién-conducta
(PEC): controlar las emociones negativas.

Objetivo: Prevenir o reducir la sintomatologia ansiosa y depresiva y mejorar el
estado de animo.

Ejemplos de actividades: Respiracion abdominal y ejercicios de relajacion.
Aprenderdn a identificar los pensamientos negativos para cambiarlos por
pensamientos positivos.

La importancia de las relaciones sociales. Habilidades sociales: empatia,
asertividad y reconocer las emociones.

Objetivo: Aumentar el bienestar emocional y promover la conducta asertiva.
Ejemplos de actividades: Identificaran sentimientos, role playing “me pongo en
el lugar del otro” “oigo o escucho”.

La importancia del buen humor: Optimismo y pesimismo. Planificacion
actividades agradables: Musicoterapia.

Objetivo: Mejorar el estado de &nimo y fomentar las actividades de ocio.
Ejemplos de actividades: analizar e identificar actividades que les gustaria hacer
y que no pudieron realizar.

Desarrollo primera sesion musicoterapia y buen humor.

Objetivo: Mejorar el estado de &nimo y promover actividades agradables.
Ejemplo actividades: La sesion se desarrolla a partir de las canciones elegidas por
el profesional a partir de una lista que elaboraran los participantes en la sesion
anterior.

Desarrollo segunda sesion musicoterapia y buen humor.

Objetivo: Mejorar el estado de animo y fomentar el sentido del humor.

Ejemplos de actividades: La sesion se desarrolla a partir de las canciones elegidas
por los participantes. Contar anécdotas de la infancia y la juventud.

Resumen de todo el programa y planificacion de objetivos de mantenimiento de
los logros.
Actividad final: Visualizar el “Album del humor” (elaborado durante el
programa)
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Intervencion enfocada al bienestar fisico: estd basada en ejercicios aerdbicos
adaptados a la edad y a las capacidades funcionales individuales de los participantes de la
muestra, aunque estos ejercicios se practicaron en grupo.

Cada sesidn incluye las partes de un entrenamiento completo: calentamiento (5%),
ejercicios de flexibilidad y coordinacién (20% del tiempo), ejercicios de fuerza muscular
(10% del tiempo), ejercicios de resistencia aerdbica (60%), enfriamiento y relajacion (5%)
(Pérez-Melero, 2002). Se han realizado dos sesiones semanales, de 30 minutos, durante 9
semanas.

Durante la realizacion de cada sesidén, se tuvieron en cuenta las siguientes
consideraciones: a) incluir periodos de recuperacion entre una tanda de ejercicios y la
siguiente; y b) la intensidad del esfuerzo debe ser moderada. La frecuencia cardiaca (FC)
no debia superar el 75% de su valor tedrico maximo (FC maxima= 225- Edad) (Pérez-
Melero, 2002).

A continuacion se describen algunos de los ejercicios que se utilizaron en las
sesiones de la intervencion de bienestar fisico: a) Calentamiento (5 minutos): ejercicios
suaves para movilizar articulaciones de pies, rodillas, manos, hombros y cuello; b)
Ejercicios de flexibilidad y coordinacion (4 minutos): los estiramientos tienen que ser muy
suaves Y bilaterales simétricos, buscando la integracion de los dos hemisferios cerebrales.
La coordinacion se puede alternar con la flexibilidad. Por ejemplo: sacude los brazos como
si te secaras las manos, sacude las piernas para que estén relajadas, coloca las manos
entrelazadas en la nuca, cierra los codos y haz una leve presion llevando el mentén al
pecho, etc...; ¢) Ejercicios de fuerza muscular (2 minutos): se incluyen contracciones
isotonicas e isométricas (éstas Ultimas aumentan la tension arterial -TA- y FC, por €so no
pueden superar el 40% de la fuerza maxima y en cardiopatas el 15% , en este caso no

utilizar la musculatura de tren superior). Se realiza un trabajo con muchas repeticiones y
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poco peso. Por ejemplo: agacharse hasta la posicion que se pueda y mantenerse durante 15
segundos; d) Ejercicios de resistencia aerobica (14 minutos): andar, bicicleta, otros
ejercicios como por ejemplo levantarse y sentarse de una silla; y e) Enfriamiento (5
minutos): terminar con movimientos suaves de las articulaciones y respiraciones
abdominales suaves para relajarse.
5.3.4. Procedimiento
Este estudio se realiz6 desde el 2 de enero de 2014 hasta el 26 de julio de 2014.
Desde el 2 de enero de 2014 hasta el 1 de abril de 2014 se concret6 el disefio del programa
de intervencion. Este estudio se desarrolld en las siguientes fases:
1.- El primer paso para el reclutamiento de la muestra fue pedir autorizacion a los
directores de los centros que han participado. Posteriormente, se informo a los
enfermeros, psicologos, fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales, de los objetivos
del programa, siendo estos profesionales los que ofertaron a los ancianos, que
habian participado en el Estudio 1 de esta investigacion, la posibilidad de participar
voluntariamente en la evaluacion funcional y psicoldgica de este estudio.
2.- Una vez reclutados los ancianos que aceptaron participar, se realizaron las
valoraciones pre-intervencion desde el 1 al 15 de abril 2014. Posteriormente, y
antes de empezar a realizar las valoraciones e impartir el programa de intervencion,
se realizo una aleatorizacion simple para asignar a los participantes al GI y al GC,
mediante la utilizacién de sobres opacos cerrados, la mitad de los cuales contenia
una tarjeta con la indicacion de “Grupo Intervencion” y la otra mitad con la de
“Grupo Control”. Estos sobres fueron distribuidos al azar entre todos los
participantes.
A continuacion, se realizo la evaluacidén pre-intervencion, evaluando en

primer lugar el estado cognitivo de los participantes, con el cuestionario corto del
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estado mental de Pfeiffer (Pfeiffer, 1975). Si obtenian puntuaciones > 3 fueron
excluidos del estudio vy, el resto fueron evaluados. En primer lugar, se recogieron
los datos sociodemograficos, seguidos de los instrumentos descritos anteriormente
en orden aleatorio: Indice de Barthel (version modificada de Granger et al., 1979),
Mini-Mental State Examination (MMSE) (Folstei, 1975), Escala de Depresion
Geriatrica (GDS) (Sheikh y Yesavage, 1986), Cuestionario de salud SF-12 (Ware
et al., 1996), Escala de Hamilton para la ansiedad (HAS) (1959), Escala de
autoestima de Rosenberg (1965), Escala de autoeficacia para envejecer (Fernandez-
Ballesteros, 2008), Mini Nutritional Assessment (MNA) (Guigoz et al., 1996) y el
cuestionario ad hoc de gestos funcionales.

Estas valoraciones se realizaron en los centros donde vivian los

participantes, en una consulta habilitada para este fin y duraron entre una hora y
media y dos horas, aproximadamente.
3.- Desde el 17 de abril hasta el 13 de junio se realizé el tratamiento con el
programa “Convivir con la dependencia y el bienestar” al GI. Las sesiones del
programa de intervencion enfocadas a mejorar el bienestar emocional fueron
impartidas por la investigadora principal, una vez por semana durante 9 semanas
(enfermera especialista en Geriatria). Asi mismo, las sesiones enfocadas al
bienestar fisico fueron dirigidas por el fisioterapeuta y el terapeuta ocupacional de
cada centro, dos veces por semana durante las 9 semanas que durd la intervencion.

Todos los participantes que formaron los 3 Gl recibieron los mismos
contenidos en cada una de las sesiones, de las que se compone el programa de
intervencidn, para evitar sesgos entre los grupos. Todas las sesiones se llevaron a
cabo en horario de mafiana; las sesiones de bienestar emocional y las sesiones de

bienestar fisico se realizaban en dias diferentes.
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4.- Del 23 al 30 de junio de 2014 se realizaron las valoraciones post-intervencion
de los participantes de los Gl y GC. Concretamente, se realizaron 10 dias después
de finalizar el tratamiento con el programa de intervencion. Las valoraciones post-
intervencion se realizaron con los mismos instrumentos que se utilizaron en las
valoraciones pre-intervencion: indice de Barthel (version modificada de Granger et
al., 1979), Mini-Mental State Examination (MMSE) (Folstei, 1975), Escala de
Depresion Geriatrica (GDS) (Sheikh y Yasavage, 1986), Cuestionario de salud SF-
12 (Ware et al., 1996), Escala de Hamilton para la ansiedad (HAS) (1959), Escala
de autoestima de Rosenberg (1965), Escala de autoeficacia para envejecer
(Fernandez-Ballesteros, 2008), Mini Nutritional Assessment (MNA) (Guigoz et al.,
1996) y el cuestionario ad hoc de gestos funcionales.

Estas valoraciones se realizaron en los centros donde vivian los
participantes, en una consulta habilitada para este fin y duraron entre una hora y
media y dos horas, aproximadamente.

Los datos de los instrumentos que miden el estado emocional fueron
recogidos por la investigadora principal. Estos datos fueron analizados e
interpretados por los dos psicologos que participaron en el disefio del programa de
intervencién. Los datos de los instrumentos que miden el nivel de dependencia
funcional fueron recogidos e interpretados por una enfermera y una terapeuta
ocupacional. La capacidad para realizar ejercicio fisico fue valorada por el
fisioterapeuta y por el médico de cada centro.

La evaluacién fisica pre-intervencion relacionada con la presion arterial,
frecuencia cardiaca, indice de masa corporal, peso y talla, y la evaluacion
relacionada con los gestos funcionales, se hizo un dia antes de empezar el

programa y una vez finalizado el programa de intervencion, se volvié a realizar una
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medida post-intervencion un dia después de finalizar el programa. Estos datos
fueron recogidos por la misma enfermera y el mismo fisioterapeuta,

respectivamente, en ambas evaluaciones.

5.3.5. Disefio y Analisis estadistico

Se trata de un estudio de disefio cuasi-experimental (de caso tipico) pre/post con
grupo control (Montero y Ledn, 2007). Los sujetos han sido asignados al grupo de

intervencion aleatoriamente.

Los datos han sido analizados con el programa SPSS para Windows versién 21.0.
Se han realizado andlisis descriptivos, de medias y desviaciones tipicas para las variables
cuantitativas y de frecuencias para las cualitativas. Las diferencias entre los grupos se han
analizado utilizando la prueba t (para muestras independientes) y la Chi cuadrado. Para
valorar el efecto del programa se utilizaron modelos lineales para medidas repetidas
(Lambda de Wilks). En todos los casos se ha tenido en cuenta los supuestos de
homogeneidad de las varianzas (prueba de Levene). El tamafio del efecto se ha calculado
con la d de Cohen. La significacion estadistica se fijo en p < .05. Por altimo, se han
realizado correlaciones de Spearman y regresiones lineales simples para comprobar la
relacion entre el nivel de dependencia previo a la intervencion y las variables dependientes
tras la aplicacion del programa de intervencion (analisis moderador), considerando la

significacion con p< .01.

5.3.6. Consideraciones éticas

Se ha pedido la firma del consentimiento escrito al inicio del estudio (Apéndice E y F)
y se ha garantizado la confidencialidad de los sujetos que han participado. Se han

respetado los principios fundamentales de autonomia, beneficiencia, no maleficiencia y
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justicia y se ha garantizado la confidencialidad de los sujetos siguiendo la Declaracion de

Helsinki adoptada en la 592 Asamblea General en Seoul (Korea del Sur).

5.4. RESULTADOS

5.4.1. Diferencias entre el Grupo de Intervencion y el Grupo Control en funcién del
momento de evaluacion (pre intervencion y post intervencion)

Se presentan los resultados de la comparacion entre los grupos en funcion del
momento de evaluacion para las diferentes variables. Para el analisis se ha utilizado un
modelo lineal general de medidas repetidas, con un disefio 2x (2), con dos niveles para el
factor entre-grupos, en funcion de si los participantes habian seguido, o no, el programa de
intervencion (Grupo de Intervencion y Grupo Control) y dos niveles para el factor intra-
sujetos, correspondientes a los dos momentos de la evaluacion (Tiempo) (Pre-intervencion

y Post-Intervencidn).

En la Tabla 13 se presentan las medias, desviaciones tipicas, el tamafio del efecto
(d de Cohen) y el resultado de las diferencias entre los grupos, el momento de la
evaluacion y la interaccion. En primer lugar, se presentan los resultados de las variables
emocionales, del estado nutricional, percepcion de salud y funcién cognitiva. Las variables
dependientes son los niveles de autoestima (Rosenberg), depresion (Yesavage), ansiedad
(Hamilton Ansiedad psiquica y somatica), dependencia (Barthel), nutricion (Mini-

nutritional), autoeficacia, salud general (SF-12) y funcién cognitiva (MMSE).

Para la autoestima (Rosenberg) encontramos diferencias para la variable Tiempo
(F= 5.097, p=.028), Grupo (F=7.160, p=.010) y la interaccion (F=10.447, p=.002). Estos
resultados indican que ha habido cambios en la segunda evaluacion y que, ademas, estos
cambios son diferentes en funcién del grupo. En concreto, los participantes del grupo de
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Intervencion presentan valores mayores al finalizar el programa, mientras que no se
observan modificaciones para el Grupo Control. Estos resultados son coherentes con el
tamarfio del efecto encontrado en el Grupo de Intervencidn que resulta moderadamente alto

(d=0.75).

Resultados similares se han obtenido para los sintomas de ansiedad psiquica
(Hamilton), encontrando diferencias para la variable Tiempo (F=8.203, p=.006), Grupo
(F=7.309, p=.009) y la interaccion (F=8.203, p= .006). Estas diferencias se explican
porque los niveles de ansiedad psiquica disminuyen significativamente en la evaluacion
post en el Grupo de Intervencion y no hay cambios en el Grupo Control. El tamafio del
efecto para el cambio observado en el Grupo intervencion fue moderadamente alto (d=
0.76). En el caso de la ansiedad somatica, las diferencias se centran en la variable Tiempo
(F=7.715, p=.007) y en la interaccion (F= 5.305, p=.025). Estas diferencias indican que ha
habido cambios en la segunda evaluacion y que el patrén de dichos cambios es diferente
para los grupos. En concreto, disminuye en el Grupo de Intervencion y se mantiene en el

Grupo control. El tamafio del efecto para el Grupo de Intervencidon es moderado (d=0.63).

Para la variable dependencia funcional (Barthel) encontramos diferencias en la
interaccion (F= 8.922, p=.004). Estos resultados indican que los cambios que se han
producido en los grupos siguen patrones diferentes. Mientras en el Grupo de Intervencion
los participantes presentan puntuaciones ligeramente mayores al finalizar el programa, los
participantes del Grupo Control presentan puntuaciones menores en relacion a la medida
inicial, lo que explica que en el grupo control aumenta el nivel de dependencia funcional

en ABVD. No obstante, los tamafios del efecto han sido bajos en los dos grupos.

Con respecto a la autoeficacia se han encontrado diferencias en las variables

Tiempo (F=6.903, p= .011), Grupo (F=8.925, p= .004) y la interaccién (F=25.809, p=
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.000). Estos resultados indican que existen cambios significativos en las dos medidas de
evaluacion, siendo estos cambios diferentes en ambos grupos. En concreto, el patron para
el Grupo Intervencion es un aumento de la autoeficacia en la medida post intervencion, y
para el Grupo Control se produce una disminucion. EIl tamafio del efecto para el grupo de

Intervencion fue alto (d=1.04).

Por Gltimo, también se han encontrado diferencias para la salud general (SF-12) en
la variable tiempo (F=6.343, p=.015). Es decir, existen cambios en la segunda evaluacién,
observandose un aumento en ambos grupos. El tamafio del efecto es mayor para el Grupo

Intervencion (d=0.40), no obstante el valor es bajo.

En el resto de las variables no se observan diferencias significativas en ninguno de

los factores (depresion, nutricion y MMSE).
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Tabla 13. Medias (M), Desviaciones tipicas (DT), Tamafio del efecto (d de Cohen), y
Andlisis de las diferencias (Lambda de Wilks), en funcion del momento de la evaluacion,
interaccion y grupo para las variables

VARIABLE GRUPOS M (DT) M (DT) TAMANO FACTOR F p
(n) PRE POST EFECTO
d Cohen
ROSENBERG Intervencién 33.34 (4.51) 36.07 (3.92) .65 Tiempo 3.644  .062
Control 31.55(5.92) 31.00 (6.34) .08 TxGrupo 8.334 .006*
Grupo 7.184  .010*
YESAVAGE Intervencion  4.60 (2.79) 4.60 (2.91) 0 Tiempo .831 .366
Control 5.51(3.64) 6.07 (3.65) 15 T xGrupo .831 .366
Grupo 2.067 .156
HAMILTON Intervencion  10.68 (6.97) 5.75 (5.62) .81 Tiempo 8.233  .006*
ANSIEDAD Control 12.37 (8.27) 12.37 (7.57) 0 TxGrupo 8.233 .006*
PSIQUICA Grupo 5.890 .019*
HAMILTON Intervencion  9.72(6.94) 5.58 (5.77) .65 Tiempo 7.839  .007*
ANSIEDAD Control 10.11 (8.30) 9.74 (7.18) .04 TxGrupo 5.474  .023*
SOMATICA Grupo 1.754 191
BARTHEL Intervencion 67.4123.21) 69.62 22.07) .09 Tempo 1946 .169
Control 74.48 22.12)  68.33(22.96) 27 TxGrupo 8.746  .005*
Grupo 242 .625
MINI- Intervencién 22.62 (3.80) 25.74(11.43) 41 Tiempo 2771 102
NUTRITIONAL  Control 23.14 (3.48) 23.51(3.11) .07 TxGrupo 1.717 .196
Grupo .362 .550
AUTO- Intervencién  23.96 (6.79) 31.03 (6.79) 1.04 Tiempo 8.335 .006*
EFICACIA Control 24.00 (6.49) 21.88 (6.60) .32 TxGrupo 28.564 .000*
Grupo 8.843  .004*
SF-12 Intervencién  ,93(28,05) 48,28(29,07) .36 Tiempo 5.240 .026*
Control 40,74 25,14) 43,52 24,61) A1 TxGrupo 1.742 .192
Grupo 0.022 .883
MMSE Intervencién 25.72 (3.48)  26.24 (2.94) .16 Tiempo 719 .400
Control 24.89 (3.05) 24.85(3.14) .01 T x Grupo .958 .332
Grupo 1942 .169

*p <.05 Nota: T= Tiempo

En la Tabla 14 se incluyen los resultados de las diferencias de las variables
antropomeétricas y cardiovasculares, en concreto peso, talla, indice de masa corporal,
presion sistolica, presion diastélica y frecuencia cardiaca y gestos funcionales. Se han
encontrado diferencias para la presion sistolica en la variable Grupo (F=4.869, p=.032) y

la interaccion (F=4.585, p=.037). Las diferencias sefialan una disminucién de esta variable
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para el Grupo de Intervencion y un aumento para el Grupo Control. El tamafio del efecto

en ambos casos ha sido bajo.

En el caso del indice de masa corporal se han encontrado diferencias significativas
para el factor Tiempo, que indica una ligera disminucién de este indice en la evaluacion
post intervencion. Finalmente, en el caso de la puntuacion total de los gestos funcionales,
se han encontrado diferencias en la interaccion (F=4.152, p=.046), que indican que el Gl,
presenta un aumento en la puntuacion en la segunda evaluacion post tratamiento, que no se
observa en el GC. Para el resto de las variables no se han observado diferencias

significativas para ninguno de los factores (Presion diastélica, FC, peso y talla).
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Tabla 14. Medias (M), Desviaciones tipicas (DT), Tamafio del efecto (d de Cohen), y
Andlisis de las diferencias (Lambda de Wilks) en funcion del momento de la evaluacion,
interaccion y grupo para las variables

VARIABLE GRUPOS M (DT) M(DT) POST TAMANO FACTOR F )
PRE EFECTO
d Cohen
PRESION Intervencién  133.39(20.90)  124.77(18.01) 0.43 Tiempo 0.419  .520
SISTOLICA Control 135.96(20.40)  140.62(17.82) 0.24 T x Grupo 4.585 037*
Grupo 4869  .032*
PRESIQN Intervencion  70.48 (10.81)  65.13 (9.98) 0.52 Tiempo 3.301 .075
DIASTOLICA  Control 70.42 (11.75)  70.50 (9.37) 0.0 T x Grupo 3491  .067
Grupo 0786  .379
FC Intervencion  77.77 (13.69)  73.83(9.18) 0.32 Tiempo 2187  .145
Control 75.46 (11.28) 74.15 (10.27) 0.12 T x Grupo 0.482 491
Grupo 0368  .547
PESO Intervencion  71.74 (13.43)  70.99 (13.37) 0.04 Tiempo 2791 .101
Control 68.79 (10.68) 65.90 (16.29) 0.21 T x Grupo 1.211 276
Grupo 0810  .372
TALLA Intervencion  1.56 (.08) 1.56 (.82) 0 Tiempo 1.856 179
Control 1.52 (.12) 1.52(.12) 0 T x Grupo 1.856 179
Grupo 1.647 205
IMC Intervencion  29.58 (5.08) 29.28 (5.07) 0.03 Tiempo 3.408 .070
Control 29.46 (4.10) 29.21 (3.99) 0.03 T x Grupo 0.116 734
Grupo 0018  .895
GESTOS Intervencion  22.38(6.67) 24.10(5.30) 0.28 Tiempo 3.208 .079
FUNCIONALES Control 22.89(6.45) 22.78(6.69) 0.01 T x Grupo 4.152 .046*
Grupo 063 803

*P <.05, Nota: T= Tiempo

5.4.2. Relaciones entre los niveles de dependencia iniciales y el resto de las

variables tras finalizar la intervencion

Para este analisis, solo se incluyeron los participantes del Grupo de Intervencion.

En la Tabla 15 se presentan los resultados, obtenidos en el Gl, del andlisis correlacional

entre el nivel de dependencia previo a la intervencion y las variables recogidas tras

finalizar la intervencién. Como puede observarse no existen correlaciones significativas,

excepto en el caso del estado nutricional, medido con MNA (Rho= .432, p<.05) y las

puntuaciones post-Barthel (Rho=.880, p< .01).
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Tabla 15. Correlaciones entre el nivel de dependencia pre-intervencion (Barthel) y las variables dependientes post-intervencion para el Gl.

Post- Post-

Post Post . . Post Post Post Auto Post Post
E
dad Rosenberg Yesavage An_snecfad Ansngo_lad Barthel MNA eficacia SF-12 MMSE
Psiquica somatica
Pre Barthel -.339 .330 -294 -.036 .104 .880** 432* .322 .301 .339
112 -.033 -.263 -.205 -.376* -143 -.070 -.004 -216

Edad
Post -.612** -.633** -.408* 229 .095 515** A481** -194
Rosenberg
Post .B655** .581** -174 -.210 -.558** -.296 -.142
Yesavage
Post-
Ansiedad .599** 119 -.035 -.362 -.183 .062
Psiquica
Post-
Ansiedad 182 .230 -.512%* -.236 .103
somatica
Post Barthel 465* .269 276 .344
Post MNA 110 216 .306
Post
Autoeficac. 355 146
Post SF-12 -.030

*Nivel de significacion p< .05/ **Nivel de significacién p< .01
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En la Tabla 16 se presentan los resultados del modelo del analisis de regresion
lineal simple (analisis moderador), realizado para los resultados de los participantes del Gl
en cada una de las variables medidas, utilizando como variable independiente el nivel de
dependencia funcional pre-intervencion. Estos resultados indican que dicho nivel predice
el nivel de autoestima post-intervencion F (1, 27) = 5.762 , p= .024, R*=.176, p= .419,
autoeficacia post-intervencion F (1, 27) = 5.632, p= .025, R®=.173, B=.415, depresion
post-intervencion F (1, 27) = 5.183, p=.031, R*=.166, B=-.408 y nivel de dependencia

post-intervencion F (1, 27) = 122.103, p=.000, R?=.819, p=.905.
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Tabla 16. Andlisis de regresion lineal simple

VARIABLE B SE t p Cl 95% F p
Inferior Superior

ROSENBERG 419 .029 2.40 .024* .010 131 5.762 .024*
YESAVAGE -.408 .022 -2.27 .031* -.097 -.005 5.183 .031*
FILADELFIA 277 .031 1.49 146 -.017 112 2.241 146
MINI- .285 .096 1.48 150 -.055 .340 2.202 150
NUTRITIONAL
AUTO-EFICACIA 415 .046 2.37 .025* .015 .204 5.632 .025*
SF-12 267 232 1.44 161 -.142 811 2.072 161
POSTBARTHEL .905 .078 11.05 .000* 701 1.02 122.103 .000*
ANXIEDAD .013 047 .069 .945 -.092 .099 .005 945
PSIQUICA
ANXIEDAD .019 .084 101 .920 -.093 .103 .010 920
SOMATICA
*p< .05
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5.4.3. Anélisis de los resultados obtenidos en la variable gestos funcionales

En la Tabla 17 se presentan los resultados de las frecuencias y porcentajes de la
valoracion realizada sobre gestos funcionales, en funcion del momento de la evaluacion
(pre-intervencion y post-intervencion). Los resultados sefialan que después de terminar el
programa de intervencion, aumenta el porcentaje de los participantes del GI que es capaz
de realizar los siguientes gestos: cabeza (barbilla-esterndn, lateralizacion), tronco (flexion,
lateralizacion, rotacion), mano-nuca, mano-espalda, levantarse de una silla sin apoyo,
apoyo contralateral en bipedestacion, cruzar una pierna sobre otra estando sentado,
puntillas-talones estando sentado. Sin embargo, en el GC, los porcentajes de los
participantes que realizaban los gestos funcionales en la segunda evaluacion han

disminuido.
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Tabla 17.

Frecuencias (n) y Porcentajes (%) de la variable Gestos funcionales

VARIABLES GRUPOS PRE-INTERVENCION POST-INTERVENCION
Realiza Dificultad Realiza Dificultad
n (%) n (%) n (%) n (%)
Cabeza Barbilla-  Intervencion 26 (86.7) 3(10.0) 27 (90.0) 2 (6.7)
esterndn Control 29 (100) 0 (0.0) 27 (93.1) 0 (0.0)
Cabeza Cuello- Intervencion 21 (70.0) 8 (26.7) 26 (86.7) 3(10.0)
lateralizacion Control 15 (51.7) 13 (44.8) 14 (48.3) 13 (44.8)
Flexion Tronco  Intervencion 24 (80.0) 4 (13.3) 25 (83.3) 3(10.0)
Control 25 (86.2) 4 (13.8) 24 (82.8) 2(6.9)
Tronco Intervencién 22 (73.3) 7(23.3) 25 (83.3) 4 (13.3)
Lateralizacion Control 22 (75.9) 6 (20.7) 20 (69.0) 6 (20.7)
Derecha-1zqda
Rotacion Tronco  Intervencion 19 (63.3) 9 (30.0) 21 (70.0) 6 (20.0)
Control 20 (69.0) 6 (20.7) 17 (58.6) 7 (24.1)
Presién Manos- Intervencion 30 (100) 0 (0.0 28 (93.3) 1(3.3)
extension-rapida  Control 25 (86.2) 3(10.3) 23 (79.3) 2(6.9)
Mano-Nuca Intervencién 26 (86.7) 4 (13.3) 28 (93.3) 1(3.3)
Control 22 (75.9) 6 (20.7) 22 (75.9) 4 (13.8)
Mano-Espalda Intervencién 25 (83.3) 4 (13.3) 27 (90.0) 1(3.3)
Control 23 (79.3) 3(10.3) 23 (79.3) 2(6.9)
Agacharse con Intervencién 11 (36.7) 4(13.3) 9 (30.0) 5(16.7)
flexién Control 10 (34.5) 9 (31.0) 11 (37.9) 8 (27.6)
Levantarse de Intervencion 14 (46.7) 4 (13.3) 17 (56.7) 3(10.0)
una silla sin  Control 15 (51.7) 3(10.3) 14 (48.3) 2 (6.9)
apoyo
Traslaciones Intervencién 17 (56.7) 13.3) 16 (53.3) 2 (6.7)
Piernas Control 18 (62.1) 3(10.3) 18 (62.1) 2 (6.9)
Apoyo Intervencién 19 (63.3) 1(3.3) 25 (83.3) 1(3.3)
contralateral Control 20 (69.0) 5(17.2) 20 (69.0) 3(10.3)
Bipedestacion
Cruzar Piernas Intervencién 11 (36.7) 4 (13.3) 13 (43.3) 6 (20.0)
Sentado Control 10 (34.5) 5(17.2) 9 (31.0) 7 (24.1)
Puntillas- Intervencién 17 (56.7) 1(3.3) 17 (56.7) 2 (6.7)
Talones de pie Control 18 (62.1) 3(10.3) 15 (51.7) 4 (13.8)
Puntillas- Intervencién 24 (80.0) 1(3.3) 25 (83.3) 1(3.3)
Talones sentado  Control 22 (75.9) 2 (6.9) 17 (58.6) 5(17.2)
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5.4.4. Andlisis de las correlaciones entre las variables de participacion

En la Tabla 18 se presentan los resultados del andlisis correlacional entre las
variables de control, recogidas en la hoja de registro de participacion durante el programa.
Los resultados sefialan altas correlaciones entre todas las variables (asistencia,
intervencidn, recuerdo, comprension, atencion e implicacion).

Tabla 18. Correlaciones de las variables de control recogidas durante el desarrollo del
programa de intervencion

Asistencia  Intervencion Recuerdo  Comprension Atencion  Implicacion

Total Total Total total Total Total
Asistencia
Total .886** .813** .894** .925** .866**
Intervencion
Total .849** .893** .909** .889**
Recuerdo
Total .908** .855** .788**
Comprension
total .948** .846**
Atencién
Total .905**
Implicacion o
Total 905
**pP <01

5.5. DISCUSION

El objetivo general de este trabajo ha sido poner en marcha un programa de
intervencidén cuyo propoésito es ofrecer recursos para tratar de prevenir y retrasar la
dependencia funcional, en un grupo de personas mayoritariamente octogenarias Yy
nonagenarias, y comprobar sus efectos. Para el disefio del programa se han tenido en

cuenta algunos de los factores que la literatura previa ha relacionado con un
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envejecimiento activo y con diferentes estrategias de afrontamiento que pueden prevenir la
dependencia (Fernandez-Ballesteros, 2009; Kahana y Kahana, 2003). En lineas generales,
los resultados indican que el programa mejora el estado de animo de los participantes,
ayuda a prevenir la dependencia funcional y a mantener las capacidades conservadas de los
mayores con diferentes niveles de dependencia funcional.

Los cambios demogréficos que se estdn produciendo en el mundo, prevén que
aumente considerablemente el nGmero de personas que necesiten ayuda en las ABVD.
Personas con al menos 3 enfermedades cronicas, tienen mas riesgo de depender de otra
persona para su cuidado, que los individuos sin comorbilidad, y los mayores de 75 afios
tienen un riesgo mucho mas alto (Koller et al., 2014). Como consecuencia, la OMS (2002)
en el marco de su estrategia de envejecimiento activo, enfatiza la importancia de la
prevencion, defendiendo las actuaciones sobre las enfermedades causantes de deterioro
funcional y, si éstas aparecen, evitando que evolucionen hacia la discapacidad y la
dependencia funcional.

En términos globales, las politicas de envejecimiento activo contribuyen al
desarrollo econémico y a la competitividad de los paises. No obstante, para conseguir este
objetivo es necesario que las instituciones favorezcan la puesta en marcha de programas
que promuevan habitos de vida saludable, fisicos y mentales, en estos grupos de edad.
Entre los proyectos que promueven la participacion activa de las personas mayores hay
que destacar The Experience Corps Project, Insolation to inclusion Senior Empower,
Senior European Volunteers Exchange Network and Age Friendly Cities (OMS, 2007).
Concretamente, en Espafia se han desarrollado diferentes programas que promueven la
participacion activa, siendo el programa Vivir con vitalidad, uno de los mas destacados

(Ferndndez-Ballesteros, 2002). Todos estos programas desarrollan actividades enfocadas a
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la participacion activa relacionada con el ocio, la actividad fisica y la promocion de la
salud.

Sin embargo, se ha encontrado poca literatura que trate el tema del envejecimiento
activo en relacion a los resultados obtenidos en programas dirigidos a la poblacion de edad
avanzada (octogenarios y nonagenarios) y, sobre todo, que se centren preferentemente en
la dependencia funcional y en el bienestar emocional, como es el caso del Programa
“Convivir con la dependencia y el bienestar”. Esto ha sido lo que ha motivado a llevar a
cabo este estudio.

El programa que hemos desarrollado incluye tres contenidos basicos: educacion
para la salud, prevencion del estado de animo negativo y aumento de la actividad fisica.
Ademas, se ha querido comprobar si, programas de estas caracteristicas, pueden ser
efectivos en los grupos de mayor edad de la poblacion que presenten algin grado de
dependencia funcional. La muestra puede ser considerada representativa de la poblacion
espafola de este grupo etario: mayoritariamente mujeres, con dependencia de leve a
moderada, viudas, con nivel socio-econdmico medio y estudios primarios, creyentes y que
ingresan en una residencia por falta de un cuidador o aumento en el deterioro funcional.
Actualmente, las mujeres espafiolas son las mas longevas de la Union Europea, con una
esperanza de vida al nacer de 85,1 afios (Zamarron-Cassinello, 2013).

Los resultados indican que el programa ha sido especialmente eficaz en la mejora
del estado de animo, en concreto, se han conseguido reducir los niveles de ansiedad y se ha
aumentado la autoestima y la percepcidn de autoeficacia. Especialmente interesante es el
resultado de los niveles de dependencia: encontramos que el grupo que participa en el
programa mantiene dicho nivel, pero el grupo control experimenta un empeoramiento.

Finalmente, también se observa una reduccion de los valores de presion arterial
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(especialmente la sist6lica) y una mejoria en la realizacion de los gestos funcionales, que
tienen como consecuencia una mejora en las capacidades fisicas y en la movilidad, cuyo
efecto se puede atribuir al programa de intervencion.

Si bien es verdad que algunos de estos efectos han sido moderados (nivel de
dependencia y presidn sanguinea), se ha de entender que apoyan la conveniencia de este
tipo de programas, teniendo en cuenta la poblacién con la que se ha trabajado. No
obstante, se trata de un estudio preliminar del que, ademas, debe realizarse un seguimiento
a medio plazo para comprobar si se mantienen dichos efectos.

En contra de lo esperado, no ha habido cambios significativos en los niveles de
depresion. Saito et al. (2008) encuentran que, la mejora en la capacidad para la realizacion
de las actividades diarias, disminuye la sintomatologia depresiva en personas mayores.
Una posible explicacion para los resultados de nuestro trabajo es que la sintomatologia
depresiva es bastante moderada en esta muestra y, por ello, es dificil encontrar cambios
apreciables. También era esperable un aumento en la percepcion de la salud para el grupo
de intervencion. No obstante, a pesar de que no hemos encontrados diferencias
estadisticamente significativas, los valores medios si son compatibles con esta tendencia.
Es decir, el grupo que participd en el programa de intervencion percibié una mejora en la
salud al final del programa, que no estaba presente en el grupo control.

Por otra parte, era previsible que no hubiese cambios en el estado nutricional, ni en
el estado cognitivo. En el primer caso, al tratarse de personas institucionalizadas,
mantienen una dieta bastante homogénea. En el segundo caso, el programa no ha incluido
ningln modulo de entrenamiento cognitivo.

Con respecto al peso y al indice de masa corporal, hemos de sefialar que el objetivo

fundamental del programa de actividad fisica fue aumentar la flexibilidad y la movilidad, y
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no disminuir el sobrepeso. La literatura anterior demuestra que existe una fuerte evidencia
sobre el efecto positivo del entrenamiento fisico sobre la fuerza muscular y la movilidad
(Rydwik et al., 2004), ademas de los efectos beneficiosos de los ejercicios de
entrenamiento de fuerza para prevenir la dependencia funcional (Rolland, Dupuy, Abellan
van Kan, Gillette y Vellas, 2011). Una premisa fundamental tenida en cuenta en el disefio
del programa de intervencion es que, los programas de ejercicio fisico en personas de edad
avanzada, deben ser personalizados y adaptados a las capacidades funcionales de cada
participante (Fairhall et al., 2011).

Disefar intervenciones para prevenir el deterioro funcional tiene el potencial, no
solo de generar ahorro en los cuidados de salud, sino también de disminuir los problemas
fisicos, emocionales, sociales y financieros atribuibles a la discapacidad y la dependencia
funcional (Gill et al., 2002). La aportacion practica de este trabajo es que se ha conseguido
aumentar la calidad de vida potenciando el desarrollo personal, promoviendo el aumento
de las capacidades funcionales conservadas y facilitando la atencidn proactiva en personas
octogenarias y nonagenarias, lo que pone de manifiesto que, si estas personas no presentan
deterioro cognitivo, pueden seguir aprendiendo. Este programa proporciona a las personas
muy mayores, por un lado, herramientas y recursos para mejorar el bienestar fisico y
emocional. Y por otro lado, ayuda a los profesionales a tomar consciencia de que forman
parte de un ambiente facilitador y no de sustitucion.

El objetivo de los profesionales que atienden a personas con dependencia funcional
debe centrarse en facilitar la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria, en
lugar de realizarlas por el paciente, a menos que no se conserven las capacidades
funcionales, evitando de este modo un mayor deterioro de los niveles funcionales. De ahi

la importancia de enfocar los programas hacia la prevencién y la atencion proactiva.
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Los puntos fuertes de este estudio son el compromiso de los sujetos con el plan de
actividades que se han realizado durante su desarrollo, el tratarse de un programa que
puede incorporarse a la dindmica de las instituciones, y la posibilidad de ser aplicado a
personas en situaciones de especial vulnerabilidad (edad y nivel de dependencia). Ademas,
esta disefiado teniendo en cuenta una de las premisas mas importantes de la Politica Marco
sobre Envejecimiento Activo desarrollada por la OMS: “prevenir y reducir la carga de la
discapacidad, la enfermedad cronica y el declive funcional en las personas que
envejecen” (OMS, 2002 p.47)

Podemos destacar los siguientes aspectos positivos del programa: a) se puede
aplicar a una poblacion mayor de 75 afios, con diferentes niveles de dependencia
funcional, b) no necesita de recursos especiales (clinicos, materiales y profesionales),
para su aplicacion, diferentes a los disponibles en las instituciones, ¢) promueve cambios
proactivos en las dimensiones fisicas y emocionales de la salud, y d) genera altos grados
de adherencia a la intervencion.

En conclusion, y de manera general, se puede afirmar que el programa “Convivir
con la dependencia y el bienestar” €s innovador en la atencion integral bio-psicosocial en
personas octogenarias y nonagenarias que estan institucionalizadas, estd basado en la
practica real, y es eficaz para aumentar la autoestima y la autoeficacia, variables que
influyen positivamente para mejorar las capacidades funcionales y el bienestar emocional,
mejorando los niveles de ansiedad y retrasando la dependencia funcional. Es por tanto,
una intervencion valida en personas de edad muy avanzada y confirma que las personas
muy mayores pueden seguir aprendiendo.

No obstante, se trata de un estudio piloto cuyos resultados son preliminares y es

necesario realizar un seguimiento a lo largo del tiempo para comprobar sus efectos a
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medio y largo plazo, por ejemplo, transcurridos tres meses y un afio. También seria
conveniente disponer de un grupo de control méas riguroso, en cuanto a la edad, el género y
el nivel de dependencia funcional. Por otra parte, estudios futuros deberian considerar la
eficacia de los distintos componentes del programa de manera independiente, asi como, la
posibilidad de incluir nuevos modulos enfocados a prevenir la dependencia. También, seria
interesante aplicar el programa a otras muestras con edades diferentes, o personas no

institucionalizadas.

Ademas de las sefialadas anteriormente, una de las limitaciones de este estudio fue
no poder medir la fuerza muscular con un dinamémetro y los rangos articulares con un
goniometro, en la valoracion pre y post intervencion. Hubiera sido deseable comprobar
estas medidas, con la finalidad de tener datos méas objetivos que midan las mejoras que

puede aportar el programa de ejercicio fisico.

No obstante, la linea de trabajo es proponer la aplicacion del programa de
intervencion “Convivir con la dependencia y el bienestar”, tanto en personas mayores
con dependencia leve que vivan en sus domicilios, como en personas mayores fragiles sin
dependencia funcional, asi como en pacientes que presenten patologias concretas como las

enfermedades cardiovasculares y respiratorias.

5.6. CONCLUSIONES

1.- Encontramos que el grupo de participantes que han seguido el programa, en
comparacion con los que no lo siguieron, han mejorado su nivel de autoestima y
autoeficacia, y han presentado una disminucion en los niveles de ansiedad psiquica y

somatica.
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2.- Los participantes que han seguido el programa, mantienen y mejoran las
capacidades fisicas y funcionales, mientras que los participantes que no lo han seguido,

han empeorado, aumentando el nivel de dependencia funcional.

3.- Se evidencia que el programa ayuda a mejorar la autopercepcion de la salud,

teniendo un efecto mayor en el grupo que lo recibe.

4.- La participacion en el programa no tiene una influencia significativa en la
sintomatologia depresiva, la percepcion de apoyo social o las puntuaciones en deterioro

cognitivo.

5.- En cuanto al programa de ejercicio fisico, encontramos que los participantes que
han recibido el programa, mejoran las cifras de presion arterial sistdlica, reduciéndolas,
mientras que los participantes que no lo han recibido, presentan un aumento. Asimismo,

los participantes del GI presentan una mejoria en la realizacion de los gestos funcionales.
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CAPITULO6

DISCUSION GENERAL
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6.1. DISCUSION GENERAL

El fendbmeno de la dependencia es un proceso complejo, cuyo abordaje requiere
intervenciones multidisciplinares y adaptadas a las capacidades funcionales de las personas
mayores con diferentes niveles de dependencia. En este grupo de poblacion mayor, la
dependencia funcional es una de las principales causas de malestar, por sus consecuencias
supone un grave problema social que, en la actualidad, esta provocando un aumento de la

institucionalizacion de este colectivo (Diaz-Martin, 2009).

La institucionalizacién es una variable que puede empeorar la situacion del
anciano, ocasionando una considerable disminucion de la calidad de vida, repercutiendo
negativamente en la realizacion de las ABVD vy, por tanto, en el bienestar emocional.
Segun Meléndez et al. (2012), la institucionalizacién para las personas mayores
independientes y con dependencia leve, que necesitan ayudas de tipo parcial, es
contraproducente, porque puede empeorar su situacion. Por ello, plantean que las personas

mayores permanezcan en sus entornos habituales.

Sin embargo, cuando no es posible mantenerlos en su entorno y tienen que ser
institucionalizados, surge la necesidad de disefiar planes individuales de atencion y
programas de intervencion, cuyo objetivo principal es retrasar el mayor tiempo posible las
situaciones de dependencia y sus consecuencias. De este modo, seria posible transformar
el entorno institucional en una variable protectora, al proporcionar a los profesionales
herramientas que les faciliten gestionar los cuidados, creando un entorno de capacitacion,
en el que las personas mayores adquieran habilidades y destrezas que les capaciten para
mejorar su autonomia personal, autoestima y autoeficacia, y disminuir asi, la dependencia

funcional.
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Los ancianos dependientes son los que méas problemas presentan y necesitan un
cuidado profesional muy cualificado. En el mundo institucional, en el que las relaciones
personales son superficiales, algunos de los usuarios se ven abocados a una enorme
angustia y soledad existencial, que se agrava por su situacion de vulnerabilidad.
Afortunadamente, se ha avanzado mucho en los cuidados de salud y los recursos técnicos
para mejorar la situacion de las personas dependientes. Sin embargo, todavia se sigue
descuidando la dimensién emocional y subjetiva, que es fundamental para que estas
personas puedan vivir una vida digna y de permanente crecimiento personal en entornos
favorables adecuados.

El envejecimiento saludable, entendido como el proceso de desarrollar y mantener
la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez, (OMS, 2015, p.14), tiene como
objetivo optimizar la capacidad funcional (OMS, 2015, p.20). En base a esta premisa, y a
la definicién de envejecimiento activo planteada por Rodriguez-Artalejo (2011, pag.2),
“Vivir mas tiempo sin discapacidad grave y con sensacion de bienestar”, se ha
desarrollado esta investigacion, que consta de dos estudios.

En el primer estudio, el objetivo general ha sido evaluar el bienestar subjetivo y el
estado de salud en personas institucionalizadas y mayores de 65 afios, con diferentes
niveles de dependencia funcional, y se han estudiado los factores que estan relacionados
con la dependencia funcional. Asi mismo, se han comprobado las diferencias en los niveles
de depresion y ansiedad, los niveles de ansiedad ante la muerte, el grado de satisfaccion
vital, la percepcion de la calidad de vida relacionada con la salud y la percepcién de apoyo
social.

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que, a mayor edad, encontramos

mayores niveles de dependencia. Del mismo modo, las personas con mayores niveles de
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dependencia, presentan mayor sintomatologia depresiva y ansiedad ante la muerte, mayor
deterioro en la movilidad y en el mantenimiento del autocuidado, una percepcién mas
deficiente de la calidad de vida relacionada con la salud fisica y una peor actitud hacia el

propio envejecimiento.

Segun Lourenco et al. (2012), los indicadores que aumentan la posibilidad de
desarrollar incapacidad funcional son ser mujer, tener 85 0 mas afos, vivir solo o ser
viudo, tener un bajo nivel educativo y una baja participacion en actividades sociales,
aislamiento social, soledad, enfermedades cronicas mal controladas, depresion, artrosis,
dificultad para mantener una buena nutricion, un estilo de vida sedentario, falta de
actividad fisica y reduccion de las ABVD. La mayoria de estos indicadores coinciden con
las caracteristicas de la muestra estudiada en esta investigacion: ser mujer, octogenarias,
que saben leer y escribir o con estudios primarios, de un nivel socioecondmico medio,
viudas, con bajos niveles de actividad fisica y con una baja participacion en las
actividades organizadas en los centros. Estos resultados indican que se podria establecer un
perfil de usuario susceptible de ser incluido en la realizacion de programas que retrasen la
pérdida de capacidades, como es el caso del programa “Convivir con la dependencia y el

bienestar” 'y que se ha disefiado y aplicado en el segundo estudio de esta investigacion.

En ciencias de la salud, el constructo bienestar (well-being), tiene una larga
trayectoria desde que, en 1985, la OMS definiera la salud, no s6lo como la ausencia de
enfermedad, sino como un estado de bienestar fisico, mental y social. Se preparé el camino
para la investigacion de la salud en sentido positivo cuando, a los indices de salud usados
hasta entonces, los de mortalidad o morbilidad, se les afiadieron los de bienestar y calidad

de vida.
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La calidad de vida es un constructo multidimensional, que puede definirse como un
estado de satisfaccion general derivado de la realizacion de potencialidades de las personas
(Ardila, 2003). Se trata de una sensacién subjetiva de bienestar fisico, psicologico y social
que incluye aspectos subjetivos (intimidad, expresion emocional, seguridad percibida,
productividad personal y salud percibida) y aspectos objetivos (bienestar material,
relaciones armodnicas con el ambiente fisico, social y con la comunidad y salud
objetivamente percibida). Su dimension objetiva se refiere a la disponibilidad de bienes y
servicios, mientras que la dimensidn subjetiva se refiere a la valoracion de la dimension

objetiva (bienes y servicios) en relacion a la propia vida.

El concepto global de calidad de vida incluye, por un lado, al bienestar como
componente subjetivo de dicho concepto (Garcia-Viniegras y Gonzalez, 2000; Liberalesso,
2002), y estaria formado por un componente cognitivo, es decir, la satisfaccion vital, ya
sea de manera global o por &mbitos de la vida, y un componente afectivo, entendido como
la presencia de sentimientos positivos (felicidad) (Arita, 2005; Javaloy, Péez y Rodriguez,
2006). Y por otro lado, la salud autopercibida (Lorenzo, Millan-Calenti, Lorenzo-Lopez,

Sanchez y Maseda, 2013).

Los resultados del primer estudio indican tambien que, la calidad de vida
relacionada con la salud, estd asociada con el deterioro de la funcién fisica y la
autopercepcion de la salud fisica general. Asi mismo, los participantes manifiestan que
estan satisfechos con su vida en general, sin embargo, al pasar el tiempo (un afio y medio)
refieren tener menos satisfaccion con la vida. Estos resultados pueden explicarse, segun
Borg et al. (2008) porque la satisfaccion con la vida tiene una mayor asociacion con la

salud general y la autoestima, que con la disminucion de la capacidad funcional.
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Segun Dobrzyn- Matusiak, Marcisz, Bak, kulik y Marcisz (2014), la percepcion de
la salud esta relacionada con el entorno en el que se presta la atencion (institucion y
domicilio). En su investigacion encontraron que los ancianos institucionalizados
presentaban mejor percepcién de la salud, mas seguridad personal y estabilidad, que los
ancianos que vivian en su domicilio. Estos autores afirman que, en los centros de larga
duracion (residencias/nursing home), se garantiza la asistencia de enfermeria y las
consultas médicas, y se administran tratamientos adecuados y, como consecuencia, los
usuarios expresan su satisfaccion con la salud en general y sentimientos de bienestar. En
cambio, los ancianos que presentaban limitaciones y necesitaban ayuda para realizar las
ABVD y AIVD y que vivian en sus domicilios, evaluaron peor su salud, manifestaron
sentimientos de aislamiento social, soledad y tenian menos capacidad para manejarse en el
domicilio.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en relacion a la satisfaccion con la
vida, la calidad de vida y la percepcion de la salud fisica y la salud en general, se puede
afirmar que estas caracteristicas, también se podrian incluir en el perfil de persona
susceptible de recibir intervenciones enfocadas a retrasar la dependencia funcional. Es
decir, serian candidatas a recibir este tipo de intervenciones, aquellas personas que tengan
menos satisfaccion con su vida, y/o perciban peor su calidad de vida relacionada con la
salud fisica y la salud general.

A partir de los resultados encontrados en el primer estudio, de esta investigacion, se
ha disefiado y aplicado un programa de intervencion centrado en la prevencion de la
dependencia, a un grupo de personas de 75 a 99 afios e institucionalizadas, con diferentes
niveles de dependencia (independientes, dependencia moderada, dependencia severa-

total). Este ha sido el objetivo general del segundo estudio de esta investigacion, es decir,
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se ha examinado el efecto del programa en un grupo de personas con diferentes niveles de
dependencia funcional, sobre las capacidades funcionales y emocionales (depresion,
ansiedad, autoestima, autoeficacia, satisfaccion con la vida, percepcion de la salud y
percepcion del apoyo social), la aceptacion y la satisfaccion con las condiciones de vida y
en la prevencion y retraso de la dependencia funcional.

Una de las principales caracteristicas claves de este programa es la
multidisciplinariedad. Esta disefiado, como indica la literatura existente (Jonker et al,
2015; Pérez-Castejon et al., 2007; Segura, 2007), para que intervengan distintos
profesionales en los diferentes niveles de actuacién, y de acuerdo a las competencias
propias de cada profesion (enfermeros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales,
psicologos, médicos y auxiliares de enfermeria), lo que permite una atencion integral,
holistica y bio-psico-social de los participantes. Ademas, no requiere de mas recursos
materiales y personales de los que existen en las instituciones (residencias, nursing home)
para su puesta en funcionamiento y aplicacion.

En este estudio han participado dos grupos, uno que recibe el programa de
intervencion “Convivir con la dependencia y el bienestar” y otro que no recibe el
programa de intervencion (en lista de espera). El programa consta de dos tipos de
intervenciones, una enfocada a mejorar el bienestar fisico, en la que se practican diferentes
ejercicios fisicos, y otra enfocada a mejorar el bienestar emocional. Esta Ultima se ha
desarrollado en nueve sesiones con contenidos diferentes, enfocados a como superar la
situacion de dependencia, ensefiandoles a explorar sus capacidades y promoviendo el
desarrollo personal de las personas con dependencia funcional.

Para llevar a cabo la promocion del desarrollo personal, en las sesiones disefiadas

para este fin, se realizan diversas actividades para recuperar la confianza en si mismo. Se
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exploran las capacidades funcionales perdidas y las conservadas, el nivel de dependencia
funcional que presentan, el tipo de ayuda que necesitan, como se sienten y, se trabaja la
autoestima y la autoeficacia. Por Gltimo, se ayuda a los participantes a que piensen en un
objetivo de vida adecuado a las capacidades funcionales conservadas.

En cuanto a las intervenciones enfocadas al bienestar emocional, las sesiones se
han disefiado en funcién de cuatro tematicas principales: a) educacion para la salud
(concepto de dependencia, habitos saludables, educacién en autocuidado), b) prevencién
del estado de &nimo negativo (regulacién emocional, optimismo, control de la ira y
ansiedad, e importancia del buen humor), c¢) habilidades sociales (relaciones
interpersonales, manejo de situaciones problematicas e inteligencia emocional), y d)
actividades agradables (musicoterapia).

Por otra parte, el disefio de las intervenciones enfocadas al bienestar fisico se ha
realizado teniendo en cuenta las caracteristicas de los participantes que formaron la
muestra del Estudio 1. Esta intervencion se basa en ejercicios aerébicos adaptados a la
edad y a las capacidades funcionales conservadas, realizados en dos sesiones semanales de
30 minutos. Cada sesion incluye un entrenamiento completo: calentamiento, ejercicios de
flexibilidad, coordinacidn, fuerza muscular, resistencia, enfriamiento y relajacion.

Las intervenciones recogidas en el disefio del programa “Convivir con la
dependencia y el bienestar” han demostrado ser efectivas, tanto en la mejora del bienestar
fisico y emocional, como en el mantenimiento de las capacidades funcionales.

Los resultados obtenidos indican, en términos generales, que el programa mejora el
estado de animo de los participantes y ayuda a prevenir la dependencia funcional, y a
mantener las capacidades conservadas de las personas octogenarias y nonagenarias con

diferentes niveles de dependencia funcional. En este sentido, se puede afirmar que las
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personas que han participado en el programa presentan, por un lado, una disminucién en
los niveles de ansiedad, manifiestan un aumento en la autoestima y la percepcion de la
autoeficacia para envejecer y, por otro lado, mantienen los niveles de dependencia
funcional, mejoran la realizacion de los gestos funcionales y aprecian una mejora en la
percepcion de la salud, en general, mientras que los participantes del grupo control,
experimentan un empeoramiento en las capacidades funcionales.

También, ha demostrado ser eficaz en cuanto a las intervenciones enfocadas al
bienestar fisico. Las sesiones disefiadas para este fin han demostrado, por un lado, que los
participantes han mejorado en la ejecucion de los gestos funcionales que intervienen en la
realizacion de las ABVD y mantienen las capacidades funcionales conservadas y, por otro
lado, que disminuye los niveles de presion arterial sistdlica.

Es importante destacar que los efectos del programa han sido altos en cuanto a la
disminucion de la ansiedad psiquica y, el aumento de la autoestima y la autoeficacia,
ademas, se ha encontrado un efecto moderado para la presion arterial y en cuanto a los
niveles de dependencia la tendencia es a mejorar. A la vista de estos resultados obtenidos
se ha de entender que esta intervencidn apoya la conveniencia de este tipo de programas
disefiados especificamente para personas mayores de 75 afios. Estos resultados estan en la
linea de las claves que proponen Pérez-Cuevas et al. (2015), que concretamente plantean
que, la participacion en un programa de envejecimiento activo, puede mejorar la calidad
de vida relacionada con la salud, la actividad fisica regular y la realizacioén de actividades
de ocio.

La autoestima es uno de los mayores predictores de la satisfaccion vital. Expresa
autoevaluacién y autosatisfaccion con lo que se es, por lo que se considera que la

autoestima es una expresion importante del bienestar emocional (Murillo y Molero, 2012),
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y también tiene una relacién reciproca con la competencia fisica, es decir, el aumento de
las capacidades fisicas mejora la autoestima y, por tanto, el bienestar psicolégico
(Fagerstrom et al., 2007; Kamegaya et al., 2014; Wang et al., 2014). Del mismo modo, la
autoeficacia, como factor personal que representa las creencias individuales que se tienen
sobre las habilidades para cumplir tareas especificas, influye en los resultados del bienestar

y de la salud (Olson et al., 2014).

Ademas, en el programa se utilizan estrategias basadas en el autocuidado (self-
care) de manera que, los participantes adquieren actitudes de proactividad para mantener y
recuperar las capacidades funcionales afectadas, llegando a ser mas activos en el
desempefio de las ABVD. El hecho de tener disminuidas las capacidades funcionales, no
es necesariamente sinébnimo de enfermedad, aunque implica una mayor vulnerabilidad a
los cambios y a los contextos desfavorables o adversos (Ferrer, Santamaria, Fernandez y
Salazar, 2014). Por este motivo, es necesario dotar a las personas mayores de recursos
personales y emocionales que les faciliten adaptarse a la situacion de dependencia y, como

consecuencia, aumentar el bienestar.

El programa estaria incluido en el cuarto nivel de la taxonomia de actividades
sociales propuesta por Levasseur, Richard, Gauvin y Raymond (2010), en el que se realiza
una actividad con otras personas, persiguiendo un objetivo comin y fomentando la
participacion social. Este tipo de participacion implica que, las personas mayores
dependientes, desarrollen una actividad que les permita continuar aprendiendo y, al mismo
tiempo, desarrollar sus intereses, disfrutando de las actividades agradables que pueden
realizar por si solas. En el caso concreto del programa disefiado en esta investigacion, se ha

introducido como actividad agradable la musicoterapia.
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Las investigaciones anteriores han demostrado la efectividad de la musica en la
mejora de los indices psicofisiologicos asociados al estrés (Lai et al., 2013), en la
reduccion de los niveles de ansiedad y depresion (Fachner, 2014), ademas de los efectos
positivos sobre la salud, concretamente, mejorando los signos vitales, los niveles de
hormonas, linfocitos, neurotransmisores e inmunoglobulinas, y las respuestas del sistema
inmunitario (Fancourt, Ockelford y Belai, 2014).

Por ultimo, podemos resaltar que, a edades avanzadas, las personas se pueden
beneficiar de este tipo de programas, especialmente los que estan enfocados a la
promocion de la salud y a la prevencién de la dependencia, impulsando pequefias mejoras
a corto plazo. Esta idea es coherente con la que mantienen Baztan et al. (2009), cuando
plantean que los programas de educacion que se basan en la autogestion, pueden conducir
a pequefios cambios, mejorando la autoeficacia, la percepcion de la salud y aumentando la
frecuencia en la realizacion de ejercicio fisico. Ademas, se confirma que los mayores, a
edades avanzadas, pueden seguir aprendiendo.

No obstante, esta investigacion es un estudio preliminar que necesita replicarse
para confirmar los resultados obtenidos. También seria conveniente analizar de forma
individual cada una de las sesiones, para verificar sus efectos en los niveles de
dependencia funcional.

Una de las limitaciones de este estudio ha sido la disminucidn de participantes en el
seguimiento del Estudio 1, esto ha dificultado analizar las diferencias entre los diferentes
grupos de dependencia funcional, al no poder mantener los grupos en la fase 2. Otra de las
limitaciones esta relacionada con el Estudio 2, al no poder comprobar si los resultados del
programa se han mantenido en el tiempo a medio y largo plazo. No obstante, los resultados

ponen de manifiesto la eficacia del programa Convivir con la Dependencia y el bienestar,
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abriendo futuras lineas de trabajo. Una de estas lineas es proponer, a partir de los
resultados obtenidos en esta investigacion, las premisas preliminares que nos llevarian a
desarrollar una nueva estrategia de cuidados e intervenciones, enfocadas a mantener las
capacidades funcionales en la vejez dependiente y, a partir de ahi, elaborar un modelo:
Modelo de capacitacion en el envejecimiento dependiente.

El objetivo prioritario de estas intervenciones seria mejorar el bienestar fisico y
emocional de las personas mayores con diferentes niveles de dependencia. Con este
programa se pone de manifiesto que se pueden realizar intervenciones que consiguen que
los ancianos dependientes sean proactivos para conservar sus capacidades, se capacita para
mejorar el autocuidado y la autoestima, basandose en las premisas de los modelos de
envejecimiento con éxito proactividad preventiva y correctiva de Kahana y kahana (2003),
modelo multidimensional-multinivel de envejecimiento activo de Fernandez-Ballesteros
(2002), modelo de promocion de la salud de Nola J. Pender (2006) y otros modelos que se

centran en el aprendizaje del adulto mayor y en el cuidado centrado en la persona.

6.2. CONCLUSIONES

Las conclusiones finales derivadas de los dos estudios que conforman este trabajo
de Tesis son:

1.- Encontramos una relacién directa entre el nivel de dependencia funcional y el
nivel de malestar. Concretamente se ha encontrado que, a mayor nivel de dependencia
funcional, mayor sintomatologia depresiva, peor percepcioén de la salud fisica y de la
funcion social, peor movilidad y menor capacidad para autocuidarse.

2.- Nuestros resultados muestran que, tras un periodo de afio y medio, los

participantes han presentado puntuaciones mas bajas en la satisfaccion vital y una peor
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percepcion de su salud en general. Concretamente, en la segunda medida, los participantes
estan menos satisfechos con su vida, tienen peor percepcion de su salud en relacion a su
funcion fisica y peor percepcion de su rol fisico y de su funcion social.

3.- No se han encontrado cambios en la segunda valoracion en los niveles de
ansiedad, ansiedad ante la muerte, percepcién de apoyo social, ni depresién. No ha habido
modificaciones en el funcionamiento cognitivo, ni en la percepcion de salud mental, en los
participantes evaluados en la segunda fase, sin embargo, en este caso los resultados no son
concluyentes para estas dos variables, puesto que, uno de los motivos de la reduccion de la
muestra fue, precisamente, el empeoramiento en el deterioro cognitivo.

4.- Se evidencia que los mayores niveles de dependencia funcional de la segunda
medida se corresponden con las personas que, en la primera evaluacion, presentaron
mayores puntuaciones en deterioro cognitivo y una peor percepcion de la salud en general,
de la salud fisica y funcidn fisica, pérdida del rol fisico y de la funcion social.

5.- El programa de intervencion “Convivir con la dependencia y el bienestar”
consigue mejorar la autoestima y autoeficacia, disminuye los niveles de ansiedad psiquica
y somatica, mejora las capacidades fisicas y funcionales, y disminuye los niveles de
presion arterial sistolica

6.- El programa no muestra resultados significativos en la sintomatologia
depresiva, la percepcion de apoyo social, ni el deterioro cognitivo.

En conclusion, el programa “Convivir con la Dependencia y el bienestar” ha sido
disefiado de acuerdo con los objetivos claves de los modelos de envejecimiento activo, que
incluyen entre otros componentes, la educacion para la salud, la prevencién del estado de
animo negativo, el aumento de la actividad fisica y de la participacién social y la

realizacion de las actividades agradables. Este programa es de gran utilidad para realizar

157



intervenciones en personas mayores de 75 afios, con diferentes niveles de dependencia, ya
que contribuye a que estos grupos de edad sean proactivos, mantengan y retrasen la
pérdida de las capacidades funcionales que adn estén conservadas, y mejoren el

autocuidado a través del aumento de la autoestima y la autoeficacia para envejecer.
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APENDICE A: Recogida datos sociodemograficos Estudio 1

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS N° VALORACION.............. N°REGISTRO.................
EDAD............... MOTIVO INGRESO ... e e e
ANOS INSTITUCIONALIZACION ...ttt et
SEXO 1 hombre 2 Mujer

ESTADO CIVIL 1soltero 2casado 3viudo 4 separado 5 divorciado

S| VIUDO /A (Cuéntos afios hace que fallecio su pareja?..........coccouvvveviniicneiieneviennneens

NIVEL DE ESTUDIOS 1 primarios 2 bachillerato 3 Diplomado 4licenciado 5 sin estudios 6 sabe leer y escribir
PROFESION ...ttt ettt ettt ettt h e a e e ettt e et e e ettt
CREENCIAS RELIGIOSAS 1Si 2No

CREE EN UNA VIDA DESPUES DE LA MUERTE 1Si 2 No 3No sabe, no contesta
NIVEL SOCIOECONOMICO 1 bajo 2 medio 3alto 4 muy alto

RELACION CON FAMILIA 1diario 2 unavez semana 3una vez cada quince dias 4 una vez mes5 una vez al afio 6 No tiene
relacion

TOTAL VISITAS MES . ..

RELACION CON AMIGOS 1diario 2 una vez semana 3una vez cada quince dias 4 una vez mes5 una vez al afio 6 No tiene
relacion

TIENE AMIGOS EN LA RESIDENCIA  1Si 2No

PARTICIPACION ACTIVIDADES DEL CENTRO 1 Si 2 No

OBLIGACIONES EN LA VIDA 1 Cumplidas 2 No Cumplidas

DESEOS EN SU VIDA 1 Cumplidos 2No cumplidos.

ENFERMEDADES IMPORTANTES (CIE=9)... ettt ettt et

197



APENDICE B:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proyecto “Dependencia y Bienestar en Ancianos Institucionalizados: Propuesta de un
Programa de Intervencion”.

Estudio 1: Diferencias en bienestar emocional, percepcion de salud y calidad de vida

en mayores institucionalizados con diferentes niveles de dependencia funcional

El objetivo general de este estudio es evaluar el bienestar emocional de las personas

mayores de 65 afios en relacion al grado de dependencia funcional, asi como con otras

variables como la depresion, la ansiedad, la percepcion de la salud, satisfaccién con la

vida, el apoyo y las redes sociales. Para conseguirlo, se realizaran dos entrevistas durante

un afio y medio desde la fecha de la primera evaluacion.

El estudio se realizard en la Comunidad de Madrid y la participacion que proponemos es

TOTALMENTE VOLUNTARIA. Ademaés, las personas participantes tienen derecho a

revocar su consentimiento y abandonar en cualquier momento si lo estiman conveniente,

sin necesidad de dar explicaciones.

NOMBRE DEL PARTICIPANTE D,

YO

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio.

Me han hecho saber que la informacidn sera tratada con absoluta confidencialidad.

Me han hecho saber que los resultados seran publicados sin que existan datos que puedan
identificarse con el participante que los ha facilitado.

Acepto participar voluntariamente en este estudio, coordinado por los profesores D?
Nieves Pérez Marfil y D. Francisco Cruz Quintana y, llevado a cabo por la doctoranda M2
Teresa Rodriguez Diaz, sabiendo que el objetivo de este estudio es evaluar el estado
funcional y el bienestar emocional de las personas mayores de 65 afios. Por lo que firmo
M|l CONSENTIMIENTO,

Firma del participante
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APENDICE C: VARIABLES DE CONTROL DURANTE LAS SESIONES DEL PROGRAMA.

ESTUDIO 2
NOMBRE ACONTECIMIENTOS TASA RECUERDO % NIVEL %
ASISTENCIA INTERVENCION | ATENCION ASISTENCIA
PRG FISICO
VISITAS VISITAS ACT. 18I 2NO |1 (2|3 |4 |1 2 |3 |4 (12|34 |1 |2]|3]|4
MEDICO FAMILIA EXTRAS

Recuerdo 1 recuerdo escaso, 2 recuerdo leve, 3 recuerdo moderado, 4 buen recuerdo. Intervenciones 1 apenas interviene, 2 interviene menos y sus aportaciones no tienen que ver con el tema, 3 intervenciones

similares al resto y aportaciones relacionadas con el tema, 4 intervenciones mas veces y aportaciones relevantes para el tema. Nivel atencién/ vigilia: 1 bosteza o se duerme momentaneamente; 2 Muy distraido, o
desconectado de la sesion; 3 se distrae, bosteza o desconecta en ocasiones; 4 Buen nivel de atencién durante la sesion, apenas se distrae.
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APENDICE D:
Cuestionario ad hoc de valoracion pre y post programa de ejercicio fisico estudio 2

NOMBRE EDAD

VARIABLES VALORACION

PRE POST

Frecuencia respiratoria

Saturacion transcutanea de oxigeno en reposo

Tension arterial

Prueba del escalén (FC)

Peso / Talla/ IMC

GESTOS FUNCIONALES

CABEZA-CUELLO Barbilla-esternon

Lateralizaciones  derecha -

izquierda
TRONCO Flexion

Lateralizaciones  derecha -
izquierda

Rotaciones derecha - izquierda

MIEMBROS SUP Presidén manos-Extension rapida

Mano-nuca

Mano-espalda

MIEMBROS INF agacharse con flexion

levantarse de una silla sin
apoyos en manos

traslaciones pierna

apoyo contralateral  en
bipedestacion (se  admite
sujecion)

cruzar una pierna sobre otra
sentado

puntillas- talones de pie

puntillas- talones sentados
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APENDICE E

Hoja de informacion. Estudio 2
Dependencia funcional y bienestar en ancianos institucionalizados: Programa de
intervencion "Convivir con la dependencia y el bienestar” Madrid. Espafa

Objetivo del Proyecto

El objetivo de este proyecto es implementar un programa de intervencion centrado
en la prevencién de la dependencia funcional. Es parte de un proyecto mas amplio
que examina los factores asociados con la dependencia funcional y el bienestar de
las personas mayores en el sur de Madrid. Se realizaran dos valoraciones, una antes
y otra después de participar en el programa. El programa durara 9 semanas.
Participacion:

En el estudio propuesto, los participantes participaran en una entrevista oral cara a
cara en la que se les pedira que informen sobre su estilo de vida, incluyendo dieta,
actividad fisica y la naturaleza de sus relaciones y conexiones sociales.
En cada sesion, los participantes reciben recomendaciones para mejorar el bienestar
y aumentar sus habilidades funcionales.

Los participantes proporcionaran su consentimiento informado antes de tomar parte
en el estudio.

Riesgos: En el estudio propuesto no se han identificado riesgos previsibles
mayores que los que puedan darse en la vida cotidiana.

Beneficios: Participar en este estudio puede que no tenga ningun beneficio directo
para los participantes. El estudio en si, sin embargo, probablemente sera
beneficioso para conocer los factores que contribuyen en el bienestar de las
personas mayores dependientes. Esta investigacion servird para el disefio de
futuros proyectos de investigacion en dependencia funcional y envejecimiento.
Confidencialidad y anonimato: La informacion compartida en el estudio sera
estrictamente confidencial. EI contenido de las entrevistas se utilizara s6lo para los
propdsitos de la investigacion como se indicd anteriormente, y la confidencialidad
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sera protegida. Los datos de las entrevistas se recogeran en un cuestionario y se
mantendran en todo momento en un lugar seguro. Sélo los investigadores tendran
acceso a esta informacion, asi como las notas que puedan tomar durante la
entrevista. Ademas el anonimato estard protegido, los nombres reales de los
participantes no seran utilizados en ningun informe de los resultados de esta
investigacion. En todos estos informes, en los que se proporcionan datos de las
entrevistas, la identidad del participante no se revelarda y toda la informacion de
identificacion seré alterada o eliminada.

Conservacion de datos: Los datos recopilados, incluyendo el registro electrénico y
la transcripcion, asi como cualquier nota tomada por los investigadores se
mantendran de manera segura. Cualquier copia impresa se mantendra encerrada en
un armario en una de las oficinas de los investigadores. Todos los datos
electrénicos se mantendrdn en las computadoras y en los dispositivos de
almacenamiento de datos que estdn protegidos por contrasefia y s6lo los
investigadores conoceran las contrasefias. Todos los datos impresos y otras copias
de los datos electronicos se mantendran en forma segura durante 5 afios después de
que se publiquen los resultados del estudio y luego se trituraran o se borraran.
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APENDICE F
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proyecto “Dependencia y Bienestar en Ancianos Institucionalizados: Propuesta de un
Programa de Intervencion”.
Estudio 2: Programa de intervencién "Convivir con la dependencia y el bienestar"
El objetivo general de este estudio es aplicar y examinar los efectos de un programa de
intervencién centrado en la prevencion de la dependencia, a un grupo de personas de 65 a
99 afios institucionalizadas, con diferentes niveles de dependencia (independientes,
dependencia moderada, dependencia severa-total). Para conseguirlo se realizardn dos
valoraciones (pre y post-intervencion). Los participantes asistirdn durante nueve semanas a
diferentes sesiones de intervencion (bienestar emocional y fisico) en las que recibiran
recomendaciones para mejorar el bienestar y aumentar sus habilidades funcionales.
El estudio se realizara en la Comunidad de Madrid y la participacion que proponemos es
TOTALMENTE VOLUNTARIA. Ademas, las personas participantes tienen derecho a
revocar su consentimiento y abandonar en cualquier momento si lo estiman conveniente,
sin necesidad de dar explicaciones.

NOMBRE DEL PARTICIPANTE D

YO

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio.

Me han hecho saber que la informacidn sera tratada con absoluta confidencialidad.

Me han hecho saber que los resultados seran publicados sin que existan datos que puedan
identificarse con el participante que los ha facilitado.

Acepto participar voluntariamente en este estudio, coordinado por los profesores D?
Nieves Pérez Marfil y D. Francisco Cruz Quintana y, llevado a cabo por la doctoranda M2
Teresa Rodriguez Diaz, sabiendo que el objetivo de este estudio es evaluar los efectos del

programa “Convivir con la dependencia y el bienestar”. Por lo que firmo MI
CONSENTIMIENTO,

Firma del participante
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