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Si quieres ir rapido, camina solo.
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JUSTIFICACION DEL TITULO

En la elaboracion del Plan de Trabajo para realizar esta tesis, decidimos elegir el
titulo “Incremento de la autonomia y del funcionamiento cognitivo en personas mayores
dependientes mediante la formacion de cuidadores™ ya que pensdbamos que las personas
mayores que requerian de unos cuidados por parte de un cuidador iban a presentar un
cierto nivel inicial de dependencia. Durante el desarrollo de la investigacion pudimos
comprobar que habia personas mayores que, aunque tuviese un cuidador con ellas,
puntuaban como independientes en los cuestionarios de evaluacién. La investigacion
aplicada en contextos naturales conlleva estas sorpresas, pues no se puede elegir a la
muestra, sino que debes adaptarte a ella. Por ese motivo, hemos trabajado con todas las
personas mayores que inicialmente formaron parte del grupo y posteriormente realizamos
analisis especificos entre las personas mayores que podian ser consideradas
independientes por las puntuaciones del Barthel versus las personas mayores que serian
consideradas dependientes por esta prueba. Creemos que de este modo se responde
también al titulo inicialmente elegido, dado que el establecimiento de dependencia en una
persona mayor que tiene un cuidador puede resultar ambiguo, segin se mire que recibe
cuidados de otra persona para alguna actividad diaria o que lo determine un instrumento

de evaluacion de sus habilidades funcionales.
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RESUMEN

1 RESUMEN.

El envejecimiento poblacional y el incremento de la dependencia asociado al
mismo hacen que, en los ultimos afios, se estén realizando grandes esfuerzos para
desarrollar programas que promuevan un envejecimiento activo con menos dependencia

y declive funcional.

Actualmente existe un gran interés en las intervenciones no farmacoldgicas
(especialmente en las intervenciones cognitivas) para mantener las habilidades cognitivas
y funcionales en las personas mayores, debido a la economia de su aplicacion y la
adaptabilidad a diferentes contextos de residencia del mayor (Simon et al., 2020). El
objetivo de las intervenciones cognitivas es mejorar o0 mantener la funcion cognitiva de
la persona, permitir que esta continue realizando las actividades habituales de la vida
diaria y/o abordar los sintomas conductuales que a menudo acompafian al deterioro de la
memoria (Sanz et al., 2020). A favor de los beneficios de las intervenciones cognitivas
encontramos revisiones sistematicas (Candea et al., 2015; Martin et al., 2011; Papp et al.,
2009; Reijnders, Van Heugten y Van Boxtel, 2013) que sefialan mejoras en las
capacidades cognitivas entrenadas, sin embargo, en muchos de los estudios se sefialan
dificultades en la comprobacion de la generalizacion de efectos, esto es, entre otras
cuestiones indican que la transferencia a la vida diaria es muy limitada (Finn y McDonald,

2011; Kanaan et al, 2014; Bherer, 2015).

En las lineas de investigacion mas actuales, se plantea la posibilidad de incorporar
a los cuidadores como un agente activo en el tratamiento de la persona mayor (Leung et
al., 2017; Orrell et al., 2017). Cuando las personas mayores empiezan a presentar cierto
nivel de dependencia en su vida diaria, suelen requerir de un cuidador que las atienda,
convirtiéndose éste en una persona fundamental en su dia a dia, por eso diversos trabajos

han puesto de manifiesto como los cuidadores tienen una influencia determinante en la
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evolucién del mayor (Calero-Garcia et al., 2015) y un impacto en la funcionalidad y
desarrollo cognitivo de dichas personas (Cheng et al., 2019). Por ello, en las lineas de
investigacion mas actuales, se plantea la posibilidad de incorporar a los cuidadores como
un agente activo en el tratamiento de las personas mayores (Leung et al., 2017; Orrell et
al., 2017). En esta direccion parece interesante incluir a los cuidadores como agentes
activos que implementen una intervencion cognitiva en la vida diaria de las personas
mayores pretendiendo, de este modo, la generalizacion y transferencia de los resultados
de dicha intervencion a su vida cotidiana para lograr que sean mas autdonomos e
independientes en su dia a dia. Asi, intentamos dar respuesta a las limitaciones de
transferencia y mantenimiento a largo plazo de los beneficios de las intervenciones

cognitivas en personas mayores.

Para ello, la investigacion de esta tesis se dividio en dos estudios principales. El
objetivo del primer estudio consistio en valorar los efectos que tenia un programa de
formacion de cuidadores en la capacidad cognitiva, la habilidad funcional y la calidad de
vida de personas mayores. Los objetivos del segundo estudio fueron valorar los efectos
de un programa de formacion de cuidadores en la satisfaccion e implicaciéon de los
cuidadores de personas mayores dependientes y analizar si habia diferencias en el efecto

del programa relacionadas con el tipo de cuidador.

Las muestras estuvieron constituidas por 160 personas mayores de 65 afios (n =
100 grupo de tratamiento, n = 60 grupo de control) evaluadas con el indice de Barthel, el
MEC, el CAPE, el EuroQol y el RMPBC en el primer estudio y por 82 cuidadores de
personas mayores de 65 afios (n=23 grupo control y n=59 grupo tratamiento (22
cuidadores profesionales y 37 cuidadores familiares) evaluados con el PDC, el PAC y el

SSFQ en el segundo estudio.
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En ambos estudios los cuidadores fueron formados con el médulo de estimulacién
cognitiva del programa CUIDA-2 (Calero et al., 2017). Dicha aplicacion incluia una
formacion teorica constituida por tres médulos de: 1) Atencion Centrada en la Persona,
2) estrategias de comunicacion y 3) estrategias de estimulacion cognitiva segin una
aproximacion mediada. Ademéas de la formacion tedrica se ofrecia una formacion
aplicada de 3 meses de practicas individuales supervisadas por la autora de la presente

tesis doctoral.

Finalmente, se utiliz6 un disefio en etapas cuasiexperimental de medidas repetidas
(pre, pos y seguimiento) en las diferentes variables dependientes y los analisis estadisticos

utilizados han paramétricos o no paramétricos dependiendo de las variables evaluadas.

En conjunto, los resultados de esta tesis doctoral indican que un programa que
forma a los cuidadores de personas mayores en Atencién Centrada en la Personas,
comunicacion y estimulacién cognitiva con el programa CUIDA-2 (Calero et al., 2017)
reporta beneficios tanto en las personas mayores cuidadas como en los cuidadores que lo
implementan. Especificamente, los resultados mostraron que las personas mayores que
son cuidadas por cuidadores formados en el programa de formacion de cuidadores
CUIDA-2 mejoran su capacidad cognitiva y su calidad de vida y mantienen su habilidad
funcional. De este modo se produce una disminucién de la dependencia, una mayor
autonomia y un envejecimiento exitoso (Rebok et al., 2014). Ademas, estos resultados se
mantienen independientemente del tipo de cuidador que proporcione los cuidados
(familiar y profesional) observandose que la capacidad cognitiva mejora aun mas si el
cuidador es familiar. Todos estos resultados se mantienen tras seis meses de aplicacion
del programa observando que la calidad de vida de las personas mayores sigue
aumentando. A parte de los resultados positivos que encontramos, vemos que las personas

mayores del grupo control (que han estado cuidadas por cuidadores que no se han
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formado en el programa de CUIDA-2) muestran una disminucion de la capacidad
cognitiva y funcional, y si sufren una dependencia inicial se observa que cada vez
muestran mayores deficiencias cognitivas. Esto hace aun mas esencial implementar este
tipo de programas para frenar estos deficits en las personas mayores y garantizar que sean
funcionalmente independientes con el objetivo de mantener un proceso de envejecimiento

activo (Salazar-Barajas et al., 2018).

En cuanto a los cuidadores, hemos podido observar que los cuidadores familiares
y profesionales muestran caracteristicas y necesidades diferentes que hay que tener en
cuenta a la hora de disefiar un programa de formacion de cuidadores, ya que las
circunstancias en las cuales desarrollan sus cuidados son distintas. No obstante, ambos
tipos de cuidadores se benefician y aumentan su satisfaccion con el cuidado que prestan
después de realizar esta formacion ya que les ofrece herramientas para mejorar sus
cuidados y les hace sentirse mas competentes, seguros y satisfechos con su labor diaria

lo cual incrementa su grado de implicacion en el proceso de cuidado de la persona mayor.

En momentos como el actual, de aislamiento de personas mayores debido a la
afectacion del virus de la COVID-19, este tipo de programas cobran una mayor
relevancia, pues pueden compensar los efectos negativos del confinamiento de los

mayores en sus residencias y/u hogares.

En definitiva, los datos obtenidos ponen de manifiesto que un programa de
formacidn de cuidadores para estimular cognitivamente a las personas mayores mientras
realizan las actividades de su dia a dia produce beneficios en dichas personas mayores
que se mantienen a lo largo del tiempo y, ademas, los cuidadores formados en programas

como el de CUIDA-2 se ven mas competentes, seguros Y satisfechos con su trabajo.
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“El envejecimiento de la poblacion mundial se esta convirtiendo en una de las

transformaciones sociales mas significativas del siglo XXI”” (UN, 2017).

2 INTRODUCCION.
2.1 Situacion actual de envejecimiento poblacional.

El envejecimiento de la poblacién es un tema cada dia mas relevante ya que el
porcentaje de personas mayores de 65 afios no ha parado de aumentar en las ultimas
décadas y se espera que se duplique en los préximos 25 afios (Huang, Zhang y Wang,
2019; Kinsella y Wan, 2009). Por ello, el envejecimiento es una caracteristica clave de
las sociedades europeas y supone uno de los principales problemas de dichas sociedades

(Giannakouris, 2008).

La piramide poblacional de Espafia se muestra cada vez mas envejecida y se
pronostica que en 2050 nuestra piramide poblacional serd en forma de “pilar”, como
podemos observar en la figura 1, ya que la poblacion de personas mayores seré el doble
que la poblacion de edad laboral (16 — 64 afios) y los menores de 15 afios se habran
reducido (Garcia, Nieto, Diaz, Farifias, Garcia y Rodriguez, 2019). Esto es asi porque la
poblacién mayor de 65 afios no para de crecer y segun los datos estadisticos del Padron
Continuo del Instituto Nacional de Estadistica (INE) a 1 de enero de 2018, habia un 19.1%
de poblacién mayor sobre el total de la poblacion general previendo que llegara a
representar el 29.4% del total de la poblacién en 2068 (Garcia et al., 2019). Este
crecimiento se ve acompafiado por el aumento de la proporcién de octogenarios que

actualmente representa el 6.1% y sigue creciendo.
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Figura 1. Proyecciones de poblacion por sexo y edad, 2018-2068.
Fuente: INE: Proyecciones de poblacién 2018-2068. Consulta en enero de 2019. EN 2068 habria 241.059 centenarios
(48.208 hombres y 192.851 mujeres), no representados en la figura

En cuanto a la distribucion de este fendmeno de envejecimiento encontramos que
las comunidades autdbnomas méas envejecidas son Asturias, Castilla y Leon, Galicia, Pais
Vasco, Aragon y Cantabria, con mas de un 21% de poblacion de personas mayores y las
comunidades autdnomas menos envejecidas son Murcia, Baleares y Canarias con un 16%

de poblacion mayor.

Si observamos esta situacion en la Union Europea (UE) encontramos la misma
tendencia que se esta desarrollando en Espafia. De este modo, en 2015, el 28.8% de la
poblacion total en la UE tenia 65 afios 0 mas y se espera que este porcentaje aumente al

49% en 2050 (Eurostat, 2018), apreciandose un aumento especifico de la poblacién
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octogenaria pasando de un 5.5% en 2015 a un 12.7% en 2050 (Eurostat, 2018). Al igual
que sucede en Espafia, este envejecimiento no es igualitario en todos los paises miembros
de la UE, asi, se observa que los paises que muestran un mayor porcentaje de personas
mayores son ltalia (22.3%), Alemania (21.2%), Grecia (21.5%) y Portugal (21.1%),
encontrando a Espafia ligeramente por debajo de la media europea con su 19.1% (Garcia

et al., 2019).

Fuera de la UE, si nos fijamos en la situacion mundial, vemos que se observa la
misma tendencia a nivel global (OMS, 2015). Concretamente, en la figura 2, se puede ver
la proporcion de personas mayores de 60 afios por pais en 2015 y las proyecciones para
el afio 2050. En la actualidad, solo Japon tiene una proporcion de personas mayores

superior al 30%. Sin embargo, en la segunda mitad del siglo, muchos paises del resto del

mundo tendran una proporcién similar.

«* Porcentaje de
60 afos o més
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Figura 2: Proporcién de personas de 60 afios 0 mas, por pais, en 2015. Extraida de OMS, 2015
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Continuacion Figura 2: Proporcion de personas de 60 afios 0 mas, por pais, en 2050. Extraida de OMS, 2015

Este aumento de la poblacion mayor de 65 afios es un dato positivo porque
podemos comprobar que nuestra esperanza de vida ha crecido en los ultimos afios gracias
a los avances sociosanitarios (Garcia et al., 2019). Pero también va a conllevar otros
efectos en las sociedades actuales como grandes cambios en las estructuras familiares, la
sociedad, la economia, el mercado laboral y la demanda de servicios (UN, 2017). De
hecho, este aumento de la poblacion mayor de 65 afios hace prever que, en los proximos
afos, se desarrollen problemas vinculados a las necesidades de asistencia sanitaria,
pensiones y protecciones sociales de este grupo de poblacion, ademas de un aumento de
la tasa de dependencia de personas mayores con su correspondiente demanda de servicios
profesionales para el cuidado de las mismas (Manfredi, Mid&o, Paul, Cena, Duarte y
Costa, 2019). La dependencia va a ser un dato clave para las medidas dirigidas a paliar
este fendmeno ya que, en el conjunto de la UE, se ha observado que el porcentaje de

personas mayores dependientes ha pasado del 25% en 2010 al 29.6% en 2016 y se espera
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que aumente hasta el 51.2% en 2060 (Eurostat, 2018) conllevado una gran demanda de

recursos.

Por todo lo anterior, se requiere una busqueda de medidas que mantengan la
calidad de vida de los que envejecen, asi como que prevengan el declive de las funciones
y las situaciones de dependencia, por lo que es necesario iniciar estrategias dirigidas a
conseguir que las personas mayores se mantengan activas e independientes el mayor

tiempo posible (Garcia, 2014).

2.2 Impacto de la COVID-19 en la poblacién mayor de 65 afios en Espafia.

Esta prevision del aumento de la poblacion de personas mayores de 65 afios se ha
visto alterada por la aparicion del virus de la COVID-19 a principios del afio 2020 en
Espafia. El primer paciente de la COVID-19 fue diagnosticado el 31 de enero de 2020
en las Islas Canarias, un mes después de la declaracion de la epidemia en Wuhan
(China). EI 2 de marzo, el Centro Nacional de Epidemiologia de Espafia notifico 119
casos de la COVID-19, de los cuales el 27% eran mayores de 65 afios (Fernandez-
Ballesteros y Sanchez-l1zquierdo, 2021) y el 12 de marzo el Gobierno espafiol declaro el
estado de alarma y un confinamiento total para la poblacién. EI 9 de mayo (OMS, 2021)
Espafia ya notificaba 231.765 casos de la COVID-19 y 18.342 defunciones de las cuales,
el 35,2% se produjo en personas mayores de 70 afios. Ademas, se observo un alto
porcentaje de defunciones en residencias de personas mayores, presentando un 12,7%
de las mismas las personas mayores de entre 70 y 79 afios y un 26,28% en personas

mayores de 80 afios (Bernabeu-Wittel et al., 2020).

A 11 de marzo de 2021, el Ministerio de Sanidad ha notificado 3.178.356 casos y
72.085 fallecidos por la COVID-19 sefialando que la letalidad aumenta con la edad, y

es el colectivo mayor de 80 afios el que méas padece la enfermedad.
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Por todo ello podemos observar una altisima incidencia del virus en las personas
de mas edad, especialmente referidos a los datos de hospitalizacion, ingresos en UCl y
defunciones (figura 3). Estos datos concuerdan con los ofrecidos por la OMS, la cual
establece el mayor porcentaje en las franjas de edades mas altas. Los datos hasta ahora
conocidos revelan que el virus de la COVID-19 es mas contagioso y letal a partir de los
70 afos (Barrera-Algarin, Estepa-Maestre, Sarasola-Sanchez-Serrano y Siria, 2021).
Esta caracteristica del virus golpea especialmente a Espafia, por sus caracteristicas

sociodemogréficas (Barrera-Algarin et al., 2021).

Casos totales Hospitalizados ucl Defunciones
<2 I 34311 I 2,5% 0,1% 0%
2-4 I 55758 | 0,6% 0% 0%
5-14 | 0,4% 0% 0%
15-29 I 1,2% 0,1% 0%
30-39 I 2,6% 0,2% 0%
40-49 I 41% 0,4% 0,1%
50-59 . 71% 0,3%
60-69 WIPAYE: - 1,3%
70-79 - 173 432 4,8%
280 - 181430 m 0,6% 14,7%

Figura 3. Incidencia de la COVID-19 por rango de edad a 3 de marzo del 2021. Fuente: Ministerio de Sanidad

Concretamente, se ha observado un aumento de la mortalidad en las personas
mayores que viven en residencias. En esta linea, Médicos sin Fronteras argumento, en su
informe sobre “cl inaceptable desamparo de los mayores en las residencias durante la
COVID-19 en Espana”, que el modelo actual de residencias tuvo un impacto directo en
la salud y mortalidad durante la COVID-19. De hecho, afirma que la l6gica del modelo

de residencias actual responde maés a las condiciones del proveedor de servicios que a las
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necesidades sociales y sanitarias de las personas mayores (Barrera-Algarin et al., 2021).
Esto ha tenido un grave impacto directo en la salud y mortalidad de las personas mayores,
de hecho, el ministerio de Sanidad estim6é que las personas mayores fallecidas en
residencias representaron el 69,1% de personas fallecidas por la COVID-19 en toda
Espafa entre el 6 de abril y el 20 de junio del 2020. En este sentido, Médicos sin Fronteras
(2020) apuntan que el inadecuado espacio e infraestructuras, y la alta ocupacion en las
residencias de personas mayores, contribuyo al incremento de la mortalidad por la

COVID-19 en dichos centros de mayores.

Segun el informe del grupo de trabajo multidisciplinar (GTM), encargado por el
Ministerio de Ciencia e Innovacion, habria que tomar las siguientes medidas en cuanto a

la poblacion de personas mayores:

- Desarrollar modelos de cuidados centrados en la persona (cuidar incorporando
las preferencias y objetivos de las personas).
- Generar nuevas formas de convivencia (pisos tutelados, co-housing etc.).

- Generar cambios en la arquitectura e infraestructuras de las residencias.

Todas las consecuencias que ha producido esta pandemia han puesto de manifiesto
que hay que crear un nuevo modelo de cuidados en Espafia y que se aplique,
especialmente, en residencias. Este nuevo modelo tiene que partir de la implicacion
proactiva de las personas mayores y sus cuidadores, sus preferencias en relacion con el
lugar en el cual quieren vivir, y el tipo de cuidados que quieren recibir, y como esto se
conciliaria con los recursos disponibles. Algunos aspectos clave, que coinciden con el

informe GTM, serian (Inzitari et al., 2020):
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Implantar un modelo de cuidados y de atencion centrado en la persona, que dé
respuesta a las necesidades de cada persona teniendo en cuenta sus
preferencias y valores (Adlbrecht, Bartholomeyczik, Hildebrandt y Mayer,
2020).

Considerar maltiples opciones que den respuesta a diferentes necesidades: no
solo el modelo residencial, si no alternativas para mantener en sus domicilios
a las personas que asi lo deseen (aparentemente una mayoria (Costa-Font,
Elviray Mascarilla-Miro, 2009)) y otras alternativas como pisos con Servicios,
asistidos o comunidades de convivencia (“‘co-housing”).

Hacer estas opciones accesibles y viables econémicamente para todas las
personas.

Avanzar hacia la atencion sanitaria y social integradas.

Vincular la atencién sanitaria prestada en las residencias con la atencion
primaria y comunitaria de salud.

Estudiar formulas para mejorar la inversion (a nivel social y sanitario) en
residencias.

Mejorar las condiciones contractuales y econémicas de los trabajadores,
fidelizandolos y formandolos adecuadamente.

Potenciar los aspectos tecnoldgicos (para telemedicina, conexidén remota con
especialistas, formacion de trabajadores, sensores para prevenir caidas,
monitorizar signos vitales y acompafar la eliminacion de contenciones fisicas,
etc.).

Incluir indicadores relacionados con la calidad de vida que sean significativos

para los residentes en las evaluaciones de estdndares de calidad.
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- Regular y supervisar a las residencias desde las autoridades sanitarias
/sociales.

- Desarrollar programas de entrenamiento a los cuidadores que potencien y/o
mantengan las habilidades fisicas, cognitivas y emocionales que la situacion

de aislamiento pone en peligro de deterioro.

Esta crisis sanitaria ha puesto de manifiesto las carencias de un modelo de cuidado
en el que las preferencias y autonomia de las personas suelen ocupar un lugar secundario
y donde la estructura profesional es, en muchos casos, deficiente. Esto no significa que
las residencias sean un recurso asistencial innecesario, Sin0 que son un recurso
indispensable que necesita una profunda revision para mejorar su funcionamiento y
calidad asistencial adaptandolas a un modelo de cuidados centrado en la persona. De

hecho, una parte del sector residencial espafiol es innovador y de calidad.

La crisis del coronavirus en las residencias de Espafia ha reabierto el debate sobre
como reformarlas y, sobre todo, como definir modelos de cuidados de calidad vy

sostenibles. Se trata de un cambio de enfoque y de un cambio operativo (Cabrero, 2020).

El cambio de enfoque implica el disefio de politicas y modelos de cuidados
integrales y centrados en las personas, reconociendo su diversidad y autonomia plena. El
cambio operativo consiste en orientar las residencias hacia un modelo de pequefias
unidades de convivencia, tipo hogar (Cabrero, 2020). Ademas, como la mayoria de las
personas prefieren vivir en su domicilio es necesario seguir promoviendo un modelo
potente de servicios domiciliarios y comunitarios que solventen las necesidades
instrumentales y emocionales, evitando el aislamiento y la soledad, y se dirijan a mantener
las habilidades fisicas, cognitivas y socioemocionales de las personas mayores,

independientemente de donde y con quien vivan.
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Por tanto, no solo el aumento del porcentaje de personas mayores hace necesario
cambiar el modelo de atencion de las mismas, sino que esta pandemia que hemos vivido

ha evidenciado mas aun la necesidad de cambiar el modelo de cuidados.

2.3 COmo envejecemos.
Para poder comprender el proceso de envejecimiento y cémo influye en la vida

diaria de las personas debemos conocer los cambios que se producen en esta etapa.

Generalmente, el envejecimiento se ha relacionado con un declive en el
rendimiento cognitivo (Crimmins, Saito y Kim, 2016). Tradicionalmente este deterioro
cognitivo ha sido explicado, desde una perspectiva biologica, por el deterioro cerebral
producido en la persona mayor a causa del paso de los afios (Botwinick, 1967; Love,
2006). No obstante, esta perspectiva del envejecimiento como una fase de declive
generalizado, fue cuestionada por autores que proponian la existencia de importantes
diferencias inter e intra individuales a la hora de envejecer (Baltes y Willis, 1982; Navarro

y Calero, 2011).

Segun estos autores, puede observarse que las funciones cognitivas varian entre
unas personas mayores y otras y estan estrechamente relacionadas con los afios de
educacion (OMS, 2015). De hecho, se observa gue, en una misma persona, las diferentes
funciones cognitivas disminuyen a ritmos diferentes. En consecuencia, el funcionamiento
cognitivo se torna cada vez mas heterogéneo con los afios (Park, 2000). De manera
genérica se ha encontrado una disminucion en memoria y velocidad de procesamiento de
la informacion, pero no parece que disminuya la capacidad para mantener la
concentracion o evitar la distraccion, aunque el envejecimiento se ha asociado con una
menor capacidad para realizar tareas complejas (OMS, 2015). Del mismo modo, la

memoria sobre los hechos, el conocimiento de las palabras y los conceptos, la memoria
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relacionada con el pasado personal y la memoria procedimental parecen mantenerse
intactas (Henry, MacLeod, Phillips y Crawford., 2004). Por lo tanto, no todas las
funciones cognitivas se deterioran con la edad por un proceso biologico de deterioro
general. De hecho, las funciones asociadas con el lenguaje, como la comprension, la
capacidad de leer y el vocabulario, se mantienen estables durante toda la vida (OMS,

2015).

Siguiendo esta linea, el modelo bifactorial de la inteligencia propuesto para
explicar el declive asociado al envejecimiento, ha sido rebatido por numerosos autores
que han mostrado cémo el declive o deterioro que puede ocurrir en habilidades
relacionadas con la inteligencia fluida (Jaeggi, Buschkuehl, Jonides y Perrig, 2008;
Klingberg, Forssberg y Westerberg, 2002) es susceptible de mejora y reversibilidad a
partir de diversas acciones que el individuo puede llevar a cabo (Borella, Carretti, Riboldi

y De Beni, 2010; Jaeggi et al., 2008; von Bastian y Oberauer, 2013).

Actualmente se barajan otras explicaciones sobre el declive del rendimiento
cognitivo en personas mayores entre las que se encuentra la idea de que éste puede
suceder por contar con un entorno que ofrece menos estimulacion y una menor

implicacion en actividades cognitivas que supongan un reto (Calero, 2019).

Segun este planteamiento las pérdidas no son sélo debidas al aumento de la edad
sino, en muchas ocasiones, al desuso de las funciones cognitivas que puede provocar que
el rendimiento disminuya, tal y como Denney propuso en 1982 con su hipétesis del desuso
de las funciones cognitivas en las personas mayores. Se estaria hablando de una
disminucion del rendimiento cognitivo en términos de uso continuado o entrenamiento

de una habilidad, ya que una habilidad en uso y/o entrenada se mantendria en el tiempo,
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mientras que otra no entrenada se iria perdiendo, mostrando su diminucion en el

rendimiento cognitivo correspondiente (Denney, 1982).

Esto es coherente con la realidad encontrada en el dia a dia de las personas
mayores ya que la gran mayoria van delegando actividades y de este modo dejando de
utilizar las funciones cognitivas necesarias para la realizacion de las mismas. A pesar de
que en la vejez estas funciones cognitivas pueden sufrir cierta alteracion, el ser humano
tiene la capacidad de aprender y actualizar conocimientos previamente adquiridos (Baltes
y Willis, 1982; Klempin y Kempermann, 2007) y por tanto se puede mantener el
rendimiento de una habilidad si se practica o mediante la compensacién con otras

funciones cognitivas (Baltes, 1987; Tucker-Drob, Brandmaier, y Lindenberger, 2019).

Hablar de capacidad de aprendizaje es hablar de plasticidad cognitiva, constructo
que hace referencia a los cambios conductuales en el rendimiento y en la actividad
cerebral funcional después de un entrenamiento (Fernandez-Ballesteros, Zamarron,
Caleroy Tarrega, 2007, 2009). Esto es, la capacidad de una persona para aprender cuando
se introduce una situacion de estimulacion e intervencion cognitiva, (Calero y Navarro,
2006). Por consiguiente, la presencia de plasticidad cognitiva en la vejez refleja que hay
determinadas variables que protegen a la persona mayor de la aparicion de deterioro
cognitivo y dependencia. En esta direccién, se han realizado multitud de investigaciones
gue sefialan que a mayor nivel educativo y/o de inteligencia, un estilo de vida activo, mas
contactos sociales y mayor participaciéon en actividades de tipo social, correlacionan
directamente con una mayor plasticidad cognitiva en la vejez (Calero y Navarro, 2011;
Hooren, Valentjn, Bosma, Ponds, Boxtel y Jolles, 2005; Scarmeas y Stern, 2003; Vigen,
Mack, Clark y Gatz., 2006) que a su vez disminuye el riesgo de deterioro cognitivo en la

persona mayor (Glei, Landau, Goldman, Chuang, Rodriguez y Weinstein, 2005; Navarro
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y Calero, 2018). De hecho, Calero, Navarro, y Mufioz, 2007 observaron que un alto nivel
de actividad en la vejez (caracterizado por la participacion en actividades culturales y
educativas) se asociaba a un mejor rendimiento cognitivo y a una mayor plasticidad
cognitiva en esta etapa de la vida. De manera similar, Navarro y Calero (2009)
concluyeron que un mayor nivel de plasticidad cognitiva se asociaba a una mayor

independencia funcional en la vida diaria.

Ademas, en el mantenimiento de la plasticidad cognitiva también influyen
factores como la situacion socioeconémica, el estilo de vida, la presencia de
enfermedades crénicas y el uso de medicamentos (OMS, 2015). Esto demuestra que la
manera de relacionamos con el ambiente y las actividades que realizamos en el dia a dia
influyen en nuestra capacidad cognitiva por lo que no se trataria solo de un deterioro

bioldgico (Calero, 2019; Wu, Prina y Brayne 2015).

De hecho, hay indicios de que el deterioro cognitivo normal debido a la edad
puede compensarse parcialmente con las practicas y las experiencias adquiridas a lo largo
de lavida (Baltes, Reuter-Lorenz y Rosler, 2006) y mitigarse con entrenamiento cognitivo
y con actividad fisica (Muscari et al., 2010). Estos datos, y la afirmacién de que las
personas mayores presentan plasticidad cognitiva en la vejez como se menciond
anteriormente, indican que hay oportunidades para realizar intervenciones de salud
publica en todo el curso de la vida y es muy importante tener en cuenta que, los cambios
sutiles y heterogéneos en el funcionamiento cognitivo que se observan en las personas
mayores sanas son muy distintos de los cambios provocados por la demencia (OMS,

2015).

Estas diferencias personales del mantenimiento de las diferentes habilidades
cognitivas nos muestran que existe una gran diversidad de los estados de salud y

36



INTRODUCCION

funcionales que presentan las personas mayores. Asi encontramos un amplio rango de
funcionalidad observando personas mayores independientes y con un buen estado
cognitivo y personas mayores dependientes y con cierto deterioro cognitivo o demencia
(OMS, 2015). Estos extremos se observan en la idea general que tiene la poblacion sobre
el envejecimiento. Por un lado, podemos ver el envejecimiento como una etapa de
carencias donde se produce un deterioro inevitable (Leong et al., 2015) o lo podemos ver
como una edad donde la participacion social es esencial y se produce una gran
contribucion en todos los niveles de la sociedad (Cauley, Chalhoub, Kassem y Fuleihan,

2014; Leong et al., 2015; Novelli, Costa y de Souza, 2017; Wave, 2013).

De esta ultima vision sobre el proceso de envejecimiento deriva la importancia de
superar los estereotipos anticuados y fomentar el envejecimiento activo y exitoso, con el
fin de crear una sociedad donde las contribuciones de las personas mayores superen de

modo general las inversiones sociales (Martin y Buckwalter, 2002).

En los Gltimos afios se han desarrollado varias propuestas de intervencién sobre la
parte de la poblacion mas mayor. Estas medidas deben estar supeditadas al tipo de
envejecimiento que se esté produciendo en la persona. Esto es asi porque, si se produce
un envejecimiento con carencias y deterioro, se llevaran a cabo intervenciones que palien
estas carencias. Si, por el contrario, encontramos una sociedad con un envejecimiento
exitoso donde las personas mayores participan activamente en ella, se llevaran a cabo
medidas preventivas para mantener ese estado el mayor tiempo posible. Por eso es
indispensable conocer el tipo de envejecimiento de la sociedad y determinar desde qué
perspectiva de envejecimiento trabajamos, una perspectiva centrada en las carencias o en

las capacidades, para garantizar un tipo de envejecimiento poblacional u otro.
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2.4 Tipos de envejecimiento.

Como hemos podido comprobar, el proceso de envejecimiento es muy

heterogéneo y va a estar influido por varios factores de nuestra vida. Aun asi, de manera

general, podemos considerar que hay tres maneras de envejecer, observando un

envejecimiento:

Normal. Producido por el propio declive de los afios y que implica una serie de
cambios bioldgicos, psicoldgicos y sociales asociados a la edad, que son
intrinsecos e inevitables y que ocurren como consecuencia del paso del tiempo
(Toepper, 2017). Este tipo de envejecimiento se caracteriza por un adecuado
funcionamiento y conservacion de la autonomia, pero sin alcanzar parametros de
alto rendimiento y ausencia de enfermedades (Gonzélez, Aguilar y Grasso, 2018).
En el envejecimiento normal algunas funciones cognitivas empeoran de manera
diferente en cada persona mayor mientras que otras se mantienen estables o hasta
pueden mejorar (Baltes y Staudinger, 2000; Calero y Navarro, 2006; Triadd y
Villar, 2006).

Patolégico. Se refiere a los cambios negativos que se producen como
consecuencia de enfermedades (neurodegenerativas o demencias), malos habitos,
etc., y, que no forman parte del envejecimiento normal (Martinez-Pérez,
Gonzéalez-Aragon, Castellon-Ledn, y Gonzélez-Aguiar, 2018). En este tipo de
envejecimiento se produce una pérdida creciente de habilidades y de la autonomia
(Gonzélez Aguilar y Grasso, 2018).

Exitoso. Es el envejecimiento que tendria lugar en las mejores condiciones
posibles teniendo en cuenta los multiples factores que intervienen en el proceso
del envejecimiento (Kleineidam, et al., 2019). Es el envejecimiento deseable por

todas las personas e implica una baja probabilidad de enfermedad y discapacidad,
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un alto nivel de capacidad cognitiva y funcional, la presencia de plasticidad
cognitiva y una implicacion activa con la vida (Calero y Navarro, 2018; Rowe y

Kahn, 2015).

En los dltimos afios ha habido una corriente de investigacion centrada

especialmente en el envejecimiento exitoso.

La cuestion de por qué la investigacion se ha centrado especificamente en el
envejecimiento exitoso, ha sido porque se queria conocer y describir los elementos
centrales de este tipo de envejecimiento, para promoverlo en la poblacion general (Calero
y Navarro, 2018; Dasgupta, Chaudhry, Koh y Chawla, 2016; Foster y Walker, 2015;
Hung, Kempen y De Vries, 2010; Martin Kelly, Kahana, Kahana, Willcox, Willcox y
Poon, 2015; Pruchno, Wilson-Genserson y Cartwright, 2010) y prevenir, del mismo

modo, el envejecimiento patoldgico (Petretto, Pili, Gaviano, Matos y Zuddas, 2016).

La primera definicidn de envejecimiento exitoso fue del autor Havighurst en 1961
en el primer nimero de la revista The Gerontologist. Esta definicion se basaba en términos
de felicidad y satisfaccion vital (Havighurst, 1961). Havighurst afirmé que para que una
persona mayor pudiera disfrutar de un envejecimiento exitoso, debe promover el
desarrollo de actividades con el maximo nivel de satisfaccion y felicidad para poder
sustituir la pérdida de los roles que se han producido debido a la edad. De este modo, las
personas mayores pueden mantener un sentido positivo de si mismas. Segun Petretto et
al., (2016), Havighurst defiende que las personas que presentan un envejecimiento exitoso
estan satisfechas, son activas, independientes y autosuficientes contrastando con la vision

tradicional de declive.
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A parte de Havighurst, han sido multiples autores los que se han embarcado en el
mundo del envejecimiento exitoso describiéndolo de diferentes modos, como la
capacidad de adaptacion a la jubilacion (Reichard, Livson, y Petersen, 1962) o diferentes
rasgos de personalidad (estilos de afrontamiento, capacidad de adaptarse y expectativas)
(Neugarten, 1972) entre otros. Pero no fue hasta 1987 cuando la distincion de
envejecimiento exitoso tuvo mas apoyo teorico y cientifico. En ese afio Rowe y Kahn
propusieron una distincion entre el envejecimiento “normal” y “exitoso” como parte del
envejecimiento no patologico (Rowe y Kahn, 1987; 1998; Kahn, 2002). Ellos
puntualizaron que el hecho de que no se presentara una patologia no queria decir que las
demés funciones fueran normales. Por ello diferenciaron entre envejecimiento normal y
mejor de lo habitual (envejecimiento exitoso). Es de estos autores de los cuales hoy dia
mantenemos las tres dimensiones del envejecimiento exitoso que comentdbamos
anteriormente (baja probabilidad de enfermar y de presentar discapacidad, alto
funcionamiento cognitivo y fisico, y alto compromiso con la vida) que estan vinculadas
entre si y de las que depende la integracion de las mismas para conseguir un

envejecimiento exitoso (Petretto et al., 2016).

Otros autores, propusieron modelos que intentaban explicar los procesos que
hacian que el envejecimiento fuese exitoso. De este modo encontramos a Baltes y Baltes
(1990) que conceptualizaron el envejecimiento como un equilibrio entre las pérdidas y
las ganancias que se producen con el paso del tiempo. Para ellos, las personas mayores
pueden compensar las pérdidas asociadas a la edad y mantener un alto nivel de
satisfaccion en sus vidas. Por ello, el envejecimiento exitoso se asocia al concepto de
resiliencia por el cual las personas son capaces de lograr un equilibrio positivo entre las
ganancias y las pérdidas durante el envejecimiento (Petretto et al., 2016). Baltes y Baltes

(1990) desarrollaron un modelo de seleccion, optimizacion y compensacion (modelo
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SOC). Este modelo comenta que las personas mayores seleccionan dominios de la vida
que son importantes para ellas, optimizan los recursos y ayudas que facilitan el éxito, y
compensan las pérdidas en estos dominios (Calero, 2019). Ademas, crean un entorno para

el desarrollo de éxito en el transcurso de la vida (Baltes y Carstensen 2003).

Siguiendo la linea del modelo SOC, Heckhausen y Schulz (1995) hicieron
hincapié en la importancia que tiene para las personas mayores el poder aceptar las
pérdidas y deshacerse de los objetivos que no pueden llevarse a cabo en la vida. Para estos
autores, las personas utilizan estrategias secundarias de control para modificar la

evaluacién de los objetivos que ya no se pueden alcanzar para retirarse de los mismos.

Brandstadter et al. (1993) afiadieron los procesos de asimilacion y acomodacion
ajustandolos a la poblacién mayor. Para ellos, los procesos de asimilacién serian aquellos
procesos por los que se modifica el ambiente, para que coincida con los objetivos
personales, mientras que los procesos de acomodacion serian los que modifican las
estrategias cuando los recursos de compensacion se reducen. Ademas, sefialan que una
cierta flexibilidad de acomodacion puede ser Gtil en el proceso de envejecimiento exitoso,
ya que el abandono de los objetivos no alcanzables esta vinculado a un mayor nivel de
bienestar subjetivo en personas de mayor edad (55-89 afios). Pero este abandono de
objetivos se puede hacer siempre y cuando las personas mayores tengan una tendencia a
encontrar nuevos objetivos que tengan un significado personal para ellas, proceso
denominado como reacoplamiento por algunos autores (Wrosch, Scheier, Miller, Schulz

y Carver, 2003).

En modo de sintesis, lo que observamos es que todos estos autores nos vienen a

decir que el envejecimiento exitoso no significa no tener pérdidas a lo largo de los afios,
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sino que esta relacionado con afrontar esas pérdidas y los cambios negativos de forma

adecuada.

Desde la aparicion del modelo de Rowe y Kahn en 1998, hemos observado como
las investigaciones sobre envejecimiento exitoso han sido cada dia mayores y que han
generado una gran linea de investigacion al respecto (Petretto et al., 2016). Pero no han
sido pocos los autores que han criticado dicho modelo y unos cuantos han ofrecido otras
alternativas sobre la definicidn y el proceso de envejecimiento exitoso. En concreto, Riley
(1994) describié el modelo de Rowe y Kahn como incompleto ya que consideraba que
solo se centraban en el individuo y no tenia en cuenta los factores sociales y estructurales
que influyen en el envejecimiento. A raiz de esta concepcion, Riley desarrollé su modelo
del “Structural Lag” (Retraso Estructural) (Riley y Riley, 1994). En él comenta que el
proceso del envejecimiento esta fuertemente influido por el rol que desempefia la persona
mayor que, a su vez, esta influido por variables sociales estructurales, que no se controlan
facilmente y que se modifican de forma mas lenta y rigida que las necesidades de las

personas mayores.

Siguiendo el camino de Riley y con el fin de hacer mas inclusivos los modelos del
envejecimiento exitoso y de tener en cuenta también a aquellos que afrontan eventos
negativos de vida y pérdidas, Kahana y Kahana (1996; 2001) desarrollaron su modelo
“Coping Proactivo” (Martin et al., 2015; Ouwehand, De Ridder y Bensing, 2007)
definiendo el coping proactivo como el conjunto de estrategias que las personas llevan a
cabo para prevenir situaciones estresantes futuras o para minimizar sus efectos. Por ello,
este modelo reconoce que las personas mayores, aun teniendo que enfrentarse a eventos

estresantes, pérdidas, lutos y a una reducida adaptacién ambiental, pueden mantener un
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buen nivel de calidad de vida si consiguen crear estas estrategias internas de

afrontamiento.

Las diversas aportaciones de los diferentes investigadores han enriquecido el
mundo de la investigacion sobre el envejecimiento exitoso. Pero este concepto no ha sido
abordado de manera individual exclusivamente. Hay varias entidades internacionales que
se han dedicado a analizar el fendmeno del envejecimiento exitoso con el fin de elaborar
y estimular intervenciones dedicadas a promoverlo. Entre ellas, la mas representativa ha
sido la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que desde los afios 90 se ha ocupado de
este tema, y que en los primeros afios del siglo XXI ha elaborado diversos documentos
en los cuales invita a los Estados miembros a organizar intervenciones de promocién de
la salud para las personas mayores (Edwards, Kalache, Hoskins y Keller, 2002; OMS,
2018). La OMS define envejecimiento exitoso como “el proceso en que se optimizan las
oportunidades de salud, participacién y seguridad a fin de mejorar la calidad de vida de
las personas a medida que envejecen” (Edwards et al., 2002; OMS, 2018). Este concepto
de envejecimiento exitoso que propone la OMS para el siglo XXI ha ido evolucionando
hasta un concepto mas general considerando no solo los indicadores de salud, sino
también los aspectos psicoldgicos, sociales y econémicos que deben ser atendidos segin
un enfoque mas amplio, a nivel de comunidad, y teniendo en cuenta los aspectos

culturales y las diferencias de género.

Actualmente, para la OMS, los factores clave del envejecimiento exitoso son

(OMS, 2015):

- Autonomia: habilidad de controlar, adaptarse y poder tomar decisiones personales

sobre la propia vida, segun las propias reglas y preferencias.
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- Independencia: capacidad de vivir de forma independiente en la comunidad sin
ayuda de otras personas, realizando autobnomamente las actividades de la vida

cotidiana.

- Calidad de vida: es un concepto amplio que retne de forma integrada y compleja
la salud fisica de la persona, el estado psicolégico y las relaciones con
caracteristicas destacables del ambiente. Cuando las personas envejecen, su
calidad de vida esta fuertemente determinada por su habilidad para mantener la
autonomia y la independencia, y por la esperanza de vida sana, es decir, la

esperanza de vida sin enfermedad.

En Espafia la principal investigadora y defensora del envejecimiento exitoso ha
sido Fernandez-Ballesteros. De hecho, su modelo se ha convertido en el referente europeo
de los modelos de envejecimiento exitoso. Para Fernandez-Ballesteros el envejecimiento
con éxito es un concepto multidimensional que comprende y trasciende respecto a la
buena salud y esta compuesto por una amplia gama de factores biopsicosociales

(Fernandez-Ballesteros, 2011; Fernandez-Ballesteros et al., 2011).

Segun Fernandez-Ballesteros las condiciones de salud, funcionamiento fisico
optimo, alto funcionamiento cognitivo, afecto positivo y participacion social son los
criterios generalmente aceptados entre los investigadores para identificar esta forma de

envejecer (Fernandez-Ballesteros, 2011; Fernandez-Ballesteros et al., 2011).

De manera general, encontramos que el concepto de envejecimiento exitoso es un
intento tedrico de compensar la tendencia mas generalizada de centrarse los aspectos
negativos del envejecimiento. Este concepto intenta promover los aspectos positivos y

utiles de envejecer, para tener una vision mas amplia y real del envejecimiento y reducir
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las iméagenes negativas y sus consecuencias sobre el individuo y la sociedad. Por ello, es
necesario desarrollar una vision multidimensional del envejecimiento y combinar
medidas objetivas y subjetivas para poder evaluarlo (Fernandez-Ballesteros, 2011;

Fernandez-Ballesteros et al., 2011).

Otra linea de investigacion dentro del mundo del envejecimiento ha sido la que se
ha interesado por encontrar qué factores son los que determinan que un proceso de
envejecimiento sea mas 0 menos exitoso. EI mayor numero de estudios se han centrado
en definir qué factores llevan al declive funcional y no tanto a que factores llevan a un
envejecimiento exitoso (Petretto et al., 2016). Los estudios que se han focalizado en los
factores de riesgo que llevan a un deterioro han encontrado factores como el uso del
tabaco, dieta inadecuada, reducida actividad fisica y el abuso de alcohol, que segun la

OMS explican casi un tercio de todas las enfermedades cronicas (OMS, 2018).

La investigacion sobre los predictores del envejecimiento exitoso aun no es
concluyente y, actualmente, se sigue investigando sobre este tema. Lo que si tiene mas
apoyo cientifico es el estudio de las variables que reducen el riesgo de padecer demencia
y por tanto estan en el camino de poder apoyar un envejecimiento exitoso. Calero (2019)
recoge alguna de estas variables que reducen el riesgo de demencia (Schaie, 1994; Schaie,
Willis y Caskie, 2004) encontrando (1) la ausencia de enfermedades cronicas, (2) vivir en
entornos favorables (donde se incluye una educacion superior a la media, un historial
laboral que implica un alto nivel de complejidad y una rutina baja, ingresos econémicos
superiores a la media y el mantenimiento de los lazos familiares), (3) llevar a cabo
actividades complejas que impliquen estimulacion intelectual (leer, asistir a eventos

culturales, realizar actividades educativas y participar en asociaciones), (4) tener un estilo
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de personalidad flexible, (5) estar casado con una persona con un alto nivel de

funcionamiento cognitivo y (6) estar satisfecho con la propia vida en la vejez.

En términos generales, un nivel educativo y social altos aparecen
consistentemente como variables que protegen contra la demencia (Lopez y Calero, 2009;
Wu et al., 2015) y otro protector notable son las actividades recreativas (Fabrigoule,
Letenneur, Dartigues, Zarrouk, Commengesny Barberger-Gateau, 1995) que involucran
estimulacion mental (Menec, 2003) y trabajos mentalmente exigentes (Bosma et al.,

2002).

Con respecto a las actividades sociales, Fratiglioni, Wang, Ericsson, Maytan y
Winblad (2000) indicaron factores protectores de la demencia que son una amplia red de
relaciones sociales caracterizadas por convivir con otra personay tener visitas y contacto
diario satisfactorio con familiares y amigos. Seeman, Lusignolo, Albert y Berkman
(2001) incorporan otros factores sociales positivos como participar en diferentes grupos

sociales o en actividades sociales productivas.

Aun asi, hay estudios que si sefialan variables predictoras del envejecimiento
exitoso como una buena salud fisica, el apoyo o red social, el bienestar econdmico y un
funcionamiento cognitivo adecuado (Alberola, Oliver y Tomaés, 2017). Ademas, destacan
la importancia de la espiritualidad como elemento que da consistencia a los otros factores
que se relacionan con la satisfaccion con la vida y el bienestar, aunque los resultados no
avalen un efecto directo de la espiritualidad sobre las mismas (Alberola, Oliver y Tomas,

2017).

Otros autores comentan que los factores que muestran una elevada asociacion con

el envejecimiento exitoso son la salud (entendida como ausencia de enfermedades), las
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habilidades en la vida cotidiana y el hecho de no fumar (Calero y Navarro, 2018; Peel,
McClure y Bartlett, 2005). Otros factores con menor relevancia que los anteriores son el
ejercicio fisico, una reducida presion sistolica, un menor namero de condiciones clinicas,
el funcionamiento cognitivo global y la ausencia de depresion. Y los mas débiles son un
mayor ingreso econémico, un mejor nivel de instruccion, el matrimonio y el pertenecer a

la etnia blanca. Ademas, el género no resulta predictor (Depp y Jeste, 2006).

Como hemos podido observar, aun hoy en dia, no existe un acuerdo sobre la
definicion, a pesar de la necesidad de un consenso para facilitar las intervenciones
dirigidas a promover formas de envejecimiento exitoso. Si encontramos que siempre se
hace referencia a la discapacidad o funcionamiento fisico, normalmente medidos
mediante la autodescripcién de las actividades de la vida cotidiana o indicadores de
rendimiento, y al funcionamiento cognitivo, medido con instrumentos de evaluacion o de
screening cognitivo como el Mini-Mental-State-Examination (MMSE) (Folstein Folstein

y McHugh, 1975) o con medidas autoinformadas (Peel et al., 2005).

El estudio del fendmeno de envejecimiento exitoso, sus componentes y sus
predictores han desarrollado una toma de conciencia a nivel mundial del progresivo
envejecimiento de la poblacion, y de la necesidad de difundir intervenciones dirigidas a
promover un envejecimiento exitoso y una buena calidad de vida de las mismas personas
que estan envejeciendo. De los modelos puramente descriptivos se ha pasado a los
modelos procesuales que analizan los predictores, las variables de medida y las estrategias

utiles para promover un envejecimiento sano y activo.

Aun asi, actualmente es un campo de estudio en el que hay que profundizar mas
para poder definir de manera mas concreta y globalizada el fendmeno de envejecimiento

exitoso y los componentes que lo conforman.
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2.5 Intervenciones para mantener un buen estado cognitivo.

Como hemos podido comprobar en apartados anteriores, el envejecimiento
poblacional es un asunto que estd adquiriendo cada vez mayor relevancia. Esto es asi por
las grandes modificaciones que suponen en las sociedades actuales y por la relacion
existente entre dicho envejecimiento poblacional y el aumento de las enfermedades
asociadas a la edad, especialmente, a la aparicion del deterioro cognitivo en nuestros

mayores (Manfredi et al., 2019).

Desde una perspectiva medica, la propuesta para solucionar este declive cognitivo
que conduce a la demencia ha sido el tratamiento farmacologico (Giordano et al., 2010;
Miranda-Castillo, Woods y Orrell, 2013; Teixeira, Gobbi, Corazza, Stella, Costa'y Gobbi,
2012). Desafortunadamente, la realidad es que para aquellas personas que experimentan
deterioro cognitivo asociado a demencia, no existe ningun tratamiento farmacologico
disponible para revertir la enfermedad o ralentizar la progresion de los déficits
funcionales y de memoria (Berg-Weger y Stewart 2017). Si bien se estan probando
numerosos medicamentos, el proceso de aprobacion es largo y costoso y, en la actualidad,
ningin medicamento es prometedor (Wang, Jia, Liang, Li, Qian, Li y Xu, 2020). La
intervencion farmacoldgica mas comun son las sustancias procolinérgicas (donepezilo y
galantamina) (Fuentes, Donoso, Slachevsky y Villalobos, 2008) especialmente el
inhibidor de la colinesterasa. Estas son usadas para intentar mantener la memoria el mayor
tiempo posible, e incidir sobre la agitacion o apatia en ciertas demencias (Garcia, Jara 'y
Garcia, 2011; Rodda, Morgan y Walker, 2009) pero hay poca evidencia que respalde su

eficacia (Rodda et al., 2009; Wang et al., 2020).

Aunque hay estudios que apoyan el mantenimiento de la memoria y la
disminucion de la agitacion en las demencias gracias a dichos farmacos (Olin y Schneider,
2002), se han encontrado diferentes limitaciones clinicas que cuestionan su eficacia
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terapéutica a largo plazo en ambitos cognoscitivos, emocionales y conductuales vy,
ademas, resultados de "costo-beneficio" desfavorables (Spector, Woods y Orrell, 2010;
Wang et al., 2020). Por lo cual se considera una terapia insuficiente si no se acomparia de

terapia no farmacoldgica (Wang et al., 2020).

De este modo las intervenciones no farmacoldgicas (INF) se han abierto paso
siendo una alternativa viable para que las personas mayores mantengan o0 mejoren su

estado cognitivo (Davis, Bryan, Marra, Hsiung y Liu-Ambrose, 2015).

Actualmente existe un gran interés en las INF para las personas mayores, debido
al potencial que presentan tales intervenciones y por su capacidad para reducir el riesgo
de demencia y aliviar los sintomas asociados con los procesos patoldgicos relacionados
con la edad (Simon et al., 2020). El objetivo de una INF es mejorar 0 al menos mantener
la funcion cognitiva del individuo, permitir que la persona continte realizando las
actividades habituales de la vida diaria y/o abordar los sintomas conductuales que a

menudo acompanan al deterioro de la memoria (Sanz et al., 2020).

Dado que las INF basadas en la evidencia estdn demostrando ser méas rentables
que los tratamientos farmacéuticos (Simon et al., 2020) son una opcion de tratamiento
emergente a considerar (Ballard et al., 2011; Cammisuli et al., 2016). Actualmente las
INF se consideran una opcion de tratamiento segura, relativamente econdémica y sin
efectos secundarios en contraposicion a los tratamientos farmacoldgicos (Liang, Xu, Lin,

Jia, Zhang y Hang, 2018).

Entre los diferentes tipos de INF para el tratamiento del declive cognitivo o las
demencias, encontramos que actualmente los programas de intervencion cognitiva son
los méas usados para prevenir o mejorar el deterioro de las funciones cognitivas (Calero y

Navarro, 2000; Engelhardt, Buber, Vskirbekk y Prskawetz, 2010; Erickson y Kramer,

49



INTRODUCCION

2009; Fabel y Kempermann, 2008). De hecho, la intervencion cognitiva aparece como la
INF que recibe el mayor apoyo empirico tanto en la demencia como en el envejecimiento
normal y el deterioro cognitivo leve (Martin, Clare, Altgassen, Camerony Zehnder, 2011;
Orejarena-Ballestas, Quifionez-Pérez y Marin-Gutierrez, 2017) por lo que se ha llegado
a proponer como primera eleccion de intervencion en personas con demencia (NICE,

2011).

Bajo la denominacion de intervencion cognitiva se incluyen multitud de
programas diversos que van desde la practica repetida, la utilizacion de recursos externos
como agendas etc., el entrenamiento en estrategias para habilidades especificas y el
entrenamiento en procesos de resolucién de problemas o habilidades méas generales
(metacognicidn, funcion ejecutiva y memoria de trabajo) ademas de una serie de recursos
psicolégicos de apoyo como el aumento de la estimulacion, el control de estado de &nimo,
motivacidn, musicoterapia etc. (Bhome, Berry, Huntley y Howard, 2018). Para intentar
aclarar este campo vamos a distinguir entre estimulacion cognitiva (programas de practica
continuada o utilizacion de recursos externos de estimulacién o de apoyo), entrenamiento
cognitivo (programas que entrenan estrategias cognitivas basicas) y rehabilitacion
cognitiva (programas multidimensionales de habilidades especificas como memoria,

atencion, célculo, etc.,).

La estimulacion cognitiva es un enfoque no especifico en el que se utiliza una
variedad de actividades diferentes, generalmente en formato de grupo, para involucrar y
estimular al individuo con el fin de mejorar el funcionamiento cognitivo, social y
comunicativo (Woods, Aguirre, Spector y Orrell, 2012). Las intervenciones a menudo
incluyen componentes de terapia de reminiscencia, orientacion a la realidad, actividad
social y ejercicios sensoriomotores o escolares basicos (leer, hacer cuentas, dibujar, etc.)

(Kurz, 2019). El énfasis esta en la participacion en multiples dominios cognitivos méas
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que en la focalizacion en una funcion cognitiva especifica (Clare y Woods, 2004). Con
este tipo de intervenciones, se actlia sobre aquellas capacidades y habilidades que se
encuentran todavia preservadas por medio de actividades y programas que promueven su

mejora.

El entrenamiento cognitivo establece unas tareas dirigidas a entrenar habilidades
cognitivas béasicas que estan presentes en la mayoria de los procesos de resolucion de
problemas tales como atencién, comparacion, buasqueda de diferencias, establecimiento
de reglas, planificacion, memoria de trabajo, etc., que se aplican generalmente en pequefio
grupo (Hill, Mowszowski, Naismith, Chadwick, Valeuzuela y Lampit, 2017). El objetivo
es mejorar diferentes habilidades cognitivas que estan iniciando su deterioro y frenar asi
su pérdida o mantener esas habilidades en personas mayores sanas. Existen grandes
diferencias entre programas segun la duracién, el nimero de participantes en el
entrenamiento y las habilidades implicadas en el mismo (Calero, 2019; Sanjuan, Navarro
y Calero, 2020). También existen diferencias respecto a las directrices e implicacién de
los entrenadores, desde los més dirigidos (con instrucciones explicitas y centrados en el
producto) a los mas mediacionales y centrados en el proceso (Chandler, Parks, Marsiske,
Rotblatt y Smith, 2016). Dichas diferencias son las que determinan su valoracion en los

diferentes metaanalisis realizados.

La rehabilitacion cognitiva es un enfoque mas individualizado para ayudar a las
personas con deficiencias cognitivas (Gavelin, Lampit, Hallock, Sabatés y Bahar-Fuchs,
2020). Se trata de una aproximacion psiconeuroldgica en la que su objetivo es recuperar
la capacidad cognitiva, siempre actuando sobre aquellas capacidades y habilidades que
se encuentran deterioradas. Por este motivo, utiliza un enfoque orientado a objetivos para
facilitar el manejo de la discapacidad funcional (Clare, 2017). Este tipo de intervencién

solo se ha utilizado en personas con demencia leve a moderada. EIl supuesto en que se
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basa es que el ejercicio repetido conducira a una mejora en el dominio cognitivo

entrenado y podra generalizarse a funciones cognitivas no entrenadas (Kurz, 2019). La

rehabilitacion cognitiva generalmente se imparte de forma individual, puede ser

computarizado o no y, a menudo, es adaptativa, lo que permite un aumento en la dificultad

de la tarea a medida que se desarrolla la experiencia (Clare y Woods, 2004). Cada dia hay

mas intervenciones cognitivas computarizadas (Hill, Mowszowski, Naismith, Chadwick,

Valeuzuela y Lampit, 2017) ya que son mas rentables que los formatos tradicionales,

pueden difundirse y ajustarse facilmente al desempefio individual y superar las barreras

de movilidad (Kueider, Parisi, Gross y Rebok, 2012). El problema de los mismos suele

darse en la transferencia a la vida cotidiana, lo que limita su utilidad (Kanaan et al, 2014;

Bherer, 2015).

Tabla 1. Efectos de las intervenciones cognitivas segtn la poblacién de personas mayores (Kurz, 2019).

TIPO DE
INTERVENCION

GRUPO

Personas mayores
cognitivamente sanos

Personas mayores con
deterioro cognitivo leve

Personas mayores con demencia
leve a moderada

Mejora las funciones
cognitivas individuales; sin
efectos en AVD o CV
(Tardif y Simard, 2011)

Estimulacion
cognitiva

Mejora la funcién
cognitiva global y la
memoria (Li et al., 2011)

Mejora la comunicacion global, la
calidad de vida y la funcién
cognitiva; sin efectos a corto

plazo sobre las AVD o PC
(Woods et al., 2012; Kim et al.,
2017).

Mejora las tareas cognitivas
entrenadas (Butler et al.,
2018; Goghari y Lawlor-

Entrenamiento Savage, 2017) atencion,

Mejora la funcién
cognitiva global, la
memoriay la
atencion (Hill et al.,

Mejora la funcion cognitiva
global; los beneficios estan
relacionados con la frecuencia y

cognitivo tiempo de reaccién y 2017), mejora las AVD si la intensidad (Kallio et al.,

velocidad de el terapeuta dirige el 2017); sin efectos definitivos
procesamiento (Kueider et entrenamiento (Chandler et sobre las AVD
al., 2012) al., 2016)
Mejora el logro de objetivos
personalmente relevantes (Clare

Rehabilitacion Sin estudios . . _ etal, 2010); efectos

Sin estudios inconsistentes en la funcién

cognitiva

cognitiva global, AVD, CVy PC
(Clare et al., 2010; Thivierge et
al., 2014; Amieva et al., 2016)

Nota: AVD: actividades de la vida diaria; CV: calidad de vida; PC: problemas de conducta.
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En muchas ocasiones estos tres conceptos (estimulacién, entrenamiento o
rehabilitacion) se utilizan de forma indistinta, pero como hemos visto son diferentes
aunque se encuentren englobadas dentro de la denominacién de “intervenciones

cognitivas” (tabla 1).

A favor de los beneficios de las intervenciones cognitivas, en general,
encontramos revisiones sistematicas como la de Papp, Walsh y Snyder, (2009) donde
realizaron una revision sistematica con técnicas de meta-analisis para analizar los efectos
de las intervenciones cognitivas en personas mayores sanas, y concluyeron que el
entrenamiento mejora el rendimiento inmediato en tareas entrenadas, pero no hubo
evidencia de los efectos de generalizacion sobre el funcionamiento cognitivo general. De
igual modo, la revision de Martin et al., (2011) que incluyé un total de 36 estudios
controlados aleatorios (ECA), publicados entre 1985 y 2007, mostré que, en las personas
mayores sanas, la memoria inmediata y la memoria verbal mejoraron significativamente
después de un programa de intervencion cognitiva al igual que pasé con las personas con
deterioro cognitivo leve (DCL) pero estos resultados no se vieron generalizados al estatus

cognitivo general.

En la revisidn sistematica realizada por Reijnders, Van Heugten y Van Boxtel
(2013), que incluy6 27 ECA (21 con poblacién mayor sana 'y 6 con poblacién con DCL)
encontraron que las intervenciones cognitivas pueden ser eficaces para mejorar diversos
aspectos del funcionamiento cognitivo como la memoria, (Bottiroli y Cavallini 2009;
Cavallini et al., 2010), la atencion (Kinsella et al, 2009; Tsolaki et al., 2011), la
metacognicion (Hastings y West, 2009; McDougall et al., 2010), el funcionamiento
ejecutivo y la velocidad de procesamiento (Borella et al., 2010; McDougall et al., 2010;
Mozolic, Long, Morgan, Rawley-Payne y Laurienti, 2011; Richmond, Morrison, Cheiny

Olson, 2011) aunque no proporcionan datos sobre la generalizacion de dichos resultado.
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Por ultimo, Céandea, Cotet, Stefan, Valenas y Szentagotai-Tatar, (2015) realizaron una
revision de 32 ECA sobre el efecto de la intervencion cognitiva en memoria de trabajo,
tanto en personas mayores sanas como en personas mayores con deterioro cognitivo
obteniendo que habia mejoras en el rendimiento cognitivo de los sujetos que habian
participado en el entrenamiento en memoria de trabajo sin especificar si habian obtenido

0 no generalizacion al funcionamiento cognitivo general.

En las revisiones antes citadas se encuentra que la intervencion cognitiva tiene
efectos beneficiosos en las capacidades cognitivas entrenadas, pero no reportan resultados
en cuanto a si estos efectos positivos se mantienen a largo plazo. Es importante sefialar
que el mayor problema de estos trabajos estd en que mezclan los tres tipos de
intervenciones cognitivas, por los que no se tienen en cuenta, al analizar los resultados

obtenidos el efecto diferencial de cada una de estas aproximaciones antes mencionadas.

Con respecto a los programas de entrenamiento cognitivo, encontramos que
algunos autores (Stine-Morrow, Parisi, Morrow, Green y Park, 2007) han entrenado a
personas mayores sin deterioro para mejorar su rendimiento cognitivo y atencion. De este
modo, uno de los programas mas importantes de entrenamiento cognitivo en personas
mayores es el Adult Development and Enrichment Project (ADEPT) (Proyecto de
desarrollo y enriquecimiento de adultos) (Baltes y Willis, 1982), que ha constatado que
las personas mayores pueden mejorar sus habilidades tras un breve entrenamiento. El
entrenamiento en nuevas habilidades es Util, ya que asi se compensan las posibles
pérdidas asociadas a la edad. De acuerdo con Calero (2000), ya sea capacitando o
compensando diferentes habilidades, se pueden reducir las diferencias en rendimiento

cognitivo relacionadas con la edad.
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En este &mbito es donde se enmarcan distintos entrenamientos cognitivos
estructurados dirigidas a mejorar el funcionamiento en una o varias habilidades
cognitivas. Por ello, una de las lineas de trabajo que mas investigacion ha generado es
aquella que intenta analizar la eficacia del entrenamiento cognitivo a la hora de prevenir
el deterioro en aquellas personas que no lo presentan y, en el caso de aquellas personas
que tengan deterioro cognitivo, revertir el mismo o hacer que se mantengan estables el

maximo tiempo posible (Sanz et al., 2020).

El estudio Advanced Cognitive Training for Independent and Vital Elderly
(ACTIVE) (Entrenamiento cognitivo avanzado para ancianos independientes y vitales)
(Ball etal., 2002, Jobe et al., 2001) fue el primero que examino a largo plazo la efectividad
de diversas intervenciones en memoria, razonamiento inductivo, velocidad de
procesamiento y estado cognitivo general en las actividades funcionales diarias de las
personas mayores, demostrando la durabilidad y la efectividad del entrenamiento
cognitivo para mejorar las habilidades cognitivas especificas en personas mayores con un

buen estado funcional.

De manera general, cuando se analiza la eficacia de entrenamientos cognitivos en
personas mayores, hay varios aspectos que debemos tener en cuenta: a qué tipo de
poblacién van dirigidos (personas sanas versus personas con deterioro o demencia), qué
tipo de habilidades entrenan (una o varias), como se estructura la intervencién (en grupo,

individual, nimero de sesiones, etc.), y modo en que se valora su eficacia.

En esta direccion, recientemente nuestro grupo de investigacion ha publicado un
estudio (Sanjuan et al., 2020) cuyo objetivo era analizar la evidencia disponible sobre el
efecto que tienen los diferentes tipos de intervenciones cognitivas en la mejora y/o

mantenimiento del estado cognitivo general de las personas mayores que presentan
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diferentes niveles cognitivos (sanos, con deterioro cognitivo leve (DCL) y con demencia).
Para ello se llevd a cabo una revision sistematica de estudios publicados entre 2010 y
2019 utilizando las bases de datos de PubMed, PsycINFO, Cochrane, Google Scholar,
ProQuest y Medline. Finalmente seleccionamos 13 revisiones sistematicas y/o meta-
analisis, (4 con personas mayores sanas, 6 con DCL y 3 con demencia) encontrando que
las intervenciones grupales son mejores para personas mayores sanas y con deterioro
cognitivo leve y las intervenciones mas individuales para personas mayores con demencia
(Sanjuan et al., 2020). La duracion del tratamiento es mejor de 10 a 12 semanas, viendo
cdmo en personas sanas se apuesta mas por unas 10 semanas de media (Bhome et al.,
2018; Chiu, Chu, Tsai, Liu, Chen, Yang y Chou, 2017; Kelly, Loughrey, Lawlor,
Robertson, Walsh y Brennan, 2014; Reijnders et al., 2013) y conforme el deterioro
cognitivo es mayor, el nimero de semanas de aplicacion del tratamiento cognitivo se
incrementa (unas 12,7 semanas en personas mayores con demencia) (Kurz, Leucht y
Lautenschlager, 2011; Lobbia, Carbone, Faggian, Gardini, Piras, Spector y Borella, 2018;
Oltra-Cucarella, Ferrer-Cascales, Clare, Morris, Espert, Tirapu y Sanchez-SanSegundo,
2018). En la duracion de las sesiones también encontramos como la media de ésta
aumenta conforme aumenta el deterioro cognitivo. De este modo pasamos de sesiones de
66 minutos de media en personas mayores sanas (Bhome et al., 2018; Chiu et al., 2017;
Kelly et al., 2014; Reijnders et al., 2013) a 92 minutos en personas mayores con deterioro
cognitivo leve (Chandler et al., 2016; Gates, Sachdev, Singh y Valenzuela, 2011; Li et
al., 2011; Simon, Yokomizo y Bottino, 2012; Smart et al., 2017; Stott y Spector, 2011) y
90 minutos en personas mayores con demencia (Kurz et al., 2011; Lobbia et al., 2018;
Oltra-Cucarella et al., 2018). Y se encuentra que la mayoria de los estudios demuestran

que una intervencién cognitiva produce una mejora en el funcionamiento cognitivo
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general tanto en personas mayores sanas, COmMoO en personas mayores con deterioro

cognitivo leve y en personas mayores con demencia (Sanz et al., 2020).

En cuanto al modo en el que se evalla la eficacia de la intervencion cognitiva, es
interesante valorar la transferencia del entrenamiento, esto es, cuando una persona utiliza
experiencias y conocimientos previos al aprendizaje o resolucion de problemas en una
situacion nueva. Segun Santrock (2011), podemos distinguir entre la transferencia
cercana, la cual implica que la situacion en la que se lleva a cabo el aprendizaje sea similar
a la tarea y circunstancias del aprendizaje inicial, y la transferencia lejana, que conlleva
que la transferencia se produzca en una situacion que se diferencia de la original donde
se produjo el aprendizaje inicial. Esta ultima es la que se distingue estructuralmente de la
tarea entrenada o requiere la participacion de diferentes procesos cognitivos (Zajac-

Lampaska y Trempala, 2016).

Cavallini, Dunlosky, Bottiroli, Hertzog y Vecchi (2010), hablan de que la
transferencia habitualmente hace referencia a casos en los que una nueva estrategia o
comportamiento se utiliza en nuevas condiciones sin existir instrucciones previas sobre
tal posibilidad, siendo pocos los estudios que incluyen este tipo de medidas de
transferencia y escasos los que obtienen resultados significativos (Kelly et al., 2014; Kurz
el at., 2011; Reijnder, van Heugten y van Boxtel 2013, Smith et al., 2009; Stott et al.,
2011). Esto ha llevado a que se reconozcan dos grandes limitaciones en el campo de
estudio del envejecimiento: la transferencia de la mejora a otras areas cognitivas y/o a la
vida cotidiana de las personas entrenadas y la transferencia temporal o durabilidad de los

efectos (Matellanes, Diaz y Montero, 2010).
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2.6 Relaciones entre habilidades cognitivas y funcionales.

Cuando valoramos el estudio de la capacidad cognitiva de las personas mayores,
no podemos perder de vista que el objetivo final es poder extrapolar estas mejoras
cognitivas al dia a dia de dichas personas. Ademas, cuando observamos a la poblacién
mayor, encontramos que sus principales preocupaciones son la pérdida de autonomia e
independencia en su dia a dia (Liu, Luo, Tang y Wong, 2018). En este sentido, la
incapacidad funcional es definida como la pérdida de la capacidad de realizar de forma
independiente las actividades de la vida diaria (AVD) (Pérés, Verret, Alioum y Barberger-
Gateau, 2005; Albert et al, 2011) por lo que puede ser evaluada de acuerdo con la

capacidad de realizar dichas actividades (Calero-Garcia y Lendinez, 2015).

Esta incapacidad funcional y pérdida de independencia en las AVD esta asociada
a lainiciacion de los servicios de ayuda a domicilio (Robinson, Buckwalter, y Reed, 2005;
Zwingmann et al., 2018), a la delegacion residencial del cuidado de personas mayores
(Wattmo, Londos, y Minthon, 2014), a la reduccion de la calidad de vida de la persona
afectada y sus familias (Andersen et al., 2004, Conde-Sala, et al., 2009), a la carga
econdémica asociada con la prestacion de atencion a las personas mayores con
discapacidad funcional (Gaugler, Hovater, Roth, Johnston, Kane y Sarsour, 2013) y a una
mayor carga del cuidador (Gallagher, Mhaolain, Crosby, Ryan, Lacey, Coen y Lawilor,

2011).

Segun la literatura cientifica, existe una estrecha relacion entre el desempefio
funcional de las personas mayores y el estatus cognitivo de las mismas (Cano-Gutiérrez,
Bordaz, Reyes-Ortiz, Arciniegas y Samper-Ternent, 2017). Se ha comprobado que la
pérdida de las capacidades cognitivas tiene un importante impacto en la capacidad de
realizar las AVD en las personas mayores (Rozo, Rodriguez, Montenegro y Dorado,
2016). Asi, deterioros neuropsicoldgicos, sobre todo en funciones ejecutivas y de
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memoria correlacionan con limitaciones funcionales en AVD (Farias, Park, Harvey,
Simon, Reed, Carmichael y Mungas, 2013) tanto en personas con envejecimiento normal
(Johnson, Lui y Yaffe, 2007; Farias, Mungas, Reed, Harvey y DeCarli, 2009), como en
aquellas con deterioro cognitivo leve (Perneczky et al., 2006; Jefferson et al., 2008) o
demencia (Razani, Casas, Wong, Lu, Alessi y Josephson, 2007). Esto conduce a una

mayor dependencia y una reduccion de la calidad de vida (Mograbi et al., 2014).

Teniendo en cuenta lo anterior, Bell-McGinty et al., (2002) realizaron un estudio
donde examinaron la asociacion entre pruebas de funcion ejecutiva y desempefio
funcional encontrando que los resultados en las pruebas que median las funciones
ejecutivas predecian el rendimiento en las actividades instrumentales de la vida diaria.
Por otra parte, el grupo de investigacion de Cahn-Weiner et al., (2007) investigo la
memoria episodica y las funciones ejecutivas en tres grupos (control, con deterioro
cognitivo y con demencia) y encontraron que la disfuncion ejecutiva severa se asociaba
con una disminucién mas rapida en las AVD. De manera similar, se obtuvo una fuerte
asociacion entre las AVD y el rendimiento en una tarea de fluidez verbal en una muestra
de personas con demencia (Razani et al., 2007) y entre el rendimiento en las pruebas de
lenguaje y el nivel de deterioro cognitivo (Maseda, et al., 2014), especialmente en las
pruebas de fluidez y comprension (Simpson, Dumitrache y Calet, 2019). En otro estudio
se encontré que las primeras limitaciones en la realizacion de tareas viso-espaciales
cotidianas predijeron discapacidad futura en AVD (Lau, Parikh, Harvey, Huang y Farias,
2015). Todos estos estudios permiten mostrar que las funciones cognitivas estan

estrechamente relacionadas con el funcionamiento cotidiano de la persona.

En este ambito de investigacion es de especial relevancia la constatacion de que
el periodo de tiempo en el cual una persona mayor presenta limitaciones funcionales

leves, pero siguen siendo independiente en sus AVD, ofrece una oportunidad critica para
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intervenir ya que, la aplicacion de un entrenamiento cognitivo puede servir para retrasar
el desarrollo de la dependencia (Rebok et al, 2014; Willis et al, 2006). Esto confirmaria
la idea de que un entrenamiento de las funciones cognitivas, durante dicha fase, puede
mejorar la capacidad funcional de la persona mayor en su dia a dia (Greenaway, Duncan,

y Smith, 2013; Levine et al, 2011; Jacoby et al., 2013).

No obstante, es de especial interés conocer si los efectos de estas intervenciones
se generalizan al funcionamiento cognitivo global, o producen mejoras funcionales en la
vida diaria de las personas mayores, ya que éste deberia ser el objetivo final de todos estos

programas (Calero, 2019).

El problema que se encuentra cuando intentamos conocer si los beneficios de una
intervencion cognitiva se extrapolan a nivel funcional es que, aunque hay estudios que
han encontrado que los beneficios del entrenamiento cognitivo se transfieren a algunos
dominios funcionales (Barnes et al., 2009; Willis et al., 2006; Bherer et al., 2008; Karbach
y Kray, 2009), en lineas generales lo que se ha constatado es que esta transferencia y
generalizacion a la vida cotidiana es dificultosa y escasa (Borella et al., 2010; Bottiroli y
Cavallini, 2009; Fairchild y Scogin, 2010; Richmond et al., 2011; Smith et al., 2009;

Tardif y Simard, 2011; VVon Bastian et al., 2013).

Hoy dia contamos con datos que sugieren que entrenamientos cognitivos de
adaptacion, en el que los niveles de dificultad y tipo de tarea se ajustan segun el
desempefio del individuo y se centran en procesos, parecen conducir a mejores resultados
en términos de transferencia (Céndea et al., 2015; Shatil, Mikulecka, Bellotti y Bures,
2014). Aun asi, la mayor parte de la investigacion ha encontrado que la transferencia a la
vida diaria es muy limitada, incluso nula en algunas ocasiones (Finn y McDonald, 2011,

Kanaan, McDowd, Colgrove, Burns, Gajewski y Pohl, 2014; Zehnder, Martin, Altgassen
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y Clare, 2009; Bherer, 2015; Verhaeghen, 2000) aunque parece darse en mayor medida
cuando los entrenamientos son centrados en el proceso, en funciones basicas y

multidimensionales (Calero, 2019).

2.7 Cuidadores de personas mayores.

Al mismo tiempo que observamos que la poblacion de personas mayores esta
aumentando, vemos coémo los cuidadores de las mismas tienen una influencia
determinante en la evolucion del mayor (Calero-Garcia et al., 2015) y un impacto en la
funcionalidad y desarrollo cognitivo de dichas personas (Cheng, Au, Losada, Thompson
y Gallagher-Thompson, 2019). Esto ha hecho que se plantee la posibilidad de incorporar
de los cuidadores como un agente activo en el tratamiento de la persona mayor (Leung,

Yates, Orgeta, Hamidi y Orrell, 2017; Orrell et al., 2017).

Cuando las personas mayores empiezan a presentar cierto nivel de dependencia
en su vida diaria, suelen requerir de un cuidador que las atienda, convirtiéndose éste en
una persona fundamental en su dia a dia. En este contexto, se entiende que la accion de
cuidar incluye ayudar a las personas mayores con cierta disfuncionalidad a realizar tareas
y actividades de la vida diaria y de autocuidado (Diniz, Melo, Neri, Casemiro, Figueiredo,
Gaioli y Gratdo 2018), por ello los cuidadores se definen como aquellas personas que son
responsables de cuidar a la persona mayor dependiente, facilitando el ejercicio de sus
actividades diarias (alimentacion, higiene personal, control de medicamentos u otras
necesidades diarias (Couto, de Castro y Caldas, 2016) e intentando, en la medida de lo

posible, la promocion de la autonomia e independencia (Bousquet et al., 2015).

Por todo lo anterior, parece interesante incluir a los cuidadores de las personas
mayores como agentes activos que implementen una intervencion cognitiva en la vida

diaria de dichas personas pretendiendo, de este modo, la generalizacion y transferencia
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de los resultados de dicha intervencion para lograr que sean mas auténomos e

independientes en su dia a dia.

De este modo intentamos dar respuesta a las limitaciones de transferencia y
mantenimiento a largo plazo de los beneficios, mencionadas en el apartado anterior, sobre
las intervenciones cognitivas en personas mayores, y esta tesis intentara arrojar luz sobre

ellas.

2.8 Tipos de cuidadores.

Dentro de los cuidadores encontramos dos tipos: 1) cuidadores profesionales
(también llamados en la literatura cientifica cuidadores formales) y 2) cuidadores
familiares (también llamados en la literatura cientifica cuidadores informales). Por
cuidador profesional debe entenderse el profesional que, mediante contrato, oferta de
forma especializada, realiza aquellas acciones que una persona requiere para cuidarse,
intentando ir mas alla de las capacidades que esta persona posee (Del Rey y Alvear,
2006); mientras que el cuidador familiar seria una persona de la red social del receptor
gue de forma voluntaria, sin que medie ninguna organizacion ni remuneracion, provee de
las ayudas y cuidados que la persona mayor requiera (Andersson, Levin y Emtinger,

2002).

Segun la OMS (2017), cerca del 28% del total de personas mayores, necesitan
cuidados diarios y el 80% de estos cuidados son proporcionados por cuidadores familiares
(OMS, 2017). Estos cuidadores suelen ser mujeres de la familia en mas de un 75% de los
casos (Nunes, Brito, Duarte y Lebrdo, 2019) llegando a representar hasta el 96.2% de los
casos segun algunos estudios (Martins, Corréa, Caparrol, Santos, Brugnera y Gratéo,
2019). En cuanto a las caracteristicas de estas cuidadoras, la edad media suele estar por

encima de los 52 afios (Martins et al., 2019; Nunes et al., 2019). Méas del 65% de las
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mismas se encuentran casadas y mas del 60% viven en el mismo lugar que la persona
mayor a la que cuidan (Nunes et al., 2019). Cuando es un hombre mayor el que necesita
cuidados, éstos son proporcionados por sus conyugues en un 58.54%, seguido de los
hijos, especialmente de las hijas en un 40.24% (Del Pozo y Sotos, 2012). Cuando es una
mujer mayor quien necesita cuidados, estos son proporcionados por sus hijos,
especialmente las hijas en un 65.26% seguido de los conyuges en un 25.65% (Del Pozo
y Sotos, 2012). De este modo se observa que la mujer tiene que compaginar su trabajo

con el desarrollo de las tareas de cuidado.

Aunque la mayoria de los cuidados sean proporcionados por los familiares, gran
parte de estos cuidados son también llevados a cabo por cuidadores profesionales en
centros institucionales especializados (residencias, centros de dia, centros civicos, centro
de mayores, etc.). La mayoria del personal profesional que trabaja en estos centros son
mujeres (alrededor del 94.4%) con una edad media que suele estar en torno a los 45 afios
(Martins et al., 2019) y una formacion profesional como auxiliares de enfermeria,

geriatria o como profesionales de diferentes &mbitos de la salud (Nunes et al., 2019).

Independientemente del tipo, se ha encontrado que el cuidador tiene influencia en
la capacidad funcional y cognitiva de la persona mayor (Cheng et al., 2019)
determinando, en algunas circunstancias, la evolucion de la misma (Calero-Garcia et al.,
2015) por lo que, diversas propuestas actuales intentan incorporar a los cuidadores en las
intervenciones sobre personas mayores, considerandolos promotores de su autonomia y

capacidad de decision (Fernandez-Ballesteros et al., 2019).

Las nuevas propuestas de cuidado se alejan del modelo tradicional (paternalista)
y asumen un modelo centrado en la persona (Brownie y Nancarrow, 2013). El cuidado
paternalista implica que no se considera al individuo como una persona autbnoma y se
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considera que requiere proteccion o sobreproteccion (Fernandez-Ballesteros et al., 2019).
El problema de esta concepcidn era que, al producirse conductas de sobreproteccién, se
producia una reduccion de la autonomia y de las capacidades de la persona mayor
(Cimarolli, Boerner, Reinhardt y Horowitz, 2013) actuando como una profecia

autocumplida (Fernandez-Ballesteros et al., 2019).

En las dltimas décadas este enfoque ha cambiado dando paso a la Atencion
Centrada en la Persona (ACP), que surge de la teoria de Carl Rogers sobre el crecimiento
humano (Rogers, 1959), donde la formacion de los cuidadores tiene una gran relevancia

(Martinez, 2011).

La Atencion Centrada en la Persona es un enfoque de intervencién en el que las
personas mayores cuidadas se convierten en el eje central, adaptando los servicios a sus
preferencias y valores de vida (Edvardsson, Fetherstonhaugh y Gibson, 2010). Busca
mejorar la calidad de vida de las personas mayores dando la maxima importancia al
gjercicio de su autonomia y a su bienestar subjetivo, favoreciendo: 1) una mayor
independencia en las actividades de la vida diaria, 2) autonomia para tomar sus propias
decisiones y 3) el control de su vida diaria (Martinez, Suarez-Alvarez, Yanguas y Muiiiz,
2015; Rodriguez, Loreto y Trujillo, 2013). Desde esta perspectiva, los profesionales se
centran en cuidar a las personas mayores, apoyando sus proyectos de vida y facilitando

la autodeterminacion de cada una de ellas.

Adoptar un enfoque de Atencion Centrada en la Persona ha demostrado multitud
de beneficios en las personas atendidas, obteniendo mejoras en la actividad ocupacional
e implicacion social (Morgan-Brown, Newton y Ormerod, 2013), nivel cognitivo y
funcional (Verbeek, Zwakhalen, Van Rossum, Ambergen, Kempen y Hamers, 2010) y en
calidad de vida (Terada et al., 2013), asi como la reduccion de la agitacién y agresividad
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en personas con demencia, mejoras del estado de animo, disminucion del aburrimiento,
del sentimiento de desesperanza y de la depresion. En los cuidadores se ha incrementado
el desarrollo, satisfaccion y orgullo profesional y el apoyo social (McCormack et al.,
2010), y se ha reducido el burn-out (Passalacqua y Harwood, 2012). En las familias se
incrementa la satisfaccion con la atencion residencial y su implicacion y colaboracion con
el cuidado (Diaz-Veiga et al., 2016). Por ultimo, en las organizaciones se obtiene una
reduccion del absentismo laboral (Collins, 2009), y una mejora del clima laboral

(Martinez et al., 2015).

En esta direccidn, la formacion de cuidadores que presentamos en esta tesis esta
sustentada en el enfoque de Atencion Centrada en la Persona ya que son los cuidadores
los que pueden, en gran medida, promover y dotar a los mayores de los recursos y apoyos
necesarios para ser lo mas autébnomos e independientes posibles y todo ello trabajando

desde este enfoque.

2.9 Formacion de cuidadores.
En la literatura cientifica encontramos dos tipos de programas de formacién de
cuidadores, unos dirigidos a la atencion del propio cuidador y otros dirigidos a dotar a los

cuidadores de conocimientos para mejorar la atencion que prestan a la persona cuidada.

De este modo y dada la importancia del cuidador, numerosos trabajos se han
centrado en abordar los problemas laborales y emocionales de los mismos encontrando
que las intervenciones cognitivo-conductuales en formato grupal parecen ser eficaces
(Bustillo, Gémez-Gutiérrez y Guillén, 2018) y han mostrado beneficios en los cuidadores
como aumentos en la calidad de vida y en su estado de animo, disminucién de parte de su
cargay del estrés, etc. (Bustillo et al., 2018; Jutten, Mark y Sitskoorn, 2019). La mayoria

de estos programas se dirigen a reducir el malestar de los cuidadores, aunque estas
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intervenciones varian mucho de unas a otras en cuanto a contenidos, formato de
aplicacion y objetivos. Gaugler et al., (2013) encontraron que era dificil clasificar las
intervenciones en distintos tipos debido a su alta heterogeneidad. Aun asi, determinaron
que los principales grupos de intervenciones son programas educativos, psicoterapias y
programas multicomponentes y observaron que las intervenciones multicomponentes
eran las més eficaces a la hora de reducir el estrés en los cuidadores de personas con
demencia. Cheng et al. (2019), también encontraron que las intervenciones se clasificaban
en cuatro tipos (psicoeducativas, psicoterapias, multicomponentes y basadas en la
atencion plena) y que la calidad metodoldgica variaba mucho en los diferentes estudios,
con bastantes limitaciones metodoldgicas como falta de grupo control, entre otras (Griffin

et al., 2015; Waldemar et al., 2011).

Por otro lado, otro grupo de programas se han dirigido a la capacitacion de los
cuidadores centrandose en ampliar su: (a) conocimiento de las enfermedades de las
personas mayores (Anker-Hansen et al., 2018), (b) conocimiento de los sintomas
conductuales y psicoldgicos que podrian mostrar las personas mayores (McCabe, You y
Tatangelo, 2016) y (c) un sistema de apoyo y gestion emocional para los propios
cuidadores (McCabe et al.,, 2016) tanto en cuidadores familiares como cuidadores
profesionales (Diniz et al., 2018). Con este tipo de programas se ha demostrado que se
mejoran las tareas de cuidado al aumentar la calidad de la asistencia y la salud de las
personas mayores cuidadas (Anker-Hansen et al., 2018; Diniz et al., 2018; Jutkowitz,

Gaugler, Trivedi, Mitchell y Gozalo, 2020).

En la literatura cientifica, encontramos varias revisiones sisteméticas que se
centran en qué efectos tiene la psicoeducacion de los cuidadores en la calidad de vida de

las personas mayores con demencia (Bird, Anderson, MacPherson y Blair, 2016; Cheng
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et al., 2019; Robertson et al., 2017). En estos estudios se ha encontrado que la formacion
de cuidadores produce una mejora en la calidad de la asistencia y ello tiene una relacién
directa con la salud de las personas mayores (Jutkowitz et al., 2020; Spector, Revolta y
Orrell, 2016). En concreto, se ha encontrado: 1) una disminucion de la sintomatologia de
las personas mayores cuidadas (Elpers ,Amano, DeCoster y Johnson, 2017); 2) una
mejora del bienestar (Birkenhdger-Gillesse, Kollen, Zuidema y Achterberg, 2018) y 3)

una mejora en la calidad de vida de los mismos (Cheng et al., 2019).

Ademas, en los ultimos afios, diversos movimientos plantean alternativas al
cuidado tradicional de los mayores (Szerletics, 2015; Thompson, 2017) como
comentabamos anteriormente. Las aproximaciones centradas en la persona (Brownie y
Nancarrow, 2013) y las teorias Patients Activation (Activacion de Pacientes) (Hibbard y
Mahoney, 2010), Patients Engagement (Compromiso de Pacientes) (Graffigna, Barello y
Bonanomi, 2017) etc., se plantean como objetivo mejorar la autonomia de las personas
mayores mediante una formacién de los cuidadores dirigida a aumentar su papel como
mediadores ambientales (Fernandez-Ballesteros et al., 2019) o estimuladores del cambio
cognitivo y funcional de los mayores. Asi, aunque inicialmente estos programas iban
dirigidos a cuidadores de personas mayores con demencia, se han ido ampliando su uso
dado sus buenos resultados. De hecho hoy en dia, varios programas como el modelo
“LOCK” (Mills et al., 2017), “START” (Goyder, Orrell, Wenborn y Spector, 2012),
Reasoning Exercises in Assisted Living (REAL) (Ejercicios de razonamiento en la vida
asistida) (Williams, Herman y Smith, 2014), Promoting Independence in Dementia
(PRIDE) (Promocion de la independencia en la demencia) (Yates et al., 2019), CUIDA-
2 (Calero, Navarro, Sanjuan, Calero Garcia 'y Ortega, 2017) o el programa de intervencion
sobre actitudes paternalistas en el cuidado (Fernandez-Ballesteros et al., 2019) se han

administrado con el objetivo de que los cuidadores cambien: a) sus estrategias de cuidado
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(Liddle et al., 2012); b) la comunicacion e interacciones con las personas mayores
(Goyder et al., 2012; Hartmann et al., 2018; Liddle et al., 2012); c) y/o realicen
rehabilitacion fisica (Resnick y Galik, 2013); d) y/o cognitiva (Apostolo et al., 2019;
Stein-Parbury et al., 2012; Thinnes y Padilla, 2011). Algunos de estos programas,
especialmente los que se basan en entrenamientos cognitivos, se han realizado para
cuidadores familiares (Jutten et al., 2019; Liddle et al., 2012), aunque la mayoria no

distingue entre tipos de cuidador.

En concreto, Teri, Huda, Gibbons, Young y Van Leynseele, disefiaron el programa
STAR para cuidadores dirigido a entrenar la atencion a los factores problematicos en las
interacciones con las personas mayores y la reduccion de la angustia afectiva y conductual
(Teri et al., 2005). Este programa demostré un descenso significativo de los sintomas de
la depresion y los problemas de comportamiento de las personas mayores. Y respecto a
los cuidadores, tras su aplicacion, estos se calificaron como significativamente mas
competentes en la formacion de relaciones con los residentes (Teri et al., 2005). Otros
programas dirigidos a entrenar el uso de estrategias para mejorar la comunicacién, como
el programa MESSAGE (facilitador de la comunicacién en demencia) y el RECAPS
(programa dirigido a mejora la memoria y la cognicion en la demencia), han mostrado
beneficios en memoria y comunicacion (Smith et al. 2011; Broughton et al. 2011) asi
como en el aumento del conocimiento y la disminucion del malestar de los cuidadores, al
igual que han influido positivamente en la calidad de vida de las personas mayores (L6pez

y Crespo, 2007).

Nuestro grupo de investigacién ha publicado un programa dirigido a la formacion
de cuidadores en estrategias de comunicacion, entrenamiento cognitivo, fisico y
emocional, basado en el modelo de Atencion Centrada en la Persona y con una

metodologia basada en el aprendizaje mediado con pautas para los cuidadores para que
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entrenen - mientras cuidan en el dia a dia - a las personas mayores a su cargo (Calero et

al., 2017). Este programa se denomina CUIDA-2 (Calero et al., 2017).

En este ambito, la aplicacion de programas de estimulacidn cognitiva por parte de
los cuidadores arroja resultados cognitivos positivos en la memoria inmediata, la fluidez
verbal, la resolucién de problemas y la orientacion (Cruz et al., 2015) asi como un retraso
en la institucionalizacién de las personas mayores (Orrell et al., 2012). Otra ventaja de
estos programas es que se puede realizar en el propio domicilio (Apdstolo et al., 2014;
Cove, Jacobi, Donovan, Orrell, Stott y Spector, 2014; Milders, Bell, Lorimer, MacEwan
y McBain, 2013; Woods et al., 2012; Yates et al., 2015) y adaptar a personas de movilidad

reducida o que no puedan participar en actividades grupales (Orrell et al., 2012).

A modo de conclusion, y a partir de los resultados revisados con anterioridad en
la introduccidn de esta tesis, podemos concluir que: 1) la poblacién mayor de 65 afios esta
en aumento, hasta el punto de suponer un posible problema para las sociedades actuales,
2) la mejor manera de hacer frente al envejecimiento poblacional es impulsar un
envejecimiento activo que contribuya al envejecimiento exitoso de las personas mayores,
3) el principal problema que encontramos en esta poblacion es el deterioro cognitivo que
se puede tratar de manera eficaz con INF, especialmente con intervenciones cognitivas,
4) el entrenamiento cognitivo es el tipo de intervencion mas adecuada para mejorar el
rendimiento cognitivo de las personas mayores, 5) aun asi, se han encontrados problemas
de transferencia de la mejora cognitiva a la capacidad funcional de las mismas, 6) incluir
la figura del cuidador en los programas de estimulacion cognitiva puede tener un efecto
beneficioso en la mejora cognitiva y funcional de la persona mayor solucionando el
problema de transferencia y generalizacion y 7) existen pocos estudios que analicen el
impacto de la formacion de cuidadores en la mejora cognitiva y funcional de personas sin

demencia.

69



INTRODUCCION

Por todo lo anterior, se han llevado a cabo los dos estudios que se presentan en
esta tesis con el objetivo de valorar los beneficios, sobre las personas mayores y los
propios cuidadores, que ofrece el programa de formacion de cuidadores en entrenamiento

cognitivo “CUIDA-2".
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ESTUDIO 1: PERSONAS MAYORES

“Nunca seras demasiado viejo para tener una nueva meta o un nuevo suefio ”

C.S. LEWIS

3 ESTUDIO 1: Personas Mayores.
3.1 OBJETIVOS:

3.1.1 Obijetivos generales.

Valorar los efectos que tiene un programa de formacion de cuidadores en la

capacidad cognitiva, la habilidad funcional y la calidad de vida de personas mayores.

3.1.2 Objetivos especificos.

1. Valorar el impacto que tiene el programa de formacion de cuidadores sobre el
funcionamiento cognitivo y funcional de las personas mayores cuidadas/atendidas
por los cuidadores que participan en el programa.

2. Valorar el impacto que tiene el programa de formacion de cuidadores sobre la
calidad de vida de las personas mayores cuidadas/atendidas por los cuidadores
que participan en el programa.

3. Valorar el impacto que tiene el programa de formacion de cuidadores sobre el
funcionamiento cognitivo y funcional de las personas mayores dependiendo del
tipo de cuidador que le proporcionen los cuidados que necesitan (cuidador
profesional vs familiar).

4. Valorar el impacto que tiene el programa de formacion de cuidadores sobre la
calidad de vida de las personas mayores dependiendo del tipo de cuidador que le
proporcionen los cuidados que necesitan (cuidador profesional vs familiar).

5. Valorar los beneficios de la intervencion en las personas mayores a medio plazo
(6 meses después de la intervencién).

6. Valorar el impacto diferencial del programa en las personas mayores segin su

nivel funcional de partida.
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7. Analizar si existen diferencias de impacto del programa relacionadas con el sexo

de las personas mayores participantes.
3.2 HIPOTESIS:
A partir de los objetivos anteriores, se plantean las siguientes hipotesis:

1. Las personas mayores cuidadas por cuidadores que hayan recibido la formacion
mejoraran significativamente su nivel cognitivo evaluado con el Mini-Examen-
Cognoscitivo (MEC, Lobo, Escobar, Ezquerra y Seva-Diaz, 1980), en
comparacion con las personas mayores cuyos cuidadores no participen en el
programa.

2. Las personas mayores cuidadas por cuidadores que hayan recibido la formacion
mejoraran significativamente su nivel cognitivo evaluado con la Escala de
Evaluacion Cognitiva (CAPE) del Clifton (Pattie y Gilleard, 1979), en
comparacion con los mayores cuyos cuidadores no participen en el programa.

3. Las personas mayores cuidadas por cuidadores que hayan recibido la formacion
mejoraran significativamente su habilidad funcional, evaluada con el indice de
Barthel (Mahoney y Barthel, 1965), en comparacion con los mayores cuyos
cuidadores no participen en el programa.

4. Las personas mayores cuidadas por cuidadores que hayan recibido la formacion
mejoraran significativamente su calidad de vida relacionada con la salud,
evaluada con el instrumento EuroQol (EuroQol Group, 1990), en comparacion
con los mayores cuyos cuidadores no participen en el programa.

5. Las personas mayores cuidadas por cuidadores que hayan recibido la formacion
mejoraran significativamente su nivel cognitivo evaluado con el Mini-Examen-

Cognoscitivo (MEC, Lobo et al., 1980) y la Escala de Evaluacion Cognitiva del
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Clifton (Pattie y Gilleard, 1979) independientemente del tipo de cuidador que
proporcione los cuidados (familiar vs profesional).
Las personas mayores cuidadas por cuidadores que hayan recibido la formacion
mejoraran significativamente su habilidad funcional, evaluada con el indice de
Barthel (Mahoney y Barthel, 1965), independientemente del tipo de cuidador que
proporcione los cuidados (familiar vs profesional).
Las personas mayores cuidadas por cuidadores que hayan recibido la formacion
mejoraran significativamente su calidad de vida relacionada con la salud,
evaluada con el instrumento EuroQol (EuroQol Group, 1990),
independientemente del tipo de cuidador que proporcione los cuidados (familiar
vs profesional).
El efecto de la intervencidn en el nivel cognitivo, habilidad funcional y calidad de
vida de las personas mayores se mantendra a medio plazo (6 meses después de la
intervencion).
El impacto del programa serd significativamente mayor en los mayores en
situacion de dependencia funcional grave 0 moderada en comparacién con los
mayores con niveles de dependencia leve, o independientes.
No existiran diferencias de efectos significativas relacionadas con el sexo de los
participantes.
INSTRUMENTOS DE EVALUACION.
Hoja de datos socio-demografico (anexo 1) confeccionada para esta
investigacion, en la que se recogen datos sobre variables personales, informacion
médica, social y funcional de las personas mayores.
Mini-Examen-Cognoscitivo (MEC) (Lobo et al., 1980), adaptacién espafiola del

Mini-Mental-State-Examination (MMSE, Folstein etal., 1975). Es un instrumento
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de screening ampliamente utilizado en la deteccion del deterioro cognitivo.
Explora un conjunto de funciones cognitivas que pueden estar afectadas en
personas mayores. La puntuacion final obtenida en esta prueba oscila entre 0 y 35
puntos y se utiliza habitualmente como indice global y como método de
seguimiento evolutivo de las funciones cognitivas en procesos como el deterioro
cognitivo y la demencia. El MEC tiene una alta consistencia interna (o. = .88), y
buena fiabilidad test-retest (.64-1.00; p < .010) e interjueces (.69-1.00; p < .010)
(Buiza et al 2011). También ha sido demostrada su validez concurrente con una
amplia bateria neuropsicoldgica (Calero, Navarro, Robles y Garcia-Berbén,
2000).

El Procedimiento de Evaluacion Clifton para Ancianos (CAPE)- Escala cognitiva
(Fernandez-Ballesteros y Guerrero, 1984), adaptacion espafiola del The Clifton
Assessment Procedure for the Elderly (Pattie y Gilleard, 1979). Consta de dos
escalas, una cognitiva y otra comportamental. En el presente estudio se ha usado
la escala de valoracion cognitiva. Su fiabilidad test-retest es de entre .79y .90 y
entre .61y .69 para la escala de informacion y orientacion y la escala de habilidad
mental, respectivamente. Tiene también, una validez convergente con la Escala
de Memoria de Wechsler (WMS), mostrando una correlacion de .90 entre ambas
(Fernandez-Ballesteros y Guerrero, 1984).

indice de Barthel (Mahoney y Barthel, 1965). Este test evalua la habilidad
funcional de la persona a partir de 10 items que analizan su habilidad para llevar
a cabo habilidades basicas como levantarse de una silla 0 cama, aseo personal,
uso del bafio, salir a la calle, subir y bajar escaleras, vestirse, y control de
esfinteres. La puntuacion oscila entre 0 y 100 siendo 0 maximamente dependiente

y 100 completamente independiente. Segun Cid-Ruzafa y Damian-Moreno,
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(1997) la dependencia es leve con 60-95 puntos, moderada con 40-55 puntos,
severa de 20-35 puntos y grave si resulta menor de 20 puntos. Presenta una
consistencia interna con un coeficiente alfa entre .86 y .92 y una fiabilidad
interjueces entre .84 y .97 (Martinez-Martin et al., 2009). Este instrumento ha
demostrado es un buen predictor de mortalidad y permite detectar mejora o
declive en algunos aspectos del funcionamiento de un individuo. Recientemente
Bernaola-Sagardui (2018) ha comprobado que existe una validez estructural y
consistencia interna optimas para poblacion espariola.

EuroQol (EuroQol Group, 1990). Es un instrumento genérico de medicion de la
calidad de vida relacionada con la salud validado para la poblacion espafiola por
Badia et al. (1999). En él, el propio individuo valora su estado de salud, primero
en niveles de gravedad por dimensiones (sistema descriptivo) y luego en una
escala visual analégica (EVA) de evaluacion mas general. El sistema descriptivo
contiene cinco dimensiones de salud (movilidad, cuidado personal, actividades
cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion) y la segunda parte del
instrumento es una EVA vertical de 20 centimetros, milimetrada, que va desde 0
(peor estado de salud imaginable) a 100 (mejor estado de salud imaginable). En
ella, el individuo debe marcar el punto en la linea vertical que mejor refleje la
valoracion de su estado de salud global en el dia de hoy. El uso de la EVA
proporciona una puntuacion complementaria al sistema descriptivo de la
autoevaluacion del estado de salud del individuo. Respecto a sus propiedades
psicométricas, la fiabilidad test-retest oscila entre .86 y .90 (van Agt, Essink-Bot,
Krabbe y Bonsel, 1994) y su validez y sensibilidad al cambio ha sido demostrada

en numerosos estudios (Garcia-Garrido, 2014; Herdman, Badia y Berra, S, 2001).
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3.4 PROGRAMA DE FORMACION.

El programa de formacion de cuidadores consistio en la aplicacion del médulo de
estimulacion cognitiva del programa CUIDA-2 (Calero et al., 2017). Dicha aplicacién
(ver tabla 2) incluia una formacion teorica constituida por tres modulos de: 1) Atencion
Centrada en la Persona, 2) estrategias de comunicacion y 3) estrategias de estimulacion
cognitiva segun una aproximacion mediada. El primer modulo explica el enfoque de
trabajo de Atencion Centrada en la Persona (Person Centered-Care Model) (Brownie y
Nancarrow, 2013; Martinez, 2015) para promover que los cuidadores trabajen siguiendo
los principios de este de manera que mejoren la autonomia y la capacidad de decision de
la persona mayor a la que atienden. En el segundo modulo se explican las estrategias de
comunicacion necesarias para comunicarse con personas mayores con el objetivo de
facilitar la relacion y comunicacion (MESSAGE, 2009). En el mddulo tercero se explican
y trabajan las estrategias de mediacion en entrenamiento cognitivo (Tzuriel, 2013) de las
diferentes funciones cognitivas que se van deteriorando en personas mayores. Este
modulo es el méas extenso y pretende dotar a los cuidadores de las herramientas necesarias
para que estimulen diariamente a las personas mayores, garantizando asi, un mayor
mantenimiento cognitivo de las mismas. En este mddulo se forma en entrenamiento
cognitivo siguiendo un enfoque mediado de anélisis, entrenamiento y generalizacién de

habilidades cognitivas béasicas.

Esta formacion fue administrada en dos sesiones grupales de dos horas y una
formacion aplicada de 3 meses de préacticas individuales supervisadas por la autora de la

presente tesis doctoral.
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Tabla 2. Estructuracion del Programa de Formacion de Cuidadores. 2 sesiones de 2 horas. 1 sesion por
semana. Estructura y metodologia del libro “CUIDA-2: Programa de formacion de cuidadores para una
estimulacion integral de las personas mayores”. (Calero et al., 2017).

Primera sesién (2 horas): Segunda sesion (2 horas):

Modulos 1 y 2: Situar a los cuidadores en la Mddulo 3: Aprender como realizar una estimulacion
perspectiva de trabajo de Atencion Centrada en la  cognitiva y funcional adecuada dependiendo de los
Persona y las diferentes estrategias de déficits de la persona mayor cuidada. Practicas con
comunicacién con las personas mayores. técnicas de mediacion.

La supervision se realiz6 mediante observacion directa y reuniones semanales
para aclarar dudas y ayudar a los cuidadores profesionales y familiares a cumplimentar
los registros de actividades que estos realizaban con las personas mayores. Estos registros
eran semanales y en ellos los cuidadores tenian que planificar de antemano las actividades
que iban a realizar con la persona mayor y, una vez realizadas, tenian que registrar como
las habian llevado a cabo y como habia respondido la persona mayor (ver el registro en

el anexo 2).

3.5 METODO.

3.5.1 Participantes.

La muestra de este primer estudio estuvo compuesta por un total de 160
participantes, todos ellos mayores de 65 afios (n = 100 grupo de tratamiento, n = 60 grupo
de control). Esta muestra fue seleccionada de diferentes centros de mayores (centros
civicos, centros de dia y residencias) de la provincia de Granada. Los datos descriptivos

de la muestra se pueden observar en la Tabla 3.
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Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas de las personas mayores. Medias y puntuaciones
F y porcentajes y puntuaciones x> obtenidas por el grupo control y el grupo tratamiento.

Diferencias intergrupos.

Grupo Grupo Prueba Estadistica
Control Tratamiento
(n=60) (n=100) P
Edad M = 83.37 M = 82.50 F (1, 158) = 0.512
(DT=7.56) (DT=7.33) AT5
Sexo Masculino 20% 27% y?=0.997
Femenino 80% 73% .318
Casado 18.3% 27%
. .. Soltero 11.7% 5% v =3.437
Estado CVIl 1y orciado 3.3% 3% 329
Viudo 66.7% 65%
Sin estudios 21.7% 23%
Educacion Primarios 56.7% 57% x? = 0.986
Secundarios 11.7% 14% .805
Superiores 10% 6%
Lugar de Residencia 83.3% 28% 2 =50.011*
) Centro de Dia 16.7% 32%
reclutamiento . .000
Domicilio - 40%

Nota: * p <.05; M = Media; DT = Desviacion Tipica; F = Prueba estadistica F; y?> = Prueba
estadistica chi cuadrado; p = probabilidad estadistica.

Posteriormente, el grupo de tratamiento se dividié dependiendo del tipo de

cuidador que participara en el programa de formacién de cuidadores. 60 de las personas

mayores participantes recibieron cuidados de cuidadores profesionales, quienes

implantaron el programa de formacién de cuidadores en las instituciones publicas en las

cuales desarrollaban su trabajo (residencias y centros de dia) y 40 recibieron cuidados de

cuidadores familiares (sus propios familiares) que implantaron el programa en sus

hogares. Las caracteristicas especificas de estos subgrupos de tratamiento se detallan a

continuacién (Tabla 4).
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Los criterios de inclusion para las personas mayores del grupo control fueron: 65
afios 0 mas, recibir atencion, no presentar diagnéstico de demencia, dar su consentimiento
informado y recibir cuidados de cuidadores profesionales que no habian sido formados

en el programa de formacion de cuidadores CUIDA-2 (Calero et al., 2017).

Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas de las personas mayores. Medias y puntuaciones F y
porcentajes y puntuaciones y? obtenidas por los subgrupos de tratamiento. Diferencias
intergrupos.

Reciben cuidados Reciben cuidados

de un cuidador de un cuidador Pru?bg
. o Estadistica
profesional familiar
(n=60) (n=40) P
M =82.42 M =82.63 F=0.019
Edad
(DT=7.96) (DT=6.37) .890
Sexo Masculino 21.7% 35% ¥* = 2.165
Femenino 78.3% 65% 141
Casado 11.7% 50%
. Soltero 5% 5% ¥ =19.164*
E I
stado Civil il o ciado 5% ; 001
Viudo 78.3% 45%
Sin estudios 23.3% 22.5%
Educacion Primarios 61.7% 50% ¥ =2.941
Secundarios 11.7% 17.5% 401
Superiores 3.3% 10%
Residencia - 46.7%
2 = *
Lugar d € Centro de Dia - 53.3% x* = 100.000
reclutamiento . .001
Domicilio 100% -

Nota: * p <.05; M = Media; DT = Desviacion Tipica; F = Prueba estadistica F; y? = Prueba
estadistica chi cuadrado; p = probabilidad estadistica.

Los criterios de inclusion para las personas mayores del grupo tratamiento fueron:
65 afios 0 mas, recibir atencion, no presentar diagnéstico de demencia, dar su
consentimiento informado y recibir cuidados de cuidadores formados en el programa de

formacion de cuidadores CUIDA-2 (Calero et al., 2017).

Dentro del grupo tratamiento, diferenciamos, a su vez, dos grupos: grupo de

tratamiento profesional (grupo de personas mayores atendidas por cuidadores

81



ESTUDIO 1: PERSONAS MAYORES

profesionales) donde los criterios de inclusion fueron: 65 afios 0 mas, recibir atencién, no
presentar diagnostico de demencia, dar su consentimiento informado y recibir cuidados
de cuidadores profesionales formados en el programa de formacion de cuidadores
CUIDA-2 (Calero et al., 2017). Y grupo de tratamiento familiar (grupo de personas
mayores atendidas por cuidadores familiares) donde los criterios de inclusion fueron: 65
afios o0 mas, recibir atencion, no presentar diagnostico de demencia, dar su consentimiento
informado y recibir cuidados de cuidadores familiares formados en dicho programa de

formacion de cuidadores.

Independientemente del tipo de cuidador que tenia cada subgrupo del grupo
tratamiento, nos interesaba conocer si la capacidad funcional de partida de las personas
mayores es determinante para la mejora cognitiva y la calidad de vida de dichas personas.
Para ello, se dividieron tanto el grupo tratamiento como el control en personas mayores
independientes y dependientes. De esta division resultaron cuatro grupos (39
participantes en el grupo control independientes, 22 participantes en el grupo control
dependiente, 57 participantes en el grupo tratamiento independientes y 43 participantes
en el grupo tratamiento dependientes). La division se realizd teniendo en cuenta la propia
clasificacion que ofrece la prueba del indice del Barthel (Cid-Ruzafa y Damian-Moreno,

1997).

Para su clasificacion se tomd como punto de corte la puntuaciéon de 60 (punto
minimo de dependencia leve). Las personas mayores con una puntuacion de 60 o mayor
fueron clasificados como personas independientes, mientras que las personas que tenian

menos de 60 puntos fueron clasificadas como dependientes.
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Las caracteristicas especificas de estos cuatro subgrupos segun su capacidad

funcional se detallan a continuacion (Tabla 5). Como puede observarse en la tabla solo

habia diferencias intergrupos en el lugar de reclutamiento.

Tabla 5. Caracteristicas sociodemograficas de las personas mayores independientes y dependientes segln
el punto de corte del Barthel en 60. Medias y puntuaciones F y porcentajes y puntuaciones y2? obtenidas
por el grupo control y el grupo tratamiento. Diferencias intergrupos.

Grupo Control

Grupo Tratamiento

(n=60) (n=100) Esz;:?stjt?ca
Independ Depend Independ Depend
(n=38) (n=22) (n=57) (n=43) P
Edad M=8337 M=8336 M=8242 M=282.60 F=0.173
(DT=6.90) (DT=8.76) (DT=7.43) (DT=7.29) 914
Sexo Masculino 21.1% 18.2% 28.1% 25.6% v =1.141
Femenino 78.9% 81.8% 71.9% 74.4% 767
Casado 18.4% 18.2% 26.3% 27.9%
... Soltero 7.9% 18.2% 5.3% 4.7% ¥ =7.440
Estado Cvil 1y orciado 5.3% - 1.8% 4.7% 591
Viudo 68.4% 63.6% 66.7% 62.8%
Sin estudios 21.1% 22.7% 24.6% 20.9%
Educacion Primarios 55.3% 59.1% 54.4% 60.5% v =1.739
Secundarios 13.2% 9.1% 14% 14% 995
Superiores 10.5% 9.1% % 4,.7%
Residencia 78.9% 90.9% 24.6% 32.6%
re:ﬂfaar;i‘iito Centrode Dia  21.1% 9.1% 29.8% 349% X -.?)3.0311*
Domicilio - 45.6% 32.5%

Nota: * p <.05; M = Media; DT = Desviacion Tipica; F = Prueba estadistica F; y? = Prueba estadistica
chi cuadrado; p = probabilidad estadistica.

Finalmente, quisimos comprobar si el sexo era una variable que influia en la

capacidad cognitiva y funcional y en la calidad de vida de las personas mayores. Para

ello, dividimos el grupo tratamiento y control segin su sexo obteniendo dos grupos con

las caracteristicas que se presentan en la siguiente tabla (tabla 6).
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Tabla 6. Caracteristicas sociodemograficas de las personas mayores segln el sexo. Medias y puntuaciones
F y porcentajes y puntuaciones y obtenidas por el grupo control y el grupo tratamiento segun el sexo.

Diferencias intergrupos.

Grupo Control

Grupo Tratamiento

(n=60) (n=100) EsPt;l;?stjt?ca
Hombre Mujer Hombre Mujer
(n=12) (n=48) (n=27) (n=73) P
Edad M =78.33 M=8463 M=79.26 M=83.70 F =5.225*
(DT=7.72) (DT=7.06) (DT=7.65) (DT=6.88) .002
N.© Hijos M=2 M =277 M =2.89 M =3.03 F =0.800
(DT=2.09) (DT=2.22) (DT=1.89) (DT=2.24) 496
Casado 25% 16.7% 66.7% 12.3%
Estado Civil Soltero 33.3% 6.3% 3.7% 5.5% x* = 50.097*
Divorciado 8.3% 2.1% 3.7% 2.7% .000
Viudo 33.3% 75% 25.9% 79.4%
Sin estudios 8.3% 25% 22.2% 23.3%
Educacion Primarios 66.7% 54.2% 44.4% 61.6% v =7.917
Secundarios 16.7% 10.4% 25.9% 9.6% 543
Superiores 8.3% 10.4% 7.4% 5.5%
Residencia 91.7% 81.3% 25.9% 28.7%
re;sg;r;iiito Centrode Dia  8.3% 18.8% 22.2% 7% K z‘égm*
Domicilio - - 51.9% 35.6%

Nota: * p <.05; M = Media; DT = Desviacion Tipica; F = Prueba estadistica F; y?> = Prueba estadistica chi
cuadrado; p = probabilidad estadistica.

3.5.2 Procedimiento.

En primer lugar, se obtuvo el permiso del Comité de Etica en Investigacion de la
Universidad de Granada (registrada con el n°:54/CEIH/2015 en 2015 y su continuacion
con el n%:545/CEIH/2018 en 2018). Luego se establecio contacto con el equipo directivo
de las residencias, centros de dia y centros civicos que habian aceptado participar en la

investigacion y se selecciond a los participantes.

Una vez obtenido el consentimiento informado de las instalaciones, cuidadores y
personas mayores, se implementaron las siguientes fases (ver resumido en figura 4). En
primer lugar, se evalu6 a las personas mayores en sus lugares de residencia (en las
residencias o en sus hogares cuando los adultos mayores acuden a centros de dia o centros

civicos), utilizando las pruebas descritas en el apartado anterior. Posteriormente,
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administramos el programa de formacion de cuidadores en pequefios grupos de 5 a 8
personas. Una vez finalizado el curso de formacidn, los cuidadores del grupo tratamiento
pusieron en practica lo aprendido. Este periodo de practica tuvo una duracion de 3 meses
y fue supervisado por la autora de la presente tesis, quien reviso los registros semanales
que los cuidadores habian mantenido durante su trabajo diario. Mientras se aplicaba el
programa en el grupo tratamiento, las personas mayores del grupo control fueron
atendidos por sus cuidadores habituales que no habian recibido la formacion, por lo que
recibieron la atencion habitual que habian recibido tradicionalmente. Al finalizar la
practica de tres meses en entrenamiento cognitivo, aplicada al grupo tratamiento, y la
atencion tradicional brindada al grupo control, se realiz6 la evaluacion pos-tratamiento
de todos los participantes. Por ultimo, se realizé una evaluacion de seguimiento a los 6
meses de la evaluacion pos-tratamiento. No se pudo realizar la evaluacion de seguimiento
de 20 personas mayores cuidadas por sus familiares por el estado de alarma impuesto por

el Gobierno de Espafia debido a la pandemia sanitaria provocada por el virus COVID-19.

:/-"" - 0 - . -
/ . Y I/ 4 \ rd \-.\
4 Sl L Implementacion || \
omaciontNos delljo aprendido T oo Evaluacion de
Evaluacion cuidadores: : pos- qe(guj(mitento
inicial 2 sesiones de el tratamiento PP
formacion de 2 practicas (alos 3 meses) (alos 6 meses).
/ e supervisadas. S
> horas 8 N )

Figura 4. Fases de implementacidon del programa de formacién de cuidadores.
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Este proceso se realizd por etapas, por lo que, en cada centro, el contacto, las
evaluaciones e implementacion del programa se realizé de manera escalonada durante los
afios de 2015 al 2020 (se incluye una tabla con las diferentes fases en los distintos centros
en el anexo 3). De este modo desde Diciembre de 2015 a Noviembre de 2017 se inicid el
estudio en las residencias (Entredlamos en Diciembre 2015; Maria Zayas en Enero 2016;
Regina Mundi en Octubre 2017 y Geriatric XXI en Noviembre 2017). Desde Febrero a
Julio de 2017 se inicio el estudio en los centros de dia (UED Pulianas en Febrero 2017;
UED Ogijares en Marzo 2017 y UED Atarfe en Julio 2017). Y desde Marzo de 2017 a
Diciembre de 2019 se realiz6 la evaluacion de las personas mayores cuidadas por
cuidadores familiares en diferentes centros civicos de la provincia de Granada y otras
instituciones publicas (Clinica de Psicologia de la Universidad de Granada en Marzo
2017; Centro Civico de Genil 1 en Febrero 2018; Centro Civico de Zaidin en Julio 2018;
Centro Civico de Genil 2 en Marzo 2019 y Centro de mayores de Cullar Vega en

Diciembre 2019).

Por tanto, los resultados se han obtenido por fases y los Gltimos resultados
recogidos fueron en marzo de 2020. Como se comentaba anteriormente, en estos Ultimos
resultados hay que destacar que, por motivos del virus COVID-19, ha resultado imposible
recoger los datos de seguimiento a largo plazo de 20 personas mayores del grupo

tratamiento familiar.

3.5.3 Diseflo y andlisis de datos.

Se ha utilizado un disefio en etapas cuasiexperimental de medidas repetidas (pre,
pos y seguimiento) en las diferentes variables dependientes. Los analisis estadisticos
utilizados han dependido de si las variables seguian los parametros estadisticos necesarios
para realizar pruebas paramétricas 0 no paramétricas. En el caso de usar pruebas

paramétricas se han utilizado la ANOVA siguiendo el anlisis univariante y multivariante
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del Modelo Lineal General para las comparaciones intergrupos y el analisis de medidas
repetidas a través del Modelo Lineal General para comprobar las diferencias intragrupos
producidas en los tres momentos de evaluacion, asi como el tamafio del efecto y la
potencia de las diferencias de las variables evaluadas. En el caso de usar pruebas no
paramétricas se han utilizado la prueba U de Mann-Whitney para comparaciones
intergrupos (o la prueba de Kruskal-Wallis, cuando se han comparado mas de dos grupos)
y la prueba de suma de rangos de Wilcoxon para comprobar las diferencias intragrupos
(o la ANOVA de Friedman, cuando se han comparado mas de dos grupos) producidas en

los diferentes momentos de evaluacion, asi como el tamafio de efecto.

La eleccién de cada prueba se detalla en cada analisis dependiendo de los datos
proporcionados por el test de Kolmogorov-Smirnov (para la distribucion normal de las
variables) y el test de Levene (para la homogeneidad de la varianza). En todos los analisis
incluidos en el apartado de resultados se ha revisado la asuncion de esfericidad segun el
test de Mauchly y se ha corregido, en caso de ser necesario, con Greenhouse-Geisser.
Para el andlisis de datos se ha utilizado el paquete estadistico SPSS 19.0 para Windows.
3.5.4 Variables.

- Independientes: Recibir o no estimulacion cognitiva y funcional proporcionada
por cuidadores que han asistido a un programa de formacién, estar cuidado por un
cuidador profesional o familiar, el sexo y nivel de dependencia.

- Dependientes: Nivel de habilidad funcional y cognitiva, problemas de memoria,
conducta y estado de animo y calidad de vida en las personas mayores.

- Controladas: tipo de institucion, tipo de cuidador.

- Externas: Nivel educativo y edad de las personas mayores. Carga y afos de
experiencia, nivel de implicacién y satisfaccion laboral y conocimientos del

enfoque de Atencion Centrada en la Persona de los cuidadores.
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3.6 RESULTADOS.

3.6.1 Efectos sobre la capacidad cognitiva.

Para conocer si el programa de formacion de cuidadores producia una mejora
cognitiva en las personas mayores que fueron atendidas por los cuidadores formados en
el programa (grupo tratamiento), frente a aquellas personas mayores que fueron atendidas
por otros cuidadores que no participaron en el programa (grupo control), se llevé a cabo
un analisis de las diferencias intergrupos e intragrupos en las dos evaluaciones
(evaluacion inicial y evaluacion pos-tratamiento) mediante un anélisis de Modelo Lineal
General de medidas repetidas (grupo*momento). En este caso se ha utilizado medidas de
analisis parametricas ya que, aungue la variable capacidad cognitiva medida con el MEC
y el CAPE no muestre una distribucion normal (encontrando valores significativos en el
test de Kolmogorov-Smirnov) si muestra homogeneidad de la varianza (obteniendo
valores no significativos en el test de Levene). Ademas, son variables dependientes de
intervalo que mantienen una varianza homogénea en las medidas y es una muestra

superior a 30 sujetos. Por ello hemos decidido realizar pruebas paramétricas.

En ambas pruebas no se cumple la condicion de esfericidad (W de Mauchly), ya
que la probabilidad asociada es de p < .001 para el MEC y el CAPE por lo que hemos

corregido los datos con el estadistico de Greenhouse-Geisser.

En relacion con las pruebas de evaluacion directa de la capacidad cognitiva (Tabla
7) se encontro que no existen diferencias significativas intergrupos ni en MEC ni en

CAPE en ninguno de los momentos de evaluacion.

En cuanto a las diferencias intragrupo, éstas son significativas para el MEC
(F(1.000, 158.000) = 4.080; p = .045; eta = .025; P.O = .519), lo que nos indica cambios

significativos de la evaluacion inicial a la evaluacidn pos-tratamiento que, como muestran
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la interaccion (grupo*momento), estan asociados al grupo de pertenencia (tratamiento vs.
control) (F(1.000, 158.000) = 6.917; p = .009; eta = .042; P.O = .743). En las
comparaciones por pares realizadas a posteriori podemos sefialar que las puntuaciones de
grupo tratamiento aumentan significativamente de la evaluacion inicial a la evaluacion

pos-tratamiento (p < .001).

Tabla 7. Medias y puntuaciones F obtenidas por las personas mayores del grupo control y el grupo
tratamiento en el MEC y CAPE, en la evaluacion inicial y pos-tratamiento. Diferencias intergrupos e
intragrupos.

Diferencias Diferencias Interaccion
Pre Pos . .
intergrupos intragrupos Grupo*momento
F F F
M M p p p
(DT) (DT) eta eta eta
P.O P.O P.O
Tto 26.53  27.80 0.810 4.080* 6.917*
MEC  (0=100) (5.79) (5.69) 369 045 .009
Total Cont 28.00 27.83 .005 .025 .042
(n=60)  (4,89) (4.55) 146 519 743
Tto 27.05 2791 0.154 0.295 10.811*
cAPE (n=100) (6.04) (5.89) 695 588 001
total Cont 27.73  26.53 .001 .002 .064
(n=60) (5.35) (5.33) 068 084 905

Nota: *p < .05; Pre = evaluacion inicial; Pos = evaluacidn pos-tratamiento; Tto = Grupo tratamiento;
Cont = Grupo control; M = Media; DT = deviacion tipica; F = Prueba F; eta = tamafio de efecto; p =
diferencia estadistica; P.O = Potencia observada.

En el CAPE no hubo diferencias intragrupo significativas (F(1.000, 158.000) =
0.295; p = .588; eta = .002; P.O = .084). No obstante, si se produjeron diferencias
significativas en la interaccion (grupo*momento) (F(1.000, 158.000) = 10.811; p = .001;
eta =.064; P.O =.905). Estos datos muestran que las puntuaciones del grupo tratamiento
aumentan significativamente de la evaluacion inicial a la evaluacion pos-tratamiento (p =
.026) y las puntuaciones del grupo control disminuyen significativamente de la

evaluacion inicial a la evaluacién pos-tratamiento en el CAPE (p = .017). Tal y como
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muestra la figura 5 vemos una inversion de las puntuaciones, observando este aumento

en el grupo tratamiento y la disminucion del grupo control.

Medias marginales estimadas de CAPE

Group

= Tratamiento
— Control

28,00

27,80

27,60

27,40

27,20

27,00

Medias marginales estimadas

26,50 AN

26,607

MOMENTO

Figura 5. Puntuaciones del grupo control y el grupo tratamiento en los dos momentos de evaluacion.
Nota: 1 = evaluacion inicial; 2 = evaluacién pos-tratamiento.

3.6.2 Efectos sobre habilidad funcional y calidad de vida.

Para conocer si el programa de formacion de cuidadores producia una mejora en
la habilidad funcional de las personas mayores que fueron atendidas por los cuidadores
formados en el programa (grupo tratamiento), frente a aquellas personas mayores que
fueron atendidas por otros cuidadores que no participaron en el programa (grupo control),
se llevd a cabo un analisis de las diferencias intergrupos con la prueba U de Mann-
Whitney y un analisis de las diferencias intragrupos mediante la prueba de suma de rangos

de Wilcoxon (ver tabla 8) .

En este caso se ha utilizado medidas de andlisis no paramétricas ya que la variable
de habilidad funcional medida con el Barthel no muestra una distribucion normal

(encontrando valores significativos en el test de Kolmogorov-Smirnov) ni homogeneidad
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de la varianza (obteniendo valores significativos en el test de Levene). Por ello hemos

decidido realizar pruebas no paramétricas para esta variable.

Para ambas comparaciones hemos usado la probabilidad estadistica de Monte

Carlo al 95%.

Tabla 8. Medias y puntuaciones U y z obtenidas por las personas mayores del grupo control y
el grupo tratamiento en el Barthel, en la evaluacion inicial y pos-tratamiento. Diferencias
intergrupos e intragrupos.

Prueba intergrupos Prueba
Pre Pos U de Mann-Whitney intragrupos
Wilcoxon
Pre Pos
M M U :
CORNCD! p P
r r
o 0385 5200 2663.500  2979.000 1.616
Barthel  (n=100)  (22.05) (23.00) : : T
total Cont 6600 62.08 2t o7 1
' ' -.094 -.006 -.128

(n=60)  (27.43) (29.26)
Nota: * p < .05; Pre = evaluacion inicial; Pos = evaluacion pos-tratamiento; Tto = Grupo
tratamiento; Cont = Grupo control; M = Media; DT = deviacion tipica; U = Prueba U de Mann-
Whitney z = Prueba de Wilcoxon; p = diferencia estadistica; r = tamafio del efecto.

Estos datos muestran que no existen diferencias significativas intergrupos o

intragrupos en la prueba del Barthel.

Para conocer si el programa de formacion de cuidadores producia una mejora en
la calidad de vida de las personas mayores que fueron atendidas por los cuidadores
formados en el programa (grupo tratamiento), frente a aquellas personas mayores que
fueron atendidas por otros cuidadores que no participaron en el programa (grupo control),
se llevo a cabo un andlisis de las diferencias intergrupos e intragrupos mediante un
analisis de Modelo Lineal General de medidas repetidas (grupo*momento). En este caso
se ha utilizado medidas de andlisis paramétricas ya que, aunque la variable calidad de

vida medida con el EuroQol no muestre una distribucion normal (encontrando valores
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significativos en el test de Kolmogorov-Smirnov) encontramos que tienen homogeneidad
de la varianza (mostrando valores no significativos en el test de Levene). Ademas, es una
variable dependiente de intervalo que mantiene una varianza homogénea y es una muestra

superior a 30 sujetos. Por ello hemos decidido realizar pruebas paramétricas.

No se cumple la condicion de esfericidad (W de Mauchly), ya que la probabilidad
asociada es de p < .001 por lo que hemos corregido los datos con el estadistico de

Greenhouse-Geisser.

Tabla 9. Medias y puntuaciones F obtenidas por las personas mayores del grupo control y el
grupo tratamiento en el EuroQol, en la evaluacién inicial y pos-tratamiento. Diferencias
intergrupos e intragrupos.

Pre _Diferencias 'Diferencias Interaccion
intergrupos  intragrupos  Grupo*momento
F F F
M M p p p
(DT) (DT) eta eta eta
P.O P.O P.O
Tto 240 202 6.847* 8.639* 10.296*
EuroQol (n=100)  (0.60)  (0.68) 010 .004 .002
total Cont 2.42 2.43 042 .052 0.61
(n=60) (0.62)  (0.59) 739 .832 .891

Nota: * p < .05; Pre = evaluacion inicial;, Pos = evaluacion pos-tratamiento; Tto = Grupo
tratamiento; Cont = Grupo control; M = media; DT = deviacion tipica; F = Prueba F; eta =
tamafio de efecto; p = diferencia estadistica; P.O = Potencia observada.

En relacion con las pruebas de evaluacion directa de la calidad de vida (Tabla 9)
se encontrd que existen diferencias significativas intergrupos en el EuroQol (F(1, 158) =
6.847. p = .010; eta = .042; P.O = .739). En esta prueba, donde las puntuaciones son
inversamente proporcionales al bienestar del participante, vemos diferencias

significativas entre el grupo control y el tratamiento en la evaluacion pos-tratamiento

presentando mayores puntuaciones en el grupo control (p <.001).
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En cuanto a las diferencias intragrupo, estas son significativas para el EuroQol
(F(2.000, 158.000) = 8.639; p = .004; eta = .052; P.O = .832), lo que nos indica cambios
significativos de la evaluacion inicial a la evaluacion pos-tratamiento que, como muestran
la interaccion (grupo*momento), estan asociados al grupo de pertenencia (tratamiento vs.
control) (F(1.000, 158.000) = 10.296; p = .002; eta = .061; P.O = .891). Las
comparaciones por pares realizadas a posteriori muestran que las puntuaciones del grupo
tratamiento disminuyen de la evaluacion inicial a la evaluacion pos-tratamiento (p <.001)

en el EuroQol.

3.6.3 Efectos diferenciales sequn el tipo de cuidador.

Una vez realizados los analisis anteriores de comparaciones entre personas
mayores del grupo control y personas mayores del grupo tratamiento, creimos interesante
valorar si los resultados del grupo tratamiento variaban dependiendo del tipo de cuidador
que proporcionaba los cuidados (familiar o profesional). Por tanto, el objetivo fue
determinar si habia o no diferencias en funcion de que el cuidador fuera familiar o
profesional. Los analisis estadisticos utilizados han dependido de si las variables seguian
los pardmetros estadisticos necesarios para realizar pruebas paramétricas 0 no

paramétricas.

Para conocer si el programa de formacion de cuidadores producia efectos
diferentes en la capacidad cognitiva de las personas mayores del grupo tratamiento
dependiendo del tipo de cuidador, se llevo a cabo un analisis de las diferencias intergrupos
e intragrupos mediante un andlisis de Modelo Lineal General de medidas repetidas
(grupo*momento) (tabla 10). En este caso se han utilizado medidas de analisis
paramétricas ya que, aunque la variable capacidad cognitiva medida con el MEC y el
CAPE no muestre una distribucion normal (encontrando valores significativos en el test
de Kolmogorov-Smirnov) si muestra homogeneidad de la varianza (obteniendo valores

93



ESTUDIO 1: PERSONAS MAYORES

no significativos en el test de Levene). Ademas, son variables dependientes de intervalo
que mantienen una varianza homogénea en las medidas y es una muestra superior a 30

sujetos. Por ello hemos decidido realizar pruebas paramétricas.

En ambas pruebas no se cumple la condicion de esfericidad (W de Mauchly), ya
que la probabilidad asociada es de p < .001 para el MEC y el CAPE por lo que hemos

corregido los datos con el estadistico de Greenhouse-Geisser.

Tabla 10. Medias y puntuaciones F obtenidas por las personas mayores del grupo familiar y el
grupo profesional en el MEC y el CAPE, en la evaluacion inicial y pos-tratamiento. Diferencias
intergrupos e intragrupos.

Diferencias Diferencias Interaccion
Pre Pos . .
intergrupos intragrupos  Grupo*momento
F F F
M M p p p
(DT) (DT) eta eta eta
P.O P.O P.O
Fam 26.20 28.73 0.196 18.735* 9.366*
MEC  (n=40) (6.99) (5.93) 659 .000 .003
Total Pro 26.75 27.18 .002 160 .087
(n=60) (4.87) (5.49) 072 990 .858
Fam 26.53  28.53 0.004 10.317* 8.445*
cape  (n=40) (7.73) (7.13) 949 .002 .005
total Pro 27.40 2750 .000 .095 079
(n=60)  (4.63) (4.91) .050 .889 821

Nota: * p < .05; Pre = evaluacién inicial; Pos = evaluacién pos-tratamiento; Tto = Grupo
tratamiento; Cont = Grupo control; M = Media; DT = deviacion tipica; F = Prueba F; eta = tamafio
de efecto; p = diferencia estadistica; P.O = Potencia observada.

Con respecto a las pruebas que evaltdan el funcionamiento cognitivo de manera
directa (tabla 10) no se encontraron diferencias significativas intergrupos ni en la
evaluacion inicial ni en la evaluacién pos-tratamiento en las pruebas MEC y CAPE (F(1,

98) = 0.196. p = .659; eta = .002; P.O = .072 y F(L, 98) = 0.004: p = .949; eta = .000; P.O

=.050, respectivamente).
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Si se encontraron diferencias significativas intragrupo en el MEC y CAPE (F
(1.000, 98.000) = 18.735; p < .001; eta = .160; P.O =.990 y F(1.000, 98.000) = 10.317;p
= .002; eta = .095; P.O = .889, respectivamente). Del mismo modo vemos que las
diferencias intragrupos significativas del MEC y el CAPE estuvieron asociada al tipo de
cuidador (familiar vs profesional) tal cual muestra la interaccion (grupo*momento) en
ambos test (F(1.000, 98.000) = 9.366; p = .003; eta = .087; P.O = .858 y F(1.000, 98.000)
= 8.445; p = .005; eta = .079; P.O = .821 respectivamente). Concretamente encontramos
un aumento de las puntuaciones de la evaluacion inicial a la evaluacion pos-tratamiento

del grupo familiar en el MEC y en el CAPE (p <.001y p <.001 respectivamente).

Para analizar de manera pormenorizada en qué medida el tipo de cuidador influia
en las mejoras obtenidas en las pruebas MEC y CAPE se llevé a cabo un analisis de

Modelo Lineal General de medidas repetidas de los diferentes sub-items de cada prueba.

Los resultados mostraron que en el caso del MEC (ver figura 6) las personas
mayores que fueron atendidos por cuidadores familiares obtuvieron mejoras
significativas como consecuencia de la intervencion en los sub-items de: Orientacion
Temporal (p =.010), Fijacion (p =.004) y Memoria (p < .001). En el caso de las personas
mayores atendidas por cuidadores profesionales se observan mejoras en los sub-items
anteriores, aunque éstas no son significativas como se aprecia en la figura 6. En el sub-
item de comprension lectora, las personas atendidas por cuidadores familiares mejoran,
aunque no significativamente su puntuacion (p = .249) y las personas atendidas por

cuidadores profesionales disminuyen significativamente su puntuacion (p = .006).
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Subescalas significativas del MEC

3.5

w

2.5

N

15

[y

0.5

Familiar  Profesional ~ Familiar  Profesional ~ Familiar  Profesional ~ Familiar ' Profesional

Orientacién Temporal Fijacion Memoria Comprension Lectora
M Pre 3.18 3.47 2.88 3 1.68 167 0.88 0.98

m Pos 3.7 3.58 2.98 298 2.23 1.9 0.93 0.88

Figura 6. Diferencias significativas entre el grupo de cuidadores familiares y cuidadores profesionales en
las Subescalas del MEC en la evaluacion inicial y la evaluacion pos-tratamiento. * p < .05.

Respecto al CAPE (ver figura 7), los resultados mostraron que las personas
mayores que fueron atendidas por cuidadores familiares obtuvieron mejoras significativas
como consecuencia de la intervencion en los sub-items de Informacién y orientacion (p
=.002) y Habilidad Mental (p < .001) y las personas mayores que fueron atendidas por
cuidadores profesionales obtuvieron mejoras significativas en el sub-item de Informacién

y Orientacion (p = .017).
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Subescalas significativas del CAPE

o *

[ o — |L|

Familiar Profesional Familiar Profesional
Informacién y Orientacion Habilidad Mental
m Pre 9.2 9.24 8.13 8.75
M Pos 10.08 9.8 9.38 8.7

Figura 7. Diferencias significativas entre el grupo de cuidadores familiares y cuidadores profesionales
en las Subescalas del CAPE en la evaluacion inicial y la evaluacion pos-tratamiento. * p <.05.

Para conocer si el programa de formacion de cuidadores producia efectos
diferentes en la habilidad funcional de las personas mayores del grupo tratamiento
dependiendo del tipo de cuidador, se llevo a cabo un analisis de las diferencias intergrupos
e intragrupos en las evaluaciones mediante un andlisis de Modelo Lineal General de
medidas repetidas (grupo*momento). En este caso se ha utilizado medidas de analisis
paramétricas ya que la variable habilidad funcional medida con el Barthel presenta una
distribucion normal (encontrando valores no significativos en el test de Kolmogorov-
Smirnov) y homogeneidad de la varianza (obteniendo valores no significativos en el test

de Levene).

No se cumple la condicion de esfericidad (W de Mauchly), ya que la probabilidad
asociada es de p < .001 por lo que hemos corregido los datos con el estadistico de

Greenhouse-Geisser.
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En este caso no encontramos diferencias significativas intergrupos, intragrupos o

en la interaccion (grupo*momento) (tabla 11).

Tabla 11. Medias y puntuaciones F obtenidas por las personas mayores del grupo familiar y el grupo
profesional en el Barthel, en la evaluacion inicial, pos-tratamiento y seguimiento. Diferencias
intergrupos e intragrupos.

Diferencias Diferencias Interaccion
Pre Pos
Intergrupos Intragrupos Grupo*momento
F F F
M M Y p Y
(DT) (DT) eta eta eta
P.O P.O P.O
Fam 6475  66.00 0.182 0.588 147
Barthel (n=40) (22.22) (21.84) 670 445 702
Total Pro 63.25 63.67 .002 .006 .001
(n=60) (22.11) (23.88) 071 118 .067

Nota: * p < .05; Pre = evaluacion inicial; Pos = evaluacién pos-tratamiento; Fam = Grupo de cuidador
familiar; Pro = Grupo de cuidador profesional; M = Media; DT = deviacion tipica; F = Prueba F; eta =
tamafio de efecto; p = diferencia estadistica; P.O = Potencia observada.

Para conocer si el programa de formacion de cuidadores producia efectos
diferentes en la calidad de vida de las personas mayores del grupo tratamiento
dependiendo del tipo de cuidador, se llev6 a cabo un analisis de las diferencias intergrupos
mediante la prueba U de Mann-Whitney y un analisis de diferencias intragrupos mediante
la prueba de suma de rangos de Wilcoxon (tabla 12). En este caso se ha utilizado medidas
de analisis no paramétricas ya que la calidad de vida medida con el EuroQol no muestra
una distribucion normal (encontrando valores significativos en el test de Kolmogorov-
Smirnov) ni homogeneidad de la varianza (obteniendo valores significativos en el test de

Levene). Por ello hemos decidido realizar pruebas no paramétricas para esta variable.

Para ambas comparaciones hemos usado la probabilidad estadistica de Monte

Carlo al 95%.
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Tabla 12. Medias y puntuaciones U y z obtenidas por las personas mayores del grupo familiar y
el grupo profesional en el Barthel, en la evaluacién inicial, pos-tratamiento y seguimiento.
Diferencias intergrupos e intragrupos.

Pre PoS Prueba intergrupos Prueba intragrupos
U de Mann-Whitney Wilcoxon
Pre Pos
M M U U )
(DT)  (DT) D D ’
r r
Fam 2.12 1.83 25 000 557,000 -
= 1125. 7. * 4. *
(n=40) (0.33) (0.55)
Eli;ct)g ° 570 .016 .000
Pro 2.22 2.15 -006 - 236 oy

(n=60)  (0.68) (0.73)

Nota: * p < .05; Pre = evaluacion inicial; Pos = evaluacion pos-tratamiento; Fam = Grupo de
cuidador familiar; Pro = Grupo de cuidador profesional; M = Media; DT = deviacién tipica; U =
Prueba de Mann-Whitney; z = Prueba de Wilcoxon; p = diferencia estadistica; r = tamafio de
efecto.

Estos datos muestran que hay diferencias intergrupos en la evaluacion pos-
tratamiento (U = 897.000; p = .020; r = -.236) mostrando que el grupo de cuidadores
familiares tienen una puntuacién menor que la del grupo de cuidadores profesionales.
También encontramos diferencias significativas intragrupos (z = -.4.036; p < .001; r = -
.404) que muestran que tanto el grupo de cuidadores familiares (p < .001) como el grupo

de cuidadores profesionales (p = .035) disminuyen su puntuacién de la evaluacion inicial

a la evaluacion pos-tratamiento.

3.6.4 Mantenimiento de los efectos.

Una vez observados los efectos que produce el programa de formacion de
cuidadores en las personas mayores en su funcién cognitiva, su habilidad funcional y su
calidad de vida y como puede influir el tipo de cuidador en estas capacidades, nos
interesaba saber si estos resultados se mantenian 6 meses después de la evaluacion pos-

tratamiento.
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Para evaluar los efectos a medio plazo tuvimos que seleccionar otra muestra ya
que por motivos de la situacion actual que estamos viviendo con respecto al virus
COVID-19 hubo 20 evaluaciones de seguimiento (de personas mayores cuidadas por
familiares) que no se pudieron realizar. Por ello, la muestra total para los seguimientos
fue de 140 personas mayores. 60 personas mayores del grupo control (y que por tanto
recibieron cuidados de cuidadores que no habian sido formados en el programa de
formacion de cuidadores) y 80 personas mayores del grupo tratamiento (personas
mayores que recibieron cuidados de cuidadores que habian sido formados en el programa
de formacion de cuidadores). La muestra del grupo control no cambié ya que
conservamos a las 60 personas mayores que comenzaron la investigacion, sin embargo,
los 20 participantes que no se pudieron evaluar en la fase de seguimiento fueron del grupo

tratamiento.

En la tabla 13 podemos observar las caracteristicas de las personas mayores del
grupo tratamiento que comenzaron la investigacion (n=100) y las que pudieron ser
evaluadas en la evaluacion de seguimiento (n=80) en comparacion con el grupo control

(n=60) y entre ellas mismas.

Como podemos observar (tabla 13) la muestra del grupo tratamiento y la del grupo
tratamiento en el seguimiento no varian mostrando que no hay diferencias significativa
entre ambos grupo en ninguna de las variables. Del mismo modo, encontramos
diferencias significativas en el lugar de reclutamiento entre el grupo control y el grupo
tratamiento en el seguimiento, igual que mostraban los datos entre el grupo control y el
grupo tratamiento (tabla 3). Por lo que podemos concluir que podemos usar la muestra
del grupo tratamiento en el seguimiento de manera equiparable al haber usado la muestra
completa del grupo tratamiento de haber podido evaluar a las 20 personas mayores que

no se pudieron por el COVID-19.
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Tabla 13. Caracteristicas sociodemogréaficas de las personas mayores. Medias y puntuaciones F y porcentajes y
puntuaciones x2 obtenidas por el grupo control, grupo tratamiento y grupo tratamiento de seguimiento. Diferencias
intergrupos.

Control vs Tratamiento vs
Grupo Tratamiento Tratamiento

C?ornutegl Trata_lm_iento Trziz::nr:gn to Seguimiento Seguimiento
(n=60) Seguimiento (n=100) Pruebg Pruebg
(n=80) Estadistica Estadistica
p P
Edad 83.37 82.91 82.50 F=0.123 F =7.562
(DT=7.56) (7.59) (DT=7.33) 726 712
Sexo Masculino 20% 25% 27% x? = 0.486 x> =0.091
Femenino 80% 5% 73% .486 761
Casado 18.3% 18% 27%
... Soltero 11.7% 5% 5% v =2.126 v =1.737
Estado CMIl - hivorciado 3.3% 3.8% 3% 0.547 629
Viudo 66.7% 72.5% 65%
Sin estudios 21.7% 27.5% 23%
Educacion Primarios 56.7% 55% 57% y?>=0.823 v =1.124
Secundarios 11.7% 10% 14% .844 771
Superiores 10% 7.5% 6%
Residencia 83.3% 35% 28%
tugarde - contro de . . ) ¢ =35508% = 4500
reclutgmlent Dia 16.7% 40% 32% 000 105
Domicilio - 25% 40%

Nota: * p <.05; M = Media; DT = Desviacion Tipica; F = Prueba estadistica F; y? = Prueba estadistica chi
cuadrado; p = probabilidad estadistica.

Para conocer la evolucién de la capacidad cognitiva en los 6 meses posteriores a
la evaluacion pos-tratamiento, se llevo a cabo un andlisis de las diferencias intergrupos e
intragrupos en las tres evaluaciones mediante un andlisis de Modelo Lineal General de
medidas repetidas (grupo*momento). En este caso se han utilizado medidas de analisis
paramétricas ya que, aunque la variable capacidad cognitiva medida con el MEC y el
CAPE no muestre una distribucion normal (encontrando valores significativos en el test
de Kolmogorov-Smirnov) si muestra homogeneidad de la varianza (obteniendo valores
no significativos en el test de Levene). Ademas, son variables dependientes de intervalo

que mantienen una varianza homogénea en las medidas y es una muestra superior a 30
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sujetos. Por ello hemos decidido realizar pruebas paramétricas aunque no sigan la

distribucién normal.

En ambas pruebas no se cumple la condicion de esfericidad (W de Mauchly), ya
que la probabilidad asociada es de p < .001 para el MEC y el CAPE por lo que hemos

corregido los datos con el estadistico de Greenhouse-Geisser.

Tabla 14. Medias y puntuaciones F obtenidas por las personas mayores del grupo control y del grupo tratamiento
en el MEC y CAPE, en la evaluacion inicial, pos-tratamiento y de seguimiento. Diferencias Intergrupos e
Intragrupos.

Pre Pos Seg Pre-Seg Pos-Seg

Interac ] Interac

Difer Difer cién Difer Difer cion
Interg  Intrag  Grupo* N9 ntrag  Grupo*

M M M mnt mnt

(DT) (DT) (DT) F F F F F F

p p p p p p

eta eta eta eta eta eta

P.O P.O P.O P.O P.O P.O

Tto 2671 2750 2721 (@89  0.178  4.664*  0.057 2274  0.227
MEC (n=80) (4.97) (542) (5.62) 408 674 .033 811 134 634
Total cont 28.00 2783 27.27 .005 .001 .033 .000 .016 .002
(n=60) (4,89) (4.55) (4.43) 131 .070 573 .057 322 .076

Tto 2699 2746 2652 (064 14.112* 6.495* 1377  6.653*  0.115
cAPE (n=80) (5.76) (5.85) (6.36)  go1 .000 012 243 011 735
total Cont 27.73 2653 2531 .000 .093 .045 .010 .046 .001
(n=60) (5.35) (5.33) (5.78) .057 .962 716 214 726 .063

Nota: * p < .05; Pre = Evaluacion inicial; Pos = Evaluacidn pos-tratamiento; Seg: Evaluacion de Seguimiento;
Tto = Grupo Tratamiento; Cont = Grupo Control; M = Media; DT = desviacién tipica; Difer Interg = Diferencias
intergrupos; Difer Intrag = Diferencias intragrupos; Interaccién Grupo*mnt = Diferencias en la interaccion del
grupo por el momento de evaluacion; F = Test F; eta = tamafio de efecto; p = Significacién estadistica. P.O =
Potencia observada.
En cuanto a la evolucion de la capacidad cognitiva en los 6 meses posteriores a
las evaluacion pos-tratamiento observamos que no existen diferencias significativas
intergrupos ni en la evaluacion inicial, ni en la evaluacion pos-tratamiento ni en la

evaluacion de seguimiento en ninguna de las dos pruebas directas (MEC y CAPE) (tabla

14).
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En el MEC no hubo diferencias significativas intergrupos e intragrupos entre las
distintas evaluaciones (F(1.000, 138.000) = 0.178; p = .674; eta = .001; P.O = .070 y
F(138) = 2.262; p = .135; eta = .016; P.O = .321 respectivamente), No obstante, si se
produjeron diferencias significativas en la interaccion (grupo*momento) (F(1.000,
138.000) = 4.664; p = .033; eta = .033; P.O = .573) entre la evaluacion inicial y la
evaluacion de seguimiento del MEC. Estos datos muestran que las puntuaciones del grupo
control disminuyen en la evaluacion de seguimiento mientras que las puntuaciones del

grupo tratamiento se mantienen estables.

En cuanto a las diferencias intragrupos estas son significativas para el CAPE
(F(2.000, 138.000) = 14.112; p < .001; eta = .093; P.O =.962), lo que nos indica cambios
significativos de la evaluacion inicial a la evaluacion de seguimiento que, como muestran
la interaccion (grupo*momento), estan asociados al grupo de pertenencia (tratamiento vs.
control) (F(1.000, 138.000) = 6.495; p = .012; eta = .045; P.O = .716). Estos datos
muestran que las puntuaciones del grupo control disminuyen progresivamente de la

evaluacion inicial a la evaluacion de seguimiento (p < .001).

Para comprobar la evolucion de la capacidad funcional en los 6 meses posteriores
a la evaluacion pos-tratamiento, se llevo a cabo un andlisis de las diferencias intergrupos
con la prueba U de Mann-Whitney y un analisis de las diferencias intragrupos mediante
la prueba de suma de rangos de Wilcoxon. En este caso se ha utilizado medidas de analisis
no paramétricas ya que la habilidad funcional medida con el Barthel no muestra una
distribucion normal (encontrando valores significativos en el test de Kolmogorov-
Smirnov) ni homogeneidad de la varianza (en la evaluacién pos-tratamiento y en la
evaluacién de seguimiento, se obtienen valores significativos en el test de Levene). Por

ello hemos decidido realizar pruebas no paramétricas para esta variable.
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Para ambas comparaciones hemos usado la probabilidad estadistica de Monte

Carlo al 95%.

Tabla 15. Medias y puntuaciones U y z obtenidas por las personas mayores del grupo control y el grupo
tratamiento en el Barthel, en la evaluaciones inicial, pos-tratamiento y seguimiento. Diferencias Intergrupos
e Intragrupos.

Diferencias
Diferencias Intergrupos Intragrupos
Pre Pos Seg Prueba U de Mann-gWhpitney Pruegba ze
Wilcoxon
Pre Pos Seg Pre-Seg Pos-Seg
M M M U
(DT) (DT) (DT) P P
r r r r r

Tto 6385 6460  64.77 . N .
Barthel (n=80) (22.05) (23.00) (22.47) 266350 297900 190350* -2.995% -2.327

23 946 03 002 02
Total " Cont 6600 6208 538l 494 .00  -177  -253 197

(n=60) (27.43) (29.26) (29.22)

Nota: * p <.05; Pre = Evaluacidn inicial; Pos = Evaluacion pos-tratamiento; Seg: Evaluacion de Seguimiento;
Tto = Grupo Tratamiento; Cont = Grupo Control; M = Media; DT = desviacion tipica; U = Prueba U de Mann-
Whitney; z = Prueba de Wilcoxon; p = Significacion estadistica; r = tamafio de efecto.

En el caso de las diferencias intergrupos, encontramos que son significativas en la
evaluacion de seguimiento (U = 1.903,50; p = .036; r = -.177) mostrando que el grupo
tratamiento tiene una puntuacion significativamente superior que el grupo control en el

momento de la evaluacion de seguimiento (tabla 15).

También encontramos diferencias significativas intragrupos de la evaluacién
inicial a la evaluacion de seguimiento (z = -2.995; p = .002; r = -.253) y de la evaluacion
pos-tratamiento a la evaluacion de seguimiento (z =-2.327; p=.021; r =-.197). En ambos
momentos encontramos que el grupo control disminuye significativamente su puntuacion
(p < .001 de la evaluacion inicial a la de evaluacion de seguimiento y p = .001 de la

evaluacion pos-tratamiento a la evaluacion de seguimiento.
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En cuanto a la calidad de vida, observamos diferencias intergrupos entre la
evaluacién inicial y la de seguimiento y entre la evaluacion pos-tratamiento y la
evaluacion de seguimiento (F(1, 138) = 4.829; p = .030; eta = .034; P.O = .587 y F(1,
138) 16.926;p < .001; eta = .109 P.O = .983, respectivamente). Estos datos muestran que
las puntuaciones del grupo tratamiento son significativamente menores que las del grupo
control en la evaluacion pos-tratamiento (p =.001) y en la evaluacion de seguimiento (p
=.002). Recordando que las puntuaciones del EuroQol son inversamente proporcionales
a la mejora encontramos que, en ambos momentos, el grupo tratamiento muestra una

mejor calidad de vida con respecto al grupo control (tabla 16).

Tabla 16. Medias y puntuaciones F obtenidas por las personas mayores del grupo control y del grupo tratamiento
en el EuroQol, en la evaluacién inicial, pos-tratamiento y de seguimiento. Diferencias Intergrupos e Intragrupos.

Pre Pos Seg Pre-Seg Pos-Seg
Interac ) Interac
Difer Difer cion Difer Difer cion
Interg Intrag Grupo* M€Y ntrag  Grupo*
M M M mnt mnt
(DT) (DT) (DT) F F F F F F
Y Y p p p p
eta eta eta eta eta eta
P.O P.O P.O P.O P.O P.O
2.38
Tt 2.05 2.15
(n—;O) (0.60 (0.71)  (0.63) 4.829* 1.771 5.966* 16.926* 1.343 0.156
EuroQol ) ' ' .030 185 .016 .000 249 .693
Total 242 .034 .013 041 109 .010 .001
Cont 243 2.48
: 587 .262 679 .983 210 .068
(n=60) (062 (0.59) (0.57)

)

Nota: * p <.05; Pre = Evaluacidn inicial; Pos = Evaluacion pos-tratamiento; Seg: Evaluacion de Seguimiento; Tto
= Grupo Tratamiento; Cont = Grupo Control; M = Media; DT = desviacién tipica; Difer Interg = Diferencias
intergrupos; Difer Intrag = Diferencias intragrupos; Interaccion Grupo*mnt = Diferencias en la interaccién del
grupo por el momento de evaluacién; F = Test F; eta = tamafio de efecto; p = Significacién estadistica. P.O =
Potencia observada.

Con respecto a las diferencias intragrupos, no encontramos diferencias intragrupo
significativas en el EuroQol, sin embargo, si se produjeron diferencias significativas en

la interaccién (grupo*momento) (F(1.000, 138.000) = 5.966; p = .016; eta = .041; P.O =
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.679) entre la evaluacién inicial y la evaluacion de seguimiento asociados al grupo de
pertenencia encontrando que las puntuaciones del grupo tratamiento disminuyen
significativamente (p = .005) mientras que las variaciones de las puntuaciones del grupo
control entre la evaluacion inicial y la evaluacion de seguimiento no son significativas (p

= .463).

3.6.5 Efectos sobre la capacidad cognitiva v la calidad de vida seguin el grado inicial
de dependencia.

Otro de los objetivos del estudio era comprobar si el impacto del programa era
significativamente mayor en las personas mayores en situacion de dependencia funcional
grave o moderada (menos de 60 puntos en el Barthel) en comparacion con las personas
mayores con niveles de dependencia leve, o independientes (puntuacion de 60 0 mas en
el Barthel) (Cid-Ruzafa y Damian-Moreno, 1997). Para ello seleccionamos un punto de
corte en la medida de dependencia para formar dos grupos de rendimiento funcional. De
este modo, las personas mayores con una puntuacion de 60 o mas en el indice de Barthel
fueron consideradas como funcionalmente independientes y las personas mayores con
menos de 60 puntos en el Barthel se consideraron como personas funcionalmente

dependientes.

Para analizar coémo afecta el programa de formacion de cuidadores a la capacidad
cognitiva y calidad de vida de las personas mayores en relacion con su nivel de
independencia de partida, se llevo a cabo un analisis de las diferencias intergrupos e
intragrupos mediante un analisis de Modelo Lineal General de medidas repetidas
(grupo*momento). En este caso se han utilizado medidas de andlisis paramétricas ya que,
aunque la variable capacidad cognitiva medida con el MEC y el CAPE vy la variable
calidad de vida medida con el EuroQol no muestren una distribucién normal (encontrando

valores significativos en el test de Kolmogorov-Smirnov) si muestran homogeneidad de
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la varianza (obteniendo valores no significativos en el test de Levene). Ademas, son
variables dependientes de intervalo que mantienen una varianza homogénea en las
medidas y es una muestra superior a 30 sujetos. Por ello hemos decidido realizar pruebas

paramétricas.

No se cumple la condicion de esfericidad (W de Mauchly), ya que la probabilidad
asociada es de p < .001 para las tres pruebas por lo que hemos corregido los datos con el

estadistico de Greenhouse-Geisser.

Con respecto a las pruebas que evaltdan el funcionamiento cognitivo de manera
directa (Tabla 17) no se encontraron diferencias significativas intergrupos, intragrupos ni
en la interaccion (grupo*momento) en el MEC. Aungue si analizamos las comparacion
por pares realizadas a posteriori encontramos que las puntuacion del grupo control-
independiente disminuyen significativamente de la evaluacion inicial a la evaluacion pos-
tratamiento (p = .016) y las puntuaciones del grupo tratamiento-independiente aumentan

significativamente de la evaluacién inicial a la evaluacion pos-tratamiento (p = .005).

En cuanto al CAPE, encontramos diferencias significativas intergrupos (F(3, 156)
= 2.896; p = .037; eta = .053; P.O = .682). Al observar las comparaciones por pares
realizadas a posteriori vemos que estas diferencias se producen en la evaluacion inicial
entre el grupo tratamiento-dependiente y el control-dependiente (p = .036) y en la
evaluacién pos-tratamiento entre el grupo tratamiento-independiente y control-
dependiente (p = .020) mostrando el grupo control-dependiente una menor puntuacion en

ambos casos.

Aunque no se encuentran diferencias significativas intragrupos en el CAPE
(F(1.000, 156.000) = 0.176; p = .675; eta = .001; P.O = .070), si se observan diferencias

significativas en la interaccion (grupo*momento) (F(3.000, 156.000) = 3.975; p = .009;
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eta =.071; P.O = .827). Las comparaciones por pares realizadas a posteriori muestran un

aumento significativo de las puntuaciones de la evaluacion inicial a la evaluaciéon pos-

tratamiento en el grupo tratamiento-independiente (p = .032) y en el grupo tratamiento-

dependiente (p =.017).

Tabla 17. Medias y puntuaciones F obtenidas por las personas mayores del grupo tratamiento y el grupo
control en el MEC y el CAPE, en la evaluacion inicial y pos-tratamiento dependiendo si son
funcionalmente independientes o dependientes. Diferencias intergrupos e intragrupos.

Diferencias  Diferencias Interaccion
Pre Pos
Intergrupos  Intragrupos Grupo*momento
F F F
M M p p Y
(DT) (DT) eta eta eta
P.O P.O P.O
Ind 26.86 28.14
Tto  (n=57) (5.59) (5.63)
Dep 26.09 27.35 2.667 3.916 2.283
MEC (n=43) (6.08) (5.80) .050 .050 .081
Total Ind 29.29 29.08 .049 .024 .042
Cont (n=38) 4.72) (3.78) .642 503 567

Dep 25.77 25.68

(n=22) (4.44) (5.03)

Ind 27.44 28.54

(n=57) (5.81) (5.39)

Tto  Dep 26.53 27.07 2.896* 0.176 3.975*
CAPE (n=43)  (6.36) (6.46) .037 675 .009
Total Ind 29.29 27.79 .053 .001 071

(n=38) (4.02) (5.08) .682 .070 827

Cont Dep 25.05 24.36

(n=22) (6.34) (5.15)

Nota: * p < .05; Pre = evaluacion inicial; Pos = evaluacion pos-tratamiento; Ind = Grupo de persona
mayor funcionalmente independiente; Dep = Grupo de persona mayor funcionalmente dependiente; Tto
= Grupo tratamiento; Cont = Grupo control; M = Media; DT = deviacion tipica; F = Prueba F; eta =
tamafio de efecto; p = diferencia estadistica; P.O = Potencia observada.

Finalmente quisimos conocer como variaba la calidad de vida de las personas

mayores en funcién de su dependencia en el dia a dia (tabla 18). De este modo

comprobamos que habia diferencias significativas intergrupos (F(3, 156) = 2.926; p =

.036; eta = .053; P.O =.687).
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Concretamente, encontramos diferencias intergrupos en la evaluacion pos-
tratamiento entre el grupo tratamiento-independiente y tratamiento-dependiente (p =
.027) y entre el grupo tratamiento-independiente y control-dependiente (p = .016)
encontrando una puntuacion significativamente menor en el grupo tratamiento-
independiente en ambos casos. Recordemos que las puntuaciones del EuroQol son
inversamente proporcionales por lo que una menor puntuacion esté indicando una mejor

calidad de vida.

Tabla 18. Medias y puntuaciones F obtenidas por las personas mayores del grupo tratamiento y el
grupo control en el EuroQol, en la evaluacion inicial y pos-tratamiento dependiendo si las personas
mayores son funcionalmente independientes o dependientes. Diferencias intergrupos e intragrupos.

Diferencias Diferencias Interaccion
Pre Pos
Intergrupos Intragrupos  Grupo*momento
F F F
M M p p p
(DT) (D7) eta eta eta
P.O P.O P.O
Ind 2.35 2.00
Tto (n=57) (0.58) (0.63)
Dep 2.47 2.05 2.926% 8.918* 3.540*
EuroQol (n=43) (0.63) (0.75) .036 .003 .016
Total Ind 234 239 .053 .054 .064
(n=38) (0.63) (0.60) .687 .843 77

Cont

Dep 255 250
(n=22) (0.60) (0.60)

Note: * p < .05; Pre = evaluacidn inicial; Pos = evaluacién pos-tratamiento; Ind = Grupo de persona
mayor funcionalmente independiente; Dep = Grupo de persona mayor funcionalmente dependiente;
Tto = Grupo tratamiento; Cont = Grupo control; M = Media; DT = deviacion tipica; F = Prueba F;
eta = tamafio de efecto; p = diferencia estadistica; P.O = Potencia observada.

En cuanto a las diferencias intragrupos, observamos diferencias significativas
(F(1.000, 156.000) = 8.918; p = .003; eta = .054; P.O = .843) y en la interaccion
(grupo*momento) (F(3.000, 156.000) = 3.540; p = .016; eta = .064; P.O = .777) en la

prueba EuroQol.

En las comparaciones por pares de la interaccion (grupo*momento) realizadas a

posteriori encontramos una disminucion significativa de la puntuacion en el grupo
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tratamiento-independiente de la evaluacién inicial a la evaluacion pos-tratamiento (p =
.001) y un aumento significativo de la puntuacion en el grupo control-independiente de

la evaluacion inicial a la evaluacion pos-tratamiento (p < .001).

3.6.6 Impacto en la capacidad cognitiva relacionado con el sexo.

Como ultimo analisis, nos interesaba conocer si el sexo era una variable que
influia en el funcionamiento cognitivo, funcional y en la calidad de vida de las personas
mayores por lo que realizamos analisis estadisticos para comprobar que no hubiese

resultados diferenciados segun el sexo de las personas mayores.

Para analizar cobmo afecta el programa de formacion de cuidadores a la capacidad
cognitiva, habilidad funcional y calidad de vida de las personas mayores en relacion con
el sexo (tablas 19, 20 y 21), se llevé a cabo un analisis de las diferencias intergrupos e
intragrupos mediante un analisis de Modelo Lineal General de medidas repetidas
(grupo*momento) para la capacidad cognitiva y la calidad de vida y un la prueba Kruskal-
Wallis y el analisis de Friedman para muestras relacionadas para la habilidad funcional.
En el caso de las variables capacidad cognitiva y calidad de vida se han utilizado medidas
de analisis paramétricas ya que, aunque dichas variables no muestren una distribucién
normal (encontrando valores significativos en el test de Kolmogorov-Smirnov) si
muestran homogeneidad de la varianza (obteniendo valores no significativos en el test de
Levene). Ademas, son variables dependientes de intervalo que mantienen una varianza
homogénea en las medidas y es una muestra superior a 30 sujetos. Por ello hemos

decidido realizar pruebas paramétricas.

No se cumple la condicion de esfericidad (W de Mauchly), ya que la probabilidad
asociada es de p < .001 para las tres pruebas por lo hemos corregido los datos con el

estadistico de Greenhouse-Geisser para estas pruebas.
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En cuanto a la habilidad funcional, se llevé a cabo un analisis de las diferencias
intergrupos con la prueba de Kruskal-Wallis y de diferencias intragrupos con la ANOVA
de Friedman. En este caso se ha utilizado medidas de analisis no paramétricas ya que la
habilidad funcional medida con el Barthel no muestra una distribucion normal
(encontrando valores significativos en el test de Kolmogorov-Smirnov) ni homogeneidad
de la varianza (obteniendo valores significativos en el test de Levene). Por ello hemos
decidido realizar pruebas no paramétricas para esta variable. Para ambas comparaciones

hemos usado la probabilidad estadistica de Monte Carlo al 95%.

En relacion con la capacidad cognitiva encontramos que no hay diferencias
significativas intergrupos en el MEC ni en CAPE (F(3, 156) = 1.399; p = .245; eta = .026;
P.O=.366Yy F(3, 156)=0.485;p = .694; eta = .009; P.O = .147, respectivamente) (tabla
19). Tampoco observamos diferencias significativas intragrupos en ninguna de las
pruebas. Sin embargo, si encontramos diferencias en la interaccion (grupo*momento) en

el CAPE (F(3.000, 156.000) = 4.648; p = .004; eta = .082; P.O = .886).

En cuanto a las comparaciones por pares realizadas a posterior sefialan diferencias
significativas en el MEC entre la evaluacion inicial y la evaluacién pos-tratamiento del
grupo control-hombre (p = .001) observando una disminucion de las puntuaciones y
diferencias significativas en el CAPE entre la evaluacion inicial y la evaluacion pos-
tratamiento del grupo control-mujer (p = .004) observando una disminucién de las

puntuaciones.
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Tabla 19. Medias y puntuaciones F obtenidas por las personas mayores del grupo tratamiento y el grupo
control en el MEC y el CAPE, en la evaluacion inicial y pos-tratamiento dependiendo del sexo. Diferencias
intergrupos e intragrupos.

Diferencias Diferencias Interaccion
Pre Pos
Intergrupos  Intragrupos  Grupo*momento
F F F
M M Y p p
(DT) (DT) eta eta eta
P.O P.O P.O
Hombre 26.63 27.70
(n=27) (5.59) (5.83)
Tto Mujer 26.49 27.84 1.399 1.219 2.642
MEC (n=73) (5.90)  (5.68) 245 271 .051
Total Hombre 3083  29.83 026 .008 048
(n=12)  (3.90) (3.43) .366 195 637
Cont Mujer 27129  27.33
(n=48) (4.88)  (4.68)
Hombre 28.00 28.67
(n=27) 3.66 4.95
Tto Mujer 26.70  27.63 0.485 0.099 4.648*
CAPE (n=73) 6.70 6.20 694 754 .004
Total Hombre 27.75 28.25 .009 .001 .082
(n=12) 5.53 551 147 .061 .886
Cont Mujer 27.73 26.10
(n=48) 5.37 5.25

Note: * p <.05; Pre = evaluacion inicial; Pos = evaluacion pos-tratamiento; Tto = Grupo tratamiento; Cont
= Grupo control; M = media; DT = deviacidn tipica; F = Prueba F; eta = tamafio de efecto; p = diferencia
estadistica; P.O = Potencia observada.

En relacién con la habilidad funcional encontramos que no hay diferencias

significativas intergrupos ni intragrupos en el Barthel (tabla 20).

Sin embargo, si analizamos las comparaciones por parejas realizadas a posteriori
en el test Friedman encontramos una disminucion significativa de la puntuacion del
Barthel de la evaluacion inicial a la evaluacion pos-tratamiento (p = .002) en el grupo

control-mujer.
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Tabla 20. Medias y puntuaciones H y 2 obtenidas por las personas mayores del grupo control
y el grupo tratamiento en el Barthel, en la evaluacién inicial y pos-tratamiento dependiendo del
sexo. Diferencias intergrupos e intragrupos.

Pre Pos Prueba Kruskal- Prueba
Wallis Friedman
M M Pre . Pos -
(DT) (DT) 0 p
Hombre 65.74 65.93
(n=27) (24.13) (23.70)
Tto Mujer 63.15 64.11
Barthel (n=73)  (21.37) (22.89) 1.956 1.079 0.671
total Hombre 67.92 67.08 .585 .785 AT8
(n=12) (28.96) (32.30)
Cont Mujer 65.52 60.83

(n=48)  (27.33) (28.68)

Note: * p < .05; Pre = evaluacion inicial; Pos = evaluacion pos-tratamiento; Tto = Grupo
tratamiento; Cont = Grupo control; M = Media; DT = deviacién tipica; H = prueba de Kruskal-
Wallis; 2 = estadistico chi-cuadrado para la prueba de Friedman; p = diferencia estadistica.

Con relacion a la calidad de vida encontramos diferencias significativas
intergrupos (F(3, 156) = 2.865; p = .039; eta = .052; P.O = .677) (tabla 21) en la
evaluacion pos-tratamiento mostrando una menor puntuacion del grupo control-hombre
en comparacién al grupo control-mujer (p = .011) y una menor puntuacion del grupo

tratamiento-hombre en comparacion al grupo control-mujer (p = .008).

También encontramos diferencias intragrupos (F(1.000, 156.000) = 8.236; p =
.005; eta = .050; P.O = .814) entre la evaluacion inicial y la evaluacion pos-tratamiento
que depende del grupo tal y como muestra la significacion de la interaccion
(grupo*momento) (F(3.000, 156.000) = 3.701; p = .013; eta = .066; P.O = .797). De este
modo, en las comparaciones por pares realizadas a posteriori se observa una disminucion
significativas de las puntuaciones de la evaluacion inicial y la evaluacidn pos-tratamiento

del grupo tratamiento-hombre (p = .012).
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Tabla 21. Medias y puntuaciones F obtenidas por las personas mayores del grupo tratamiento y el
grupo control en el EuroQol, en la evaluacién inicial y pos-tratamiento dependiendo del sexo.
Diferencias intergrupos e intragrupos.

Diferencias  Diferencias Interaccion
Pre Pos
Intergrupos Intragrupos Grupo*momento
F F F
M M p p p
(DT) (DT eta eta eta
P.O P.O P.O
Hombre 2.30 1.93
(n=27) 061 0.62
Tto -
Mujer 244 2.05 2.865* 8.236* 3.701*
EuroQol (n=73) 060 0.70 .039 .005 013
(n=12) 051  0.67 677 814 797
Cont

Mujer 238 244
(n=48) 0.64 0.58

Nota: * p <.05; Pre = evaluacion inicial; Pos = evaluacion pos-tratamiento; Tto = Grupo tratamiento;
Cont = Grupo control; M = Media; DT = deviacidn tipica; F = Prueba F; eta = tamafio de efecto; p =
diferencia estadistica; P.O = Potencia observada.

3.7 DISCUSION.

El objetivo general del estudio 1 ha sido valorar los efectos de un programa de
formacion de cuidadores en la capacidad cognitiva, funcional y calidad de vida de
personas mayores que reciben cuidados de cuidadores formados en el programa CUIDA-

2 (Calero et al., 2017).

En cuanto a la capacidad cognitiva, basandonos en la informacion que
proporcionan el MEC y el CAPE, podemos decir que se ha producido una mejora
significativa en el funcionamiento cognitivo de las personas mayores atendidas por los

cuidadores formados en el programa.

Concretamente, en el MEC observamos cémo el grupo tratamiento ha mejorado
significativamente su capacidad cognitiva general desde la evaluacién inicial a la

evaluacién pos-tratamiento, por lo que podemos afirmar que se ha producido un aumento
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de su capacidad cognitiva después de la intervencion realizada por los cuidadores
formados en el programa. Por el contrario, podemos observar como en el grupo control
se produce un declive cognitivo en el MEC y mas concretamente en el CAPE donde su
puntuacion disminuye significativamente de la evaluacion inicial a la pos-tratamiento.
Esto nos indica que el paso del tiempo esta produciendo una disminucion en la capacidad
cognitiva de las personas mayores del grupo control, mientras que las personas del grupo
tratamiento se mantiene y/o mejora su capacidad cognitiva gracias a la implementacion

de un programa de formacion de cuidadores.

Estos resultados demuestran que la actuacion de un cuidador que ha recibido una
formacidn especifica para entrenar cognitivamente a la persona mayor cuidada puede
significar una mejora cognitiva de la persona cuidada. Por tanto, las personas mayores no
solo se benefician de programas de intervencion cognitiva, sino también cuando reciben
estimulacion cognitiva por parte de sus cuidadores durante las actividades de la vida
diaria, pudiendo significar un primer paso hacia la generalizacion de los beneficios a la

vida cotidiana.

En definitiva, el programa de formacion de cuidadores ayuda al mantenimiento
cognitivo de las personas mayores disminuyendo la dependencia y promoviendo, en la
medida de lo posible, una mayor autonomia y un envejecimiento mas activo (Rebok et

al., 2014).

Para comprobar si las personas mayores cuidadas por cuidadores que habian
recibido el programa de formacion mejoraban o mantenian su habilidad funcional por
encima de las personas mayores cuyos cuidadores no participaron en el programa, nos
hemos basado en la informacién que proporciona el indice de Barthel. Esto ha sido asi

porque consideramos que el indice de Barthel es una prueba que sirve como prueba de
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dominio del programa con que los cuidadores estaban trabajando con las personas
mayores. El programa impartido a los cuidadores, y que ellos después tenian que poner
en practica, con las personas mayores a las que cuidaban estaba especialmente disefiado
para implementarlo en el dia a dia haciendo que se trabajara la habilidad funcional
constantemente mediante ejercicios cognitivos. Por ello esperdbamos que fuese la prueba
donde se detectarian las diferencias del entrenamiento al considerarla la prueba maés
proxima a lo que se estaba entrenando. Sin embargo, los resultados obtenidos en el indice
de Barthel, a pesar de que el grupo control disminuye 4 puntos y el grupo tratamiento
aumenta 1 punto de la evaluacion inicial a la evaluacion pos-tratamiento, no son
significativos y por tanto no se puede afirmar que el programa haya tenido efectos en la

capacidad funcional de los mayores implicados.

Al revisar la literatura y encontrar que un entrenamiento cognitivo puede
generalizarse en una mejora de la habilidad funcional (Candea et al., 2015; Shatil et al.,
2014; Greenaway, Duncan, y Smith, 2013) y escogiendo el indice de Barthel como
muestra de rendimiento funcional de las personas mayores (Solis, Arrioja, y Manzano,
2005) esperabamos encontrar variaciones en la puntuacion del indice de Barthel a favor
de una mejora funcional de grupo tratamiento. Sin embargo, el hecho de que se trate de
un informe de los cuidadores sobre las personas mayores y no una prueba de ejecucion
que evalue directamente la habilidad, ha podido ocasionar la gran variabilidad de los datos
obtenidos que no han permitido usar pruebas paramétricas para su analisis, y ello ha

redundado en una falta de significacion.

Conrelacién a la calidad de vida, encontramos que las personas mayores del grupo
tratamiento mejoraron significativamente su calidad de vida de la evaluacion inicial a la
evaluacion pos-tratamiento. Estos resultados no los observamos en el grupo control, el

cual permanece con practicamente la misma calidad de vida durante todo el estudio,
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viendo cdmo sus puntuaciones son cada vez peores, pero sin llegar a ser significativas.
Concretamente podemos decir que el grupo tratamiento mejora su calidad de vida y, lo
que es mas significativo, obtienen puntuaciones significativamente menores al grupo
control en la evaluacion pos-tratamiento del EuroQol. Esto nos indica que el grupo
tratamiento ha mejorado su calidad de vida durante la implantacion del programa de
entrenamiento cognitivo llevado a cabo por los cuidadores y que, ademas, esta calidad de

vida es superior a la de las personas mayores del grupo control despueés de la intervencion.

Estos datos nos muestran como las personas mayores que recibe una intervencion
en estimulacion cognitiva de sus cuidadores mejoran su calidad de vida siguiendo la
misma linea que estudios anteriores en personas mayores con demencia (Birkenhager-
Gillesse et al., 2018; Cheng et al., 2019). El programa de formacién de cuidadores es
eficaz para aumentar la calidad de vida de las personas mayores padezcan demencia o no.
Por tanto, todos los beneficios en calidad de vida apoyados por la literatura cientifica
(Bird et al., 2016; Jutkowitz et al., 2020; Robertson et al., 2017; Spector et al., 2016)
pueden ser extrapolados a las personas mayores sin demencia. De este modo garantizamos
que el aumento de afios de vida no sea solo en valores cuantitativos sino también en

valores cualitativos.

Una vez que comprobamos que el grupo tratamiento se ve beneficiado por la
implementacion del programa de formacion de cuidadores y mejora su capacidad
cognitiva y su calidad de vida quisimos profundizar mas en los resultados. De este modo
quisimos saber si dentro del grupo tratamiento habia alguna diferencia dependiendo de si

los cuidados eran proporcionados por un cuidador familiar o por un cuidador profesional.

Hasta el momento no hay trabajos que analicen diferencias entre cuidados

suministrados por uno u otro tipo de cuidador por lo que en esta investigacion se quiso
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comprobar si los efectos de este programa en las personas mayores podrian depender del

tipo de cuidador que tengan.

En este sentido, comprobamos que todas las personas mayores del grupo
tratamiento se benefician de la intervencion aumentando de manera significativa su
calidad de vida independientemente del tipo de cuidador que le proporcione los cuidados.
Esto pone de manifiesto que las personas mayores se benefician de la intervencion que se
deriva del programa de formaciéon de igual modo, independientemente del tipo de
cuidador que implemente el programa, por lo que ambos tipos de cuidadores tienen una

eficacia similar (Diniz et al., 2018).

A pesar de los efectos parecidos segun el tipo de cuidador, existe una
diferenciacion de los mismos en la capacidad cognitiva. La diferencia entre los cuidadores
profesionales y familiares que encontramos en este estudio aparece cuando se analizan
detenidamente los sub-items que componen las dos pruebas de evaluacion cognitiva
aplicadas. En este sentido las personas mayores atendidas por cuidadores familiares
muestran un mayor numero de sub-items cognitivos mejorados. De este modo vemos
cémo ambos grupos obtienen beneficios cognitivos, pero en el grupo de cuidadores
familiares hay mejoras en orientacion temporal, memoria y fijacién del MEC e
informacion y orientacion y habilidad mental en el CAPE y en el grupo de cuidadores

profesionales hay mejoras en informacion y orientacion del CAPE.

Este Gltimo dato, nos permite afirmar que ambos grupos presentan una mejora
cognitiva aunque el grupo de cuidadores familiares presente una mayor cantidad de areas
beneficiadas que el de cuidadores profesionales. Esto puede ser debido o bien a que estos
participantes partian de una situacion de ejecucion mas baja por menor estimulacion

previa, o bien a que el tratamiento, en el caso de los cuidadores familiares, es mas
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personalizado, duradero, constante, puesto que su dedicacion temporal es mayor, y la
intervencion se realiza con elementos del entorno habitual y cotidiano de la persona
mayores, puesto que se hace en su residencia habitual, por lo que las mejoras cognitivas
pueden verse facilitadas en estos contextos al ponerlo en practica (Cove et al., 2014; Yates

et al., 2015).

Otro aspecto fundamental de este estudio ha sido comprobar si estos beneficios se
mantienen a medio plazo (6 meses posteriores a la evaluacion pos-tratamiento). En este
caso encontramos que los beneficios cognitivos se mantienen en el grupo tratamiento
segun el MEC y el CAPE. Ademas, el CAPE sefiala una disminucidn significativa de la
capacidad cognitiva en el grupo control de la evaluacién pos-tratamiento a la evaluacién
de seguimiento. La disminucién del grupo control la vemos progresiva, desde la
evaluacion inicial hasta la evaluacion de seguimiento observando como la capacidad
cognitiva se va viendo mermada con el paso del tiempo. En el caso del grupo tratamiento
lo que vemos es un mantenimiento de la mejora de su capacidad cognitiva de la
evaluacién pos-tratamiento en el MEC y en el CAPE. Ademas, observamos que el grupo
tratamiento aumenta su puntuacion de manera significativa de la evaluacion inicial a la
evaluacién de seguimiento en el MEC, ratificando esta mejora cognitiva. Estos datos
constatan que un programa de formacion de cuidadores produce una mejora cognitiva y
que esta mejora se mantiene 6 meses después de la finalizacion de la intervencion. De
este modo, defendemos la idea de implementar la estimulacion cognitiva como un tipo de
relacion entre cuidadores y personas mayores. Si los cuidadores implementan la
estimulacion cognitiva como una manera habitual de relacionarse con las personas
mayores obtendremos mejoras cognitivas, funcionales y de calidad de vida en las
personas mayores cuidadas como observabamos de la evaluacién inicial a la evaluacion

pos-tratamiento cuyos efectos serd mantenidos a lo largo del tiempo.
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En cuanto a la habilidad funcional, a pesar de que los resultados no son tan claros,
debido probablemente al instrumento de evaluacion utilizado, encontramos cémo el
grupo tratamiento la mantiene en el seguimiento mientras que el grupo control empeora
de la evaluacion inicial a la evaluacion de seguimiento. De hecho, encontramos que la
puntuacion del grupo tratamiento es significativamente mayor que la del grupo control en
la evaluacion de seguimiento mostrando cémo el grupo tratamiento tiene una mejor
habilidad funcional que se ve reflejado en sus actividades diarias y en su autonomia. Esto
nos sefiala de nuevo que el programa de estimulacion cognitiva implementado por los
cuidadores tiene repercusiones en el ambito funcional de la persona mayor y hace que
esta se mantenga mejor funcionalmente que las personas mayores que no reciben este tipo

de cuidados.

Este dato es uno de los grandes beneficios del programa CUIDA-2 (Calero et al.,
2017). Podemos afirmar que produce un mantenimiento del estado funcional de la
persona mayor por lo que mantendra su autonomia durante mas tiempo (Nirmalan, 2010)
relacionandose directamente con la calidad de vida de dicha persona (Parlevliet et al.,

2016) y contribuyendo a una menor demanda de servicios de dependencia.

Finalmente, el grupo tratamiento ha mejorado su calidad de vida en los 6 meses
posteriores a la intervencion. Ademas de la mejora significativa que muestra el grupo
tratamiento en este seguimiento, las puntuaciones de calidad de vida son
significativamente inferiores a las del grupo control en la evaluacion pos-tratamiento y
de seguimiento, por lo que no solo han aumentado su calidad de vida con respecto a ellos
mismos (ya que se trata de una prueba con puntuaciones inversas), sino que también
podemos afirmar que el grupo tratamiento tiene una calidad de vida significativamente
mayor que el grupo control. Esto pone de manifiesto que el programa de formacion de

cuidadores es efectivo, como comentabamos anteriormente, para aumentar la calidad de
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vida de las personas mayores que estan siendo cuidadas por cuidadores formados en el
programa CUIDA-2 (Calero et al., 2017) y estas siguen mejorando y mantienen los

resultados positivos una vez finalizada dicha intervencion.

Pero ¢qué pasa con las personas que eran mas dependientes?, ;se benefician del
mismo modo las personas mayores con un buen rendimiento funcional que las que

presentan una determinada dependencia?

En este sentido consideramos que era importante diferenciar entre las personas
mayores que tenian un buen rendimiento funcional y por tanto eran independientes en su
dia a dia de aquellas personas que necesitaban ayuda en sus actividades de la vida diaria.
Esta division se realizo a través de unos criterios (Cid-Ruzafa y Damian-Moreno, 1997)
donde una puntuacién menor de 60 indica una dependencia considerable que afecta al
desarrollo de las actividades del dia a dia. Esto es importante porque implica mayores o
menores limitaciones en las personas mayores que los cuidadores deben tener en cuenta

y nos informa de cuando el programa de formacion de cuidadores puede ser mas efectivo.

Lo que muestran los datos del MEC es que las personas mayores del grupo
tratamiento-independiente obtienen una mejora cognitiva mientras que las personas
mayores del grupo control-independiente muestran un deterioro cognitivo. Estos datos
reflejan la tendencia de los datos generales ya que el grupo tratamiento sigue
beneficiandose del programa de formacion de cuidadores mientras que en el grupo control
se produce una disminucion de su capacidad cognitiva. Estos resultados los observamos
también en el CAPE ya que el grupo tratamiento (tanto independientes como
dependientes) mejoran su capacidad cognitiva después de la intervencion mientras que
las personas mayores del grupo control no. De hecho, sus puntuaciones disminuyen,

aunque no de manera significativa. En definitiva, se vuelve a comprobar que el
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tratamiento es beneficioso para todas las personas mayores del grupo tratamiento,
independientemente de su nivel funcional de partida. Esto pone de manifiesto la necesidad
de mantener un programa de estimulacion cognitiva por parte de los cuidadores ya que la
capacidad cognitiva de las personas mayores se mantiene gracias a este tipo de

intervenciones.

En cuanto a calidad de vida, se observa que las personas mayores de grupo
tratamiento-independiente mejoran su calidad de vida después de la intervencion mientras
que las personas mayores del grupo control-independiente empeoran su calidad de vida

de la evaluacion inicial a la evaluacion pos-tratamiento.

Estos datos estan relacionados con su capacidad cognitiva ya que el grupo control-
independiente también un deterioro significativo de su capacidad cognitiva, como
veiamos en el MEC. Esto podria estar relacionado con este empeoramiento de la calidad
de vida que estamos observando. Volvemos a constatar la importancia de la
implementacién de un programa de este tipo ya que mejora la capacidad cognitiva de las
personas y su calidad de vida. De hecho, podemos observar que las personas mayores del
grupo tratamiento-independiente tienen una calidad de vida superior que las personas
mayores de grupo tratamiento-dependiente y del grupo control-dependiente después de la
evaluacién. Esto nos indica que las personas que mas se benefician de este tipo de
programas con respecto a su calidad de vida son las personas mayores independientes que
son cuidadas por cuidadores formados en este tipo de programas. Puede ser debido a que
como mantienen su capacidad cognitiva, este tipo de intervenciones les ayude a mantener
sus actividades y a percibirse cognitivamente méas eficaces por lo que mantienen su
rendimiento en su dia a dia y esto puede repercutir en que valoren su calidad de vida

mejor que antes de la intervencion.
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Un altimo tema que quisimos investigar fue la influencia del sexo en la mejora o
no de la capacidad cognitiva y funcional y la calidad de vida de las personas mayores. En
este caso, comprobamos que el grupo control mostraban un empeoramiento de su
capacidad cognitiva en el MEC y el CAPE de la evaluacion inicial a la evaluacion pos-
tratamiento. Concretamente los hombre muestran una disminucion de la capacidad
cognitiva en el MEC y las mujeres en el CAPE. Es posible que los cambios que
observamos en esta variable no sean debidos al sexo sino al grupo o al contenido de las
pruebas, ya que ambos sexos (hombre y mujer) disminuyen su capacidad cognitiva

aunque se observen en pruebas distintas.

En cuanto a la capacidad funcional observamos que las mujeres del grupo control
son las Unicas que disminuye su capacidad funcional con respecto al resto de la evaluacion
inicial a la evaluacién pos-tratamiento. Esto puede ser debido a que la mayor parte del
grupo control estd compuesto por mujeres y es posible que esto se refleje los datos

generales obtenidos del grupo control.

Por ultimo, vemos que la calidad de vida podria estar influida por el sexo. Esto es
asi porque los datos muestran un aumento de la calidad de vida en los hombres de grupo

tratamiento.

Esto puede deberse a que el hecho de ser mujer se asocia con una peor percepcion
de bienestar (Herrera, Barros y Fernandez, 2011). En estudios anteriores se ha demostrado
que, en calidad de vida, los resultados son distintos para hombres y mujeres (Gallardo-
Peralta, Cérdova Jorquera, Pifia Moran y Urrutia Quiroz, 2018). En lo que respecta al
bienestar mas fisico los resultados son mas positivos para los hombres, cuya valoracion
general en esta dimensién es mas alta que en las mujeres. Este dato concuerda con los

obtenidos en otros estudios (Castillo-Carniglia, Albala, Gangour y Uauy, 2012) donde se

123



ESTUDIO 1: PERSONAS MAYORES

observan que los hombres informan de una buena salud en comparacion con las mujeres.
En este aspecto parece influir negativamente, en las condiciones de salud de las mujeres,
el padecer mas enfermedades crénicas (Gallardo-Peralta et al., 2018). Todo ello indica
que los hombres tienden a valorar su calidad de vida mejor que las mujeres, lo que no
sabemos es si esta valoracion esta relacionada con problemas objetivos o se trata de una

percepcion subjetiva.
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“Si no cuidamos de los cuidadores, no tendremos un enfermo, sino dos.”

Pedro Simon

4 ESTUDIO 2: Cuidadores.

41 OBJETIVOS:

411

Objetivos generales.

Valorar los efectos de un programa de formacion de cuidadores en la satisfaccion,

implementacién de un enfoque de Atencidn Centrada en la Persona e implicacién de los

cuidadores de personas mayores dependientes. Analizar si hay diferencias en el efecto del

programa relacionadas con el tipo de cuidador.

4.1.2

Obijetivos especificos.

Valorar el impacto del programa de formacion de cuidadores en la satisfaccion
con el cuidado proporcionado por los mismos.
Valorar el impacto del programa de formacion de cuidadores en el conocimiento
y aplicacion del enfoque de Atencion Centrada en la Persona en los cuidadores.
Valorar el impacto del programa de formacidn de cuidadores en la implicacion de
los cuidadores en el cuidado de las personas mayores.
Analizar el efecto del programa en la valoracion subjetiva de los sintomas
comportamentales de los mayores cuidados y la reaccion a los mismos de los
cuidadores.
Comparar a cuidadores familiares y a cuidadores profesionales que han llevado a
cabo un programa de intervencion cognitiva con las personas mayores a las que
cuidaban.

a. Analizar las diferencias socio-demograficas entre cuidadores familiares y

cuidadores profesionales.

126



ESTUDIO 2: CUIDADORES

b. Analizar el grado de satisfaccion con la tarea de cuidado entre cuidadores
familiares y profesionales.

c. Analizar el grado de implicacion de ambos grupos en la implementacion
de un programa de entrenamiento cognitivo en el dia a dia de las personas
mayores.

6. Valorar los beneficios de la intervencion en los cuidadores a largo plazo (6 meses

después de la intervencion).

4.2 HIPOTESIS:
Por todo lo anterior, se espera el cumplimiento de las siguientes hipotesis:

1. Los cuidadores que hayan recibido la formacién mejoraran significativamente su
satisfaccion con el cuidado, evaluado con el Cuestionario de Aspectos positivos
del cuidado (PAC, Tarlow et al., 2004) en comparacion con los cuidadores que
no participen en el programa.

2. Los cuidadores que hayan recibido la formacion mejoraran significativamente su
conocimiento y aplicacion del enfoque de Atencién Centrada en la Persona,
evaluado con el The Staff Assessment Person Directed Care (PDC, White,
Newton-Curtis y Lyons, 2008) en comparacion con los cuidadores que no
participen en el programa.

3. Los cuidadores que hayan recibido la formacién disminuiran significativamente
la percepcién y reaccion ante diversos problemas de las personas mayores,
evaluados con el Listado revisado de problemas de memoria y conducta
(RMBPC) (Teri et al., 1992) en comparacion con los cuidadores que no participen
en el programa.

4. Los cuidadores que hayan recibido la formacion mejorarén significativamente su

implicacion en el cuidado, evaluado con el Cuestionario de Feedback del personal
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de STAR (The STAR Staff Feedback Questionnaire (SSFQ) (Goyder et al., 2012)
en comparacion con los cuidadores que no participen en el programa.

5. Se encontraran diferencias socio-demogréficas, recogidas a través de la hoja de
datos socio-demografico, entre los cuidadores familiares y los profesionales.

6. Los cuidadores profesionales mostraran un grado significativamente mayor de
satisfaccion con la tarea de cuidado, evaluado con el Cuestionario de Aspectos
positivos del cuidado (PAC, Tarlow et al., 2004) en comparacion con los
cuidadores familiares.

7. Ambos tipos de cuidadores (familiares y profesionales) disminuiran
significativamente la percepcion y reaccion ante diversos problemas de las
personas mayores, evaluados con el Listado revisado de problemas de memoriay
conducta (RMBPC) (Teri et al., 1992).

8. Los cuidadores familiares valoraran significativamente mejor la informacion y
conocimientos proporcionados y tendran un grado significativamente mayor de
implicacion en la implementacion de un programa de entrenamiento cognitivo en
el dia a dia de las personas mayores, evaluados con el Cuestionario de Feedback
del personal de STAR (The STAR Staff Feedback Questionnaire (SSFQ) (Goyder
et al., 2012) en comparacion con los cuidadores profesionales.

9. EI efecto de la intervencion en los cuidadores se mantendra a medio plazo (6

meses después de la intervencién).

4.3 INSTRUMENTOS DE EVALUACION.
¢ Hoja de datos socio-demograficos (ver anexo 4) elaborada para esta investigacion
en la que se recogen datos sobre variables personales, sociales y laborales de los

cuidadores.
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Aspectos Positivos del Cuidado (Positive Aspects of Caregiving (PAC)) (Tarlow
et al., 2004), adaptado a poblacién espafiola por Las Hayas, Lépez de Arroyabe y
Calvete (2014). Instrumento que mide la satisfaccion de los cuidadores con la
proporcién de cuidados a personas mayores (Tarlow et al., 2004). La puntuacion
total varia de 9 a 45 y las personas con puntuaciones mas altas indican mayor
percepcion positiva y ganancia de experiencia del cuidador. Presenta una buena
fiabilidad (Cronbach o = .89) y validez convergente (Cronbach a = .72) (Tarlow
et al., 2004).

The Staff Assessment Person Directed Care (PDC, White et al., 2008) adaptado a
poblacién espafiola por Martinez et al. (2015). EvalGa el grado en que las
residencias para personas mayores ofrecen, segun la opinion de sus profesionales,
una atencidn centrada en las personas. Es un autoinforme de 50 items que consta
de dos dimensiones. La dimension uno construida por 5 factores (Autonomia,
Perspectiva de la persona, Conocimiento de la persona, Bienestar en los cuidados
y Relaciones Sociales) y una segunda dimension compuesta por 3 factores
(Ambiente Personalizado, Profesionales de atencién Directa y Organizacion). La
puntuacion oscila entre 50 y 250 y a mayor puntuacién, mayor es el grado de
Atencion Centrada en la Persona que dispensa el centro. Esta prueba cuenta con
una version Espafola que presenta una alta fiabilidad, con un coeficiente del alfa
de Cronbach de .96 y un coeficiente de fiabilidad test-retest de r = .88, (Martinez,
2015; Martinez, Suarez-Alvarez, Yanguas y Mufiiz, 2016).

Revised Memory and Behavior Problems Checklist (RMBPC) (Teri et al., 1992),
adaptado al espafiol por Losada et al., (2008) con el nombre de Listado revisado
de problemas de memoria y conducta. Recoge la estimacion subjetiva y la

reaccion ante ellos del cuidador cuando hay problemas de memoria,
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comportamiento, ansiedad y depresion en la persona cuidada. El cuidador indica
con qué frecuencia ha manifestado la persona bajo su cuidado cada uno de los
problemas descritos durante la semana pasada (escala de frecuencia) y el grado en
que éstos le molestan o preocupan (escala de reaccion). Se ha encontrado un
coeficiente alfa de .84 para la escala de frecuencia y de .90 para la escala de
reaccion (Teri et al., 1992).

Cuestionario de Feedback del personal de STAR (The STAR Staff Feedback
Questionnaire (SSFQ) (Goyder et al., 2012) (anexo 5). Evalta en qué medida ha
sido util y satisfactorio el programa impartido a los cuidadores. Este cuestionario
cuenta con una primera parte donde se valoran la utilidad de los diferentes
maodulos del programa que han recibido, y de una segunda de preguntas abiertas
y cualitativas para que valoren su experiencia con dicho programa. La adaptacion
de este cuestionario la realizd el propio grupo de investigacion para recoger,

principalmente, informacion cualitativa de los cuidadores.

4.4 PROGRAMA DE FORMACION.

Se administrd el mismo programa descrito en el estudio 1.

45 METODO.

Participantes.

La muestra de este segundo estudio estuvo constituida por un total de 82

cuidadores de personas mayores de 65 afios (n=23 grupo control y n=59 grupo tratamiento

(22 cuidadores profesionales y 37 cuidadores familiares).

En la siguiente tabla se describen las caracteristicas sociodemograficas del grupo

control (tabla 22) pudiendo observar que, al igual que pasa con el grupo tratamiento, la

mayoria de los cuidadores son mujeres aunque difieren de otras caracteristicas.
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Tabla 22. Caracteristicas de los cuidadores del grupo control.

N Edad Sexo Estado Estudios Categoria Afos de rned_ia NGmero de personas
Media Civil laboral ~ de experiencia que cuidan
laboral

C:4.8% Todos los cuidadores
M=3943 . 13% - Sc:60.6% A:78.3% M =10.04 cuidaban a una media

_ . :30.4% : =
(DT=10.88) Mj: 87% Es)ii 7&; Sp:30.4% L:21.7% (DT=6.00) de 28 personas
e mayores

23

Nota: M = Media; DT = Desviacion Tipica; H = Hombre; Mj = Mujer; C = Casado; S = Soltero, D = Divorciado;
Sc = Estudios Secundarios; Sp = Estudios Superiores; A = Auxiliares; L = Licenciados.

En las tablas 23 y 24 podemos observar las caracteristicas descriptivas de los
participantes del grupo tratamiento de cuidadores profesionales (tabla 23) y del grupo

tratamiento de cuidadores familiares (tabla 24).

Tabla 23. Caracteristicas de los cuidadores del grupo profesional.

Edad Estad C i Anos de N d
N et SO G Estudies TPSUIR mediade R
experiencia
laboral
C:27.3% Todos los cuidadores
oy M=3491 22796  S:545%  Sci68.20% A773%  M=891 cyidapan a una media
(DT=10.13) \Mj:77.3% D:13.6% Sp:31.8% L227%  (DT=6.42) de 28 personas
V:4.5% mayores

Nota: M = Media; DT = Desviacion Tipica; H = Hombre; Mj = Mujer; C = Casado; S = Soltero, D = Divorciado;
V = Viudo; Sc = Estudios Secundarios; Sp = Estudios Superiores; A = Auxiliares; L = Licenciados.
Al igual que la tabla 23, en la tabla 24 podemos ver descritas las caracteristicas
principales de los cuidadores familiares. Como observamos el porcentaje de mujeres es
mayor y muestra una gran diferencia en cuanto al nimero de personas que cuidan ya que
los cuidadores profesionales tienen que cuidar a un gran numero de personas mayores,
dependiendo del centro donde trabajen, mientras que los cuidadores familiares suelen

cuidar a una persona o a dos, especialmente, cuando se trata de un matrimonio.
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Tabla 24. Caracteristicas de los cuidadores del grupo familiar.

Edad Estado ) % de tiempo  Ndmero de

N Media Sexo Civil Parentesco Estudios que dedican  personas que
al cuidado cuidan

13.5% conyuge 8.1% cuidan a

0 i . dos personas
€:56.8% ;?)(‘)J//omn;l::g(r)esj hi 2T m:yores
g7 M=548L higie  s27% b S6:54.1% Lo0%% :

(DT=10.77)  Mj:91.9% D:13.5% Sp:18.9% 91.9% cuidan

86.5% hijos
(93.8% hijas
6.2% hijos)

V:2.7% a una persona

mayor.

Nota: M = Media; DT = Desviacion Tipica; H = Hombre; Mj = Mujer; C = Casado; S = Soltero, D = Divorciado;
V = Viudo; P = Estudios Primarios; Sc = Estudios Secundarios; Sp = Estudios Superiores.

Los criterios de inclusion para formar parte del grupo de cuidadores profesionales
controles fueron: no tener relacion familiar con la persona a la que cuida, estar contratada
y recibir una remuneracion por su actividad en la institucion de cuidado de mayores en el
que realiza su actividad, cuidar de la persona mayor fuera del domicilio familiar del
mismo y no recibir el programa de formacion de cuidadores CUIDA-2. Los cuidadores
controles fueron seleccionados de tres centros de dia y cuatro residencias de la provincia
de Granada, Espana. Estos cuidadores fueron seleccionados por ser trabajadores de dichos
centros y ser los principales cuidadores de las personas mayores que asistian o residian

en ellos.

Los criterios de inclusién para formar parte del grupo de cuidadores tratamiento
fueron: recibir el programa de formacion de cuidadores CUIDA-2 e implementarlo con
las personas mayores que cuidaban durante al menos 3 meses. Dentro del grupo
tratamiento se pueden distinguir cuidadores familiares y profesionales. Ambos grupos de
cuidadores fueron formados en estrategias de comunicacion, estimulacion cognitiva y
funcional y aumento de la autonomia mediante el programa CUIDA-2 (Calero et al.,

2017) y lo pusieron en practica durante 3 meses con las personas mayores que cuidaban.
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Para formar parte del grupo de cuidadores familiares era necesario: ser miembro
de la familia o cercano a la persona mayor que cuida, sin ningun tipo de contrato y/o pago
por la labor de cuidado y realizar las tareas de cuidado en el domicilio familiar de la
persona mayor cuidada. Los cuidadores familiares fueron seleccionados de tres centros
civicos de la provincia de Granada, Espafia. Esta seleccion se realizo a través de una oferta
de los propios centros a los cuidadores familiares de personas mayores que tenian

registrados por recibir ayuda de los mismos.

Para formar parte del grupo de cuidadores profesionales era necesario: no tener
relacion familiar con la persona a la que cuida, estar contratada y recibir una remuneracion
por su actividad en la institucion de cuidado de mayores en el que realiza su actividad y
cuidar de la persona mayor fuera del domicilio familiar del mismo. Los cuidadores
profesionales fueron seleccionados de tres centros de dia y cuatro residencias de la
provincia de Granada, Espafia. Estos cuidadores fueron seleccionados por ser trabajadores
de dichos centros y ser los principales cuidadores de las personas mayores que asistian o

residian en ellos.

45.2 Procedimiento.

Se siguid el mismo procedimiento indicado en el apartado 2.5.2 “procedimiento”
del estudio 1. La Unica modificacion es que, en la evaluacion pos-tratamiento, los
cuidadores contestaron al cuestionario SSFQ en donde informaban sobre su grado de
satisfaccién e implicacion con el programa. En este caso, debemos volver a destacar que,
por motivos del virus COVID-19, ha resultado imposible recoger los datos de

seguimiento a largo plazo de 16 cuidadores familiares del grupo tratamiento.
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45.3 Disefioy andlisis de datos.

Se ha utilizado un disefio en etapas cuasiexperimental de medidas repetidas (pre,
pos y seguimiento) en las diferentes variables dependientes. Los analisis estadisticos
utilizados han dependido de si las variables seguian los parametros estadisticos necesarios
para realizar pruebas paramétricas 0 no paramétricas. En el caso de usar pruebas
paramétricas se han utilizado la ANOVA siguiendo el anélisis univariante y multivariante
del Modelo Lineal General para las comparaciones intergrupos y el analisis de medidas
repetidas a través del Modelo Lineal General para comprobar las diferencias intragrupos
producidas en los tres momentos de evaluacion, asi como el tamafio del efecto y la
potencia de las diferencias de las variables evaluadas. En el caso de usar pruebas no
paramétricas se han utilizado la prueba U de Mann-Whitney para comparaciones
intergrupos y la prueba de suma de rangos de Wilcoxon para comprobar las diferencias
intragrupos producidas en los diferentes momentos de evaluacion, asi como el tamafio de

efecto.

También se ha seguido un disefio de comparacion de grupos tipicos con analisis

de distribucion y para las variables socio-demogréficas.

La eleccion de cada prueba se detalla en cada andlisis dependiendo de los datos
proporcionados por el test de Kolmogorov-Smirnov (para la distribucion normal de las
variables) y el test de Levene (para la homogeneidad de la varianza). En todos los analisis
incluidos en el apartado de resultados se ha revisado la asuncién de esfericidad segun el
test de Mauchly y se ha corregido, en caso de ser necesario, con Greenhouse-Geisser.

Para el analisis de datos se ha utilizado el paquete estadistico SPSS 19.0 para Windows.
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45.4 Variables.

- Independientes: Recibir o no formacién en el programa de formacion de
cuidadores Cuida-2, ser un cuidador profesional o familiar.

- Dependientes: Nivel de satisfaccion con la tarea de cuidado, conocimiento y
aplicacion del enfoque de Atencion Centrada en la Personay grado de implicacion
en la implementacion de un programa de entrenamiento cognitivo en el dia a dia
de las personas mayores. Grado de deteccion y reaccion ante problemas de
memoria, conducta y estado de animo de las personas mayores a las que cuidan.

- Controladas: tipo de institucion, tipo de cuidador.

- Externas: Nivel educativo y edad de los cuidadores. Carga y afios de experiencia

en el cuidado de personas mayores.

4.6 RESULTADOS.

4.6.1 Efectos sobre la satisfacciéon de los cuidadores.

Para conocer si la satisfaccion de los cuidadores variaba entre los grupos y los
momentos de evaluacion se llevo a cabo un analisis de las diferencias intergrupos con la
prueba U de Mann-Whitney y de diferencias intragrupos con la prueba de Wilcoxon. En
este caso se han utilizado medidas de andlisis no paramétricas ya que la satisfaccion
medida con el PAC no muestra una distribucion normal (encontrando valores
significativos en el test de Kolmogorov-Smirnov) ni homogeneidad de la varianza

(obteniendo valores significativos en el test de Levene en la evaluacion inicial).

Para ambas comparaciones hemos usado la probabilidad estadistica de Monte

Carlo al 95%.

135



ESTUDIO 2: CUIDADORES

Tabla 25. Medias y puntuaciones U y z obtenidas por los cuidadores del grupo control y el
grupo tratamiento en el PAC, en la evaluacion inicial y pos-tratamiento: Diferencias
intergrupos e intragrupos.

Pre PoS Prueba intergrupos Prueba intragrupos
U de Mann-Whitney Wilcoxon
Pre Pos ,
M M U
(DT) (D7) P Fr’
r
Tto 42.69  47.17
PAC (n=59) (11.61) (6.96) 552.000 623.500 -4.450*
total  cont 47,17 47,74 169 7 000
’ ’ -.144 -.063 -.491

(n=23)  (6,55) (7,26)

Nota: * p < .05; Pre = evaluacion inicial; Pos = evaluacion pos-tratamiento; Tto = Grupo
tratamiento; Cont = Grupo control; M = Media; DT = desviacion tipica; U = Prueba U de Mann-
Whitney; z = Prueba de Wilcoxon; p = diferencia estadistica; r = tamafio de efecto.

Como podemos observar en la tabla 25, hay diferencias significativas intragrupos
(z=-4.450; p <.001; r =-.491). Si analizamos las comparaciones por parejas realizadas
a posteriori encontramos que las puntuaciones del PAC aumentan significativamente de

la evaluacion inicial a la evaluacion pos-tratamiento (p < .001) en el grupo tratamiento.

4.6.2 Efectos sobre la aplicacion del Enfoque de Atencién Centrada en la Persona.

Para conocer si el conocimiento y aplicacion del enfoque de Atencion Centrada
en la Persona de los cuidadores variaba entre los grupos y los momentos de evaluacion se
llevé a cabo un analisis de las diferencias intergrupos e intragrupos en las tres
evaluaciones mediante un analisis de Modelo Lineal General de medidas repetidas
(grupo*momento). En este caso se han utilizado medidas de analisis paramétricas ya que
la variable enfoque de Atencion Centrada en la Persona medida con el PDC presenta una
distribuciéon normal (encontrando valores no significativos en el test de Kolmogorov-

Smirnov).
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No se cumple la condicion de esfericidad (W de Mauchly), ya que la probabilidad
asociada es de p < .001 por lo que hemos corregido los datos con el estadistico de

Greenhouse-Geisser.

En este caso encontramos diferencias significativas intergrupos (F(1, 43) = 5.310;
p = .026; eta = .110; P.O = .615) (tabla 26). De este modo observamos diferencias
significativas intergrupos en la evaluacion inicial encontrando una mayor puntuacion en

el grupo control (p =.006).

Tabla 26. Medias y puntuaciones F obtenidas por los cuidadores del grupo control y el grupo
tratamiento en el PDC, en la evaluacion inicial y pos-tratamiento. Diferencias intergrupos e
intragrupos.

Diferencias  Diferencias Interaccion
Pre Pos
Intergrupos  Intragrupos Grupo*momento
F F F
Media Media p p p
(DT) (DT) eta eta eta
P.O P.O P.O
Tto 105,23 118,55 5.310* 11.669* 8.087*
poc (n=22) (14.25) (15,48) 026 .001 .007
Total  cont 12574 126,96 110 213 .158
(n=23) (30,12) (24,51) .615 916 794

Nota: * p < .05; Pre = evaluacion inicial; Pos = evaluacién pos-tratamiento; Tto = Grupo
tratamiento; Cont = Grupo control; M = Media; DT = deviacion tipica; F = Prueba F; eta = tamafio
de efecto; p = diferencia estadistica; P.O = Potencia observada.

También encontramos diferencias significativas intragrupos (F(1.000, 43.000) =
11.669:p = .001; eta = .213; P.O = .916) y en la interaccién (grupo*momento) (F(1.000,
43.000) = 8.087; p = .007; eta = .158; P.O = .794). De este modo, mediante las
comparaciones por pares realizadas a posteriori, observamos un aumento significativo de
la puntuacién del PDC en el grupo tratamiento de la evaluacién inicial a la evaluacion

pos-tratamiento (p < .001).
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4.6.3 Efectos sobre la deteccidn y reaccion de los cuidadores a los problemas de
memoria, conductuales vy de estado de &nimo de la persona mayor cuidada.

Para conocer si la informacion que reportaban los cuidadores sobre las personas
cuidadas y la deteccion de cambios en ellas como consecuencia de la intervencion variaba
entre los grupos y los momentos de evaluacion se llevo a cabo un analisis de las
diferencias intergrupos e intragrupos mediante un analisis de Modelo Lineal General de
medidas repetidas (grupo*momento). En este caso se han utilizado medidas de analisis
paramétricas ya que, aunque las variables reaccion y deteccion de problemas en personas
mayores no muestren una distribucién normal (encontrando valores significativos en el
test de Kolmogorov-Smirnov) si muestran homogeneidad de la varianza (obteniendo
valores no significativos en el test de Levene). Ademas, son variables dependientes de
intervalo que mantienen una varianza homogénea en las medidas y es una muestra
superior a 30 sujetos. Por ello hemos decidido realizar pruebas paramétricas aungque no

sigan la distribucion normal.

No se cumple la condicion de esfericidad (W de Mauchly), ya que la probabilidad
asociada es de p < .001 para el RMPBC-FT y el RMPBC-RT por lo que hemos corregido

los datos con el estadistico de Greenhouse-Geisser para estas pruebas.

En la prueba RMPBC (tabla 27) se observaron diferencias significativas
intergrupos tanto en la parte que evaluaba la frecuencia total de problemas (RMPBC-FT)
(F(1, 158) = 8.897,p = .003; eta = .053; P.O = .842) como en la parte que evaluaba la
reaccion total de los cuidadores ante dichos problemas de la persona mayor (RMPBC-
RT) (F(1, 158) = 35.375; p < .001; eta = .183; P.O = 1.000). Estas diferencias se dieron
tanto en la evaluacion inicial (p =.009; p <.001, respectivamente) como en la evaluacion

pos-tratamiento (p = .005; p < .001, respectivamente). De este modo se observa que el
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grupo tratamiento muestra puntuaciones significativamente mayores que el grupo control

en ambos momentos y en ambas pruebas.

Tabla 27. Medias y puntuaciones F obtenidas por las personas mayores segun la valoracion de
los cuidadores del grupo control y el grupo tratamiento en el RMPBC FT y RMPBC RT, en la
evaluacion inicial y pos-tratamiento. Diferencias intergrupos e intragrupos.

Pre Diferencias Diferencias Interaccion
Intergrupos Intragrupos Grupo*momento

F F F
M M p p p
(DT) (DT) eta eta eta
P.O P.O P.O
Tto 174  1.83 8.897* 4.587* 0.001
RMPBC (n=100) (0.77) (0.67) .003 034 977
FT Cont 1.44 153 .053 .028 .000
(n=60) (0.50) (0.56) .842 567 .050
Tto 118 1.26 35.375* 10.473* 1.651
RMPBC (n=100) (0.57) (0.53) .000 .001 201
RT Cont 068 0.86 .183 .062 .010
(n=60) (0.45) (0.51) 1.000 .896 .248

Nota: * p < .05; Pre = evaluacion inicial; Pos = evaluacion pos-tratamiento; Tto = Grupo
tratamiento; Cont = Grupo control; M = Media; DT = deviacion tipica; F = Prueba F; eta =
tamarfio de efecto; p = diferencia estadistica; P.O = Potencia observada.

En esta prueba también se encontraron diferencias significas intragrupo en el
RMPBC-FT (F(1.000, 158.000) = 4.587; p = .034; eta = .028; P.O = .567) y en el
RMPBC-RT (F(1.000, 158.000) = 10.473; p = .001; eta = .062; P.O = .896) pero no en la

interaccion (grupo*momento) en ninguna de las pruebas.

4.6.4 Efectos sobre la implicacion de los cuidadores en el cuidado de las personas
mayores.

Por altimo, se quiso conocer la valoracion que hacian los cuidadores del grupo
tratamiento sobre la utilidad del programa y la implicacion de los mismos en él. A partir
del cuestionario SSFQ se pudo determinar que los cuidadores del grupo tratamiento

mostraron que valoraban la utilidad de los mddulos del programa de manera positiva
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obteniendo una media de 4.27 (DT = 0.61) para el modulo 1 y una media de 4.51 (DT =
0.50) para el modulo 2 en una escala ordinal de 0 a 5. Se obtuvieron resultados similares
en las diferentes escalas del SSFQ obteniendo puntuaciones por encima de la media de 3

y por tanto valorandolo de manera muy positiva (figura 8).

Puntuaciones en la escalas del SSFQ

5
4,5

4
3,5

3
2,5

2
1,5

1

Satisfaccion con Aumento del Satisfaccion con Sensacion de Satisfaccion
el programa conocimiento el trabajo confianza General

HTto 4,8 4,42 4,27 4,25 4,63

Figura 8. Puntuaciones medias del grupo tratamiento en las diferentes escalas del SSFQ.

En cuanto a los datos cualitativos proporcionados por la prueba SSFQ
encontramos que los cuidadores del grupo tratamiento valoraron la participacion en el
programa como una experiencia muy positiva que habia contribuido a aumentar el
conocimiento, satisfaccion y confianza en su trabajo y su satisfaccion general con el

programa llevado a cabo.

4.6.5 Diferencias en las variables socio-demogréficas del grupo tratamiento sequn el
tipo de cuidador.

Dentro del estudio de los cuidadores quisimos profundizar méas e investigar si
habia diferencias significativas en el grupo tratamiento en las diferentes variables,

dependiendo del tipo de cuidador que proporcionaba los cuidados (familiares vs
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profesionales). Por ello evaluamos las diferencias sociodemogréaficas entre los mismos y

las diferencias en satisfaccion e implicacion que mostraban los cuidadores.

Respecto de las variables socio-demograficas (ver tabla 28) se encontraron
diferencias significativas intergrupos en las variables: edad (F(1, 57) = 49.195; p < .001;
eta = .463; P.O = 1.000) y estudios (y? = 7.378; p = .025) observando que el grupo de
cuidadores familiares mostraba una media de edad mayor (M = 54.81 familiares vs M =
34.91 profesionales) y un porcentaje de estudios secundarios y de formacién profesional
y superiores menor en comparacion a los cuidadores profesionales.

Tabla 28. Caracteristicas sociodemogréaficas de los cuidadores. Medias y puntuaciones F y

porcentajes y puntuaciones 2 obtenidas por el grupo de cuidadores familiares y el grupo de
cuidadores profesionales. Diferencias intergrupos.

Cuidadores Cuidadores Prueba
familiares profesionales estadistica
(n=37) (n=22) p
Edad M =54.81 M =34.91 F =49.195*
(DT =10.77) (DT =10.13) .000
Sexo Hombre 8.1% 22.7% x?=2516
Mujer 91.9% 77.3% 113
Casado/a 56.8% 27.3%
... Soltero/a 27% 54.5% x?=5.561
Estado CVIl oy orciadola 13.5% 13.6% 135
Viudo/a 2.7% 4.5%
Primarios 27% - = 7.378*
Estudios Secundarios 54.1% 68.2% 025
Superiores 18.9% 31.8%

Nota: * p <.05; M = Media; DT = Desviacion Tipica; F = Prueba estadistica F; y> = Prueba
estadistica chi cuadrado; p = probabilidad estadistica.

Todos los cuidadores familiares, independientemente de su nivel educativo se
dedicaban al 100% al cuidado de la persona mayor. En el caso de los cuidadores
profesionales, el 77.3% trabajaba con la categoria profesional de auxiliar de enfermeria y
el 22.7% con la categoria de licenciado en la rama sanitaria. Los cuidadores profesionales

tenian una experiencia laboral media de 8.91 afios (DT = 6.42).
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No se encontraron diferencias intergrupos en las variables socio-demograficas de
sexo (y?=2.516; p =.113) y estado civil (y>=5.561; p = .135) (ver tabla 28) observando,
especialmente, que en ambos grupos la mayor representatividad de la muestra estaba
compuesta por mujeres (91.9% en el caso de los cuidadores familiares y 77.3% en el de
los cuidadores profesionales). Ademas, dentro del grupo de cuidadores familiares
encontramos que el 13.5% de los cuidadores eran el conyuge de la persona mayor cuidad
(80% mujeres y 20% maridos) y el 86.5% de los cuidadores eran los hijos de la persona

mayor cuidada (93.8% hijas y 6.2% hijos).

4.6.6 Efectos sobre la satisfaccién, la deteccidn y reacciona problemas gue presentan
las personas mayores v la implicacion segun el tipo de cuidador.

Para conocer si la satisfaccion de los cuidadores variaba entre los subgrupos del
grupo tratamiento y los momentos de evaluacion se llevo a cabo un anélisis de las
diferencias intergrupos con la prueba U de Mann-Whitney y de diferencias intragrupos
con la prueba de Wilcoxon. En este caso se han utilizado medidas de analisis no
paramétricas ya que la satisfaccion medida con el PAC no muestra una distribucién
normal (encontrando valores significativos en el test de Kolmogorov-Smirnov) ni
homogeneidad de la varianza (obteniendo valores significativos en el test de Levene en

la evaluacion inicial).

Por ello hemos decidido realizar pruebas no paramétricas para esta variable. Para

ambas comparaciones hemos usado la probabilidad estadistica de Monte Carlo al 95%.

Como podemos observar en la tabla 29, los datos muestran que hay diferencias
significativas intergrupos en la evaluacion inicial (U = 155.000; p <.001; r =-.515) y en
la evaluacion pos-tratamiento (U = 191.500; p < .001; r = -.441) encontrando una

puntuacién mayor en el grupo de cuidadores profesionales en ambos casos.

142



ESTUDIO 2: CUIDADORES

Tabla 29. Medias y puntuaciones U y z obtenidas por los cuidadores del grupo familiar y el
grupo profesional en el PAC, en la evaluacion inicial y pos-tratamiento. Deferencias intergrupos
e intragrupos.

Pre PoS Prueba intergrupos Prueba intragrupos
U de Mann-Whitney Wilcoxon
Pre Pos ,
M M U o
(DT) (DT) D ;
r
am .22 AT 155.000* 191.500* 4.217*
n=37 12.36) (7.06) : : -
Eﬁ‘; ( ) .000 .000 .000
Pro 50,23 50,86 -515 -441 -550

(n=22) (3,95 (5,05)

Nota: * p < .05; Pre = evaluacion inicial; Pos = evaluacion pos-tratamiento; Fam = Grupo
Familiar; Pro = Grupo Profesional; M = Media; DT = deviacion tipica; U = Prueba U de Mann-
Whitney; z = Prueba de Wilcoxon; p = diferencia estadistica.

Tambien observamos diferencias intragrupos (z = -4.217; p < .001; r = -.550)

encontrando que ambos grupos aumenta significativamente su puntuacion de la

evaluacion inicial a la evaluacion pos-tratamiento.

Para conocer si la informacion que reportaban los cuidadores sobre las personas
cuidadas y la deteccion de cambios en ellas como consecuencia de la intervencion variaba
segun el tipo de cuidador y los momentos de evaluacion se llevo a cabo un analisis de las
diferencias intergrupos e intragrupos mediante un analisis de Modelo Lineal General de
medidas repetidas (grupo*momento). En este caso se han utilizado medidas de analisis
parameétricas ya que, aunque las variables reaccion y deteccion de problemas en personas
mayores no muestren una distribucion normal (encontrando valores significativos en el
test de Kolmogorov-Smirnov) si muestran homogeneidad de la varianza (obteniendo
valores no significativos en el test de Levene). Ademas, son variables dependientes de
intervalo que mantienen una varianza homogénea en las medidas y es una muestra

superior a 30 sujetos. Por ello hemos decidido realizar pruebas paramétricas.
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No se cumple la condicion de esfericidad (W de Mauchly), ya que la probabilidad

asociada es de p < .001 para el RMPBC-FT y el RMPBC-RT por lo que hemos corregido

los datos con el estadistico de Greenhouse-Geisser para estas pruebas.

En la prueba RMPBC (tabla 30) se observaron diferencias significativas

intergrupos tanto en la parte que evaluaba la frecuencia total de problemas (RMPBC-FT)

(F(1, 98) = 19.170; p < .001; eta = .164; P.O = .991) como en la parte que evaluaba la

reaccion total de los cuidadores ante dichos problemas de la persona mayor (RMPBC-

RT) (F(1, 98) = 18.105;p < .001; eta = .156; P.O = .988). Estas diferencias se dieron tanto

en la evaluacion inicial (p <.001; p = .001, respectivamente) como en la evaluacion pos-

tratamiento (p = .001; p = .001, respectivamente). De este modo se observa que el grupo

de cuidadores familiares muestra puntuaciones significativamente mayores que el grupo

profesional en ambos momentos y en ambas pruebas.

Tabla 30. Medias y puntuaciones F obtenidas por las personas mayores segin los cuidadores del grupo
familiar y el grupo profesional en el RMPBC FT y RMPBC RT, en la evaluacion inicial y pos-

tratamiento. Diferencias intergrupos e intragrupos.

Diferencias Diferencias Interaccion
Pre Pos
Intergrupos Intragrupos Grupo*momento
F F F
M M p p p
(DT) (D7) eta eta eta
P.O P.O P.O
Fam 213 210 19.170* 1.764 3.460
RMPBC (n=40) (0.68) (0.63) .000 187 .066
FT Pro 148 1.65 .164 .018 .034
(n=60) (0.71) (0.65) 991 .260 453
Fam 147 146 18.105* 2.175 2.533
RMPBC (n=40) (0.59) (0.60) .000 143 115
RT Pro 099 112 .156 .022 .025
(n=60) (0.48) (0.43) .988 309 351

Nota: * p < .05; Pre = evaluacién inicial; Pos = evaluacion pos-tratamiento; Fam = Grupo Familiar;
Pro = Grupo Profesional; M = Media; DT = deviacion tipica; F = Prueba F; eta = tamafio de efecto; p

= diferencia estadistica; P.O = Potencia observada.
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En ambas pruebas observamos diferencias intragrupos mostrando un aumento
significativo de la puntuacion de la evaluacion inicial a la evaluacion pos-tratamiento en

el grupo profesional en el RMPBC-FT (p =.013) y en el RMPBC-RT (p = .017).

Por Gltimo, se quiso conocer si habia diferencias entre los cuidadores familiares y
los cuidadores profesionales en su satisfaccion con el programa recibido y su implicacion
en el mismo. A partir del cuestionario SSFQ se pudo determinar que ambos grupos de
cuidadores mostraron que valoraban la utilidad de los mddulos del programa de manera
positiva obteniendo una media de 4.55 (DT = 0.51) los cuidadores profesionales y 4.11
(DT = 0.61) los cuidadores familiares para el modulo 1 y una media de 4.55 (DT = 0.51)
los cuidadores profesionales y 4.49 (DT = 0.51) los cuidadores familiares para el modulo
2 en una escala ordinal de 0 a 5. Se obtuvieron resultados similares en las diferentes
escalas del SSFQ obteniendo puntuaciones por encima de la media de 3 y por tanto

valorandolo de manera muy positiva (figura 9).

Puntuaciones en las escalas del SSFQ

5

4,8
4,6
4.4
4,2
4
3,8
Satisfaccion Aumento del Satisfaccion Sensacion de Satisfaccion
con el conocimiento = con el trabajo confianza General
programa
W Familiar 4,73 4,49 4,32 4,27 4,65
M Profesional 491 4,32 4,18 4,23 4,59

Figura 9. Puntuaciones medias del grupo tratamiento y el grupo control en las diferentes escalas del
SSFQ.
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En cuanto a los datos cualitativos proporcionados por la prueba SSFQ
encontramos que los cuidadores, en general, valoraron la participacion en el programa
COMO una experiencia positiva aumentando su conocimiento, satisfaccion y confianza en
su trabajo. Los cuidadores familiares manifestaron que los aspectos de la formacion mas
utiles habian sido conocer que areas tenian las personas mayores mas deterioradas y
aprender ejercicios para esas areas y el como llevarlos a cabo. Los cuidadores
profesionales refirieron un mayor conocimiento sobre los residentes a los que atienden,
una mayor empatia hacia ellos y mayor capacidad para sobrellevarlos cuando estan

preocupados o deprimidos.

4.6.7 Mantenimiento de los efectos

Una vez observados los efectos que produce el programa de formacion de
cuidadores en la satisfaccion, aplicacion del enfoque de Atencion Centrada en la Persona,
implicacion en el programa de formacion y su percepcién de la frecuencia de problemas
gue presenta las personas mayores y su reaccion ante dichos problemas, asi como varian
estos resultados dependiendo si los cuidadores son los propios familiares de la persona
mayor o son profesionales externos, nos interesaba saber si estos resultados se mantenian

6 meses despueés de la evaluacion pos-tratamiento.

Para evaluar los efectos a medio plazo tuvimos que seleccionar a las personas que
pudieron realizar la evaluacion de seguimiento. Por motivos de la situacion actual que
estamos viviendo con respecto al virus COVID-19 hubo 16 evaluaciones de seguimiento
(de cuidadores familiares) que no se pudieron realizar. Por ello la muestra total para los
seguimientos fue de 66 cuidadores. 23 cuidadores del grupo control (y que por tanto no
habian sido formados en el programa de formacion de cuidadores) y 43 cuidadores del
grupo tratamiento (cuidadores que habian sido formados en el programa de formacion de

cuidadores), de los cuales 22 eran cuidadores profesionales y 21 cuidadores familiares.
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La muestra del grupo control no cambid ya que conservamos a los 23 cuidadores que

comenzaron la investigacion, sin embargo, los 16 cuidadores que no se pudieron evaluar

en la fase de seguimiento fueron del grupo tratamiento.

En la tabla 31 podemos observar las caracteristicas de los cuidadores del grupo

tratamiento que comenzaron la investigacion (n=59) y los que pudieron ser evaluados en

la evaluacion de seguimiento (n=43) en comparacion con el grupo control (n=23) y entre

ellas mismas.

Tabla 31. Caracteristicas socio-demogréficas de los cuidadores. Medias y puntuaciones F y porcentajes y
puntuaciones y2 obtenidas por el grupo control, grupo tratamiento y grupo tratamiento de seguimiento. Diferencias

intergrupos.
Control vs .
. . Tratamiento vs
. Cuidadores . Tratamiento .
Cuidadores . Cuidadores . Tratamiento
Tratamiento . Seguimiento .
Control Seguimiento Tratamiento Prueba Seguimiento
=2 = . P isti
(n=23) (n=43) (n=59) estadistica rueba estadistica
D p
Edad M =39.43 M =44.79 M =47.39 F=2215 F=0.777
(DT =10.88) (DT=15.29) (DT = 14.26) 142 .380
Sexo Hombre 13% 18.6% 13.6% x?=0.334 x?=0.479
Mujer 87% 81.4% 86.4% .564 489
Casado/a 47.8% 46.5% 45.8%
Estado Soltero/a 30.4% 37.2% 37.3% x?=2.284 x?=0.177
Civil Divorciado/a 21.7% 11.6% 13.6% 516 .981
Viudo/a - 4.7% 3.4%
Primarios 8.7% 16.3% 16.9%
Estudi . 2=0.732 2=0.230
S ‘SJ ' secundarios 60.9% 55.8% 59.3% " o "o
Superiores 30.4% 27.9% 23.7% ' '

Nota: * p <.05; M = Media; DT = Desviacion Tipica; F = Prueba estadistica F; y? = Prueba estadistica chi
cuadrado; p = probabilidad estadistica.

Como podemos observar (tabla 31) la muestra del grupo tratamiento y la del grupo

tratamiento en el seguimiento no varian mostrando que no hay diferencias significativa

entre ambos grupos en ninguna de las variables. Del mismo modo, no encontramos

diferencias significativas entre el grupo control y el grupo tratamiento en el seguimiento,
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igual que mostraban los datos entre el grupo control y el grupo tratamiento. Por lo que
podemos concluir que podemos usar la muestra del grupo tratamiento en el seguimiento
de manera equiparable al haber usado la muestra completa del grupo tratamiento de haber

podido evaluar a los 16 cuidadores que no se pudieron por el COVID-19.

Para comprobar la evolucion de la satisfaccién en los 6 meses posteriores a la
evaluacion pos-tratamiento, se llevo a cabo un analisis de las diferencias intergrupos con
la prueba U de Mann-Whitney y un analisis de las diferencias intragrupos mediante la
prueba de suma de rangos de Wilcoxon. En este caso se han utilizado medidas de analisis
no paramétricas ya que la satisfaccion medida con el PAC no muestra una distribucion
normal (encontrando valores significativos en el test de Kolmogorov-Smirnov) ni
homogeneidad de la varianza (obteniendo valores significativos en el test de Levene en
la evaluacion inicial). Por ello hemos decidido realizar pruebas no paramétricas para esta
variable. Para ambas comparaciones hemos usado la probabilidad estadistica de Monte

Carlo al 95%.

Tabla 32. Medias y puntuaciones U y z obtenidas por los cuidadores del grupo control y del grupo tratamiento en el
PAC, en la evaluacion inicial, pos-tratamiento y de seguimiento. Diferencias Intergrupos e Intragrupos.

Pre Pos Se Diferencias Intergrupos Diferencias Intragrupos
g Prueba U de Mann-Whitney Prueba de Wilcoxon
Pre Pos Seg Pre-Seg Pos-Seg
M M M U 7 7
(DT) (DT) (DT) P P
r r r
Tto 42.69 47.20 47.77
- 552.000 623.500 451.000 -1.882 -1.419
(n=43) (11.61) (6.96) (6.45)
iﬁ; 193 577 .565 .059 170
Cont 4717 4774 4684 44 -.070 072 -232 -175

(n=23) (6.55)  (7.26)  (6.50)

Nota: * p < .05; Pre = Evaluacion inicial; Pos = Evaluacion pos-tratamiento; Seg: Evaluacion de Seguimiento; Tto =
Grupo Tratamiento; Cont = Grupo Control; M = Media; DT = desviacion tipica; U = Prueba U de Mann-Whitney; z =
Prueba de Wilcoxon; p = Significacion estadistica. r = Tamafio de efecto.

148



ESTUDIO 2: CUIDADORES

En el caso de los resultados del PAC (tabla 32) no encontramos diferencias
significativas intergrupos, ni intragrupos. Si observamos en las comparaciones a
posteriori que el grupo tratamiento aumenta sus puntuaciones de manera significativa de

la evaluacion inicial a la evaluacion de seguimiento (p = .025).

Para conocer la evolucion de la aplicacién del enfoque de Atencion Centrada en
la Persona (tabla 33) de los cuidadores en los 6 meses posteriores a la evaluacion pos-
tratamiento, se llevo a cabo un andlisis de las diferencias intergrupos e intragrupos
mediante un analisis de Modelo Lineal General de medidas repetidas (grupo*momento).
En este caso se han utilizado medidas de analisis paramétricas ya que la variable enfoque
de Atencion Centrada en la Persona medida con el PDC presenta una distribucion normal

(encontrando valores no significativos en el test de Kolmogorov-Smirnov).

No se cumple la condicion de esfericidad (W de Mauchly), ya que la probabilidad
asociada es de p < .001 por lo que hemos corregido los datos con el estadistico de

Greenhouse-Geisser.

En este caso encontramos diferencias significativas intergrupos (F(1, 43) = 5.211,
p =.027; eta=.108; P.O = .607) observando que, en la evaluacion inicial, el grupo control
muestra una puntuacion mayor al grupo tratamiento (p = .006). Estas diferencias
intergrupos desaparecen en la evaluacién pos-tratamiento y en la de seguimiento,
equiparandose los grupos. También observamos diferencias significativas intragrupos
(F(21.000, 43.000) = 15.282; p < .001; eta = .262; P.O = .969) que estan asociadas al
grupo, tal cual muestra la interaccion (grupo*momento) (F(1.000, 43.000) = 8.270; p =
.006; eta = .161; P.O = .803) mostrando un aumento significativo de la puntuacion del

grupo tratamiento de la evaluacién inicial a la de seguimiento (p < .001).
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Tabla 33. Medias y puntuaciones F obtenidas por los cuidadores del grupo control y del grupo tratamiento en el PDC
en la evaluaciones Pre, Pos y Seguimiento. Diferencias Intergrupos e Intragrupos.

Pre Pos Seg Pre-Seg Pos-Seg
Interac Interac
Difer Difer cion Difer Difer cion
Interg Intrag  Grupo* Interg Intrag  Grupo*
M M M mnt mnt
(DT) (DT) (DT) F F F F F F
p p P p p p
eta eta eta eta eta eta
P.O P.O P.O P.O P.O P.O
Tto 10523 11855 12273 5211 15.282* 8270 1635 2619  0.618
. (n=22) (1425) (1548) (1442) 27 .000 006 208 113 436
Cont 125.74 126.96  128.40 .108 262 161 .037 .057 .014
(n=23) (30.12) (24.51) (20.96) 607 969 .803 240 .353 120

Nota: * p < .05; Pre = Evaluacion inicial; Pos = Evaluacion pos-tratamiento; Seg: Evaluacién de Seguimiento; Tto =
Grupo Tratamiento; Cont = Grupo Control; M = Media; DT = desviacion tipica; Difer Interg = Diferencias intergrupos;
Difer Intrag = Diferencias intragrupos; Interaccion Grupo*mnt = Diferencias en la interaccion del grupo por el momento
de evaluacion; F = Test F; eta = tamafio de efecto; p = Significacion estadistica. P.O = Potencia observada.

En cuanto a la informacion que reportaban los cuidadores sobre las personas
cuidadas y la deteccion de cambios en ellas como consecuencia de la intervencion
observamos que en los 6 meses posteriores a la evaluacion pos-tratamiento, en la escala
de frecuencia de problemas de las personas mayores no encontramos diferencias
significativas intergrupos en ninguno de los momentos. Sin embargo, se observan
diferencias significativas intragrupo entre la evaluacion inicial y la evaluacion de
seguimiento (F(1, 138) = 11.050; p = .001; eta = .074; P.O = .910) aunque no en la
interaccion (grupo*momento) (tabla 34). De este modo se puede comprobar como las
puntuaciones del grupo control aumentan de manera significativa de la evaluacion inicial

a la de seguimiento (p =.007).

En cuanto a la escala de reaccidén a los problemas de las personas mayores

encontramos diferencias significativas intergrupos en ambos momentos, observando que
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el grupo tratamiento tiene puntuaciones significativamente mayores en la evaluacién

inicial (p <.001) y en la evaluacién pos-tratamiento (p < .001) que el grupo control.

También se observan diferencias significativas intragrupo (F(1.000, 138.000) =
9.223;p =.003; eta = .063; P.O = .854) y en la interaccién (grupo*momento) (F(1.000,
138.000) = 5.787; p = .017; eta = .040; P.O = .666) por lo que las puntuaciones del grupo

control aumentan significativamente de la evaluacion inicial a la de seguimiento (p =

.000).

Tabla 34. Medias y puntuaciones F obtenidas por las personas mayores segun los cuidadores del grupo control y
del grupo tratamiento en el RMPBC FT y RMPBC RT, en la evaluacion inicial, pos-tratamiento y de seguimiento.

Diferencias Intergrupos e Intragrupos.

Pre Pos Seg Pre-Seg Pos-Seg
Interac Interac
Difer Difer cion Difer Difer cion
Interg Intrag  Grupo* |pterg  Intrag  Grupo*
M M M mnt mnt
(DT) (DT) (D7) F F F F F F
p p p p p p
eta eta eta eta eta eta
P.O P.O P.O P.O P.O P.O
BMP Tto 166 180 183 2380  11.050*  0.629 3.312 2.743 1.283
BC (n=80) (0.78) (0.70) (0.61) 125 .001 429 071 1100 259
ET Cont 1.44 1.53 1.72 .017 074 .005 .023 .019 .009
(n=60) (0.49) (0.56) (0.98) 335 910 124 439 376 203
RMP Tto 114 124 119  100912* 9223* 5787 9523*  0.973 3.023
BC (n=80) 058 051 051 .001 .003 017 .002 326 .084
RT Cont 0.68 0.86 1.06 073 .063 .040 .065 .007 021
(n=60) 045 051  1.04 907 854 666 865 165 408

Nota: * p <.05; Pre = Evaluacion inicial; Pos = Evaluacion pos-tratamiento; Seg: Evaluacion de Seguimiento; Tto
= Grupo Tratamiento; Cont = Grupo Control; M = Media; DT = desviacion tipica; Difer Interg = Diferencias
intergrupos; Difer Intrag = Diferencias intragrupos; Interaccion Grupo*mnt = Diferencias en la interaccion del
grupo por el momento de evaluacion; F = Test F; eta = tamafio de efecto; p = Significacion estadistica. P.O =
Potencia observada.
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4.7 DISCUSION.

Como encontramos en la literatura cientifica, el cuidador tiene un papel
fundamental en el dia a dia de las personas mayores (Calero-Garcia et al., 2015; Cheng
et al., 2019). Esto ha provocado el desarrollo de programas dirigidos a formar a los
cuidadores de las personas mayores (Goyder et al., 2012; Mills et al., 2017; Yates et al.,
2019) pero la mayoria de estos no diferencia entre cuidadores familiares o profesionales.
Esta diferenciacion es importante ya que las caracteristicas de ambas muestras suelen ser
diferentes tanto en sus caracteristicas socio-demograficas como en sus necesidades de

apoyo y formacién (Diniz et al., 2018; Wimo et al., 2017).

Los objetivos de este segundo estudio han sido analizar la satisfaccion, la
aplicacion del enfoque de atencidn centrada en la personay las diferencias que hay entre
el grupo control y el tratamiento a la hora de informar sobre las personas cuidadas y
detectar cambios en ellas como consecuencia de la intervencion. Ademas, otros objetivos
también han sido analizar las diferencias socio-demograficas entre cuidadores familiares
y profesionales que participaron en un programa de formacion de cuidadores basado en
el programa CUIDA-2, ver el grado de implicacion y satisfaccion de ambos grupos y
comprobar cuales son las diferencias entre los grupos a la hora de informar sobre las

personas cuidadas y detectar cambios en ellas como consecuencia de la intervencion.

Lo primero que observamos, en cuanto satisfaccion con los cuidados que
proporcionan los cuidadores a las personas mayores, es que los cuidadores del grupo
tratamiento mejoran su satisfaccion después de la aplicacién del programa de formacién
de cuidadores basados en CUIDA-2 (Calero et al., 2017). Esto nos indica que los
cuidadores del grupo tratamiento, una vez recibido este, estdn mas satisfechos con los

cuidados que proporcionan a las personas mayores en su dia a dia. De este modo, podemos
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decir gque los efectos negativos de trabajar como cuidador pueden ser paliados con una
mejor percepcion del mismo y del trabajo que realizan. Se reconoce que la satisfaccion
con los cuidados proporcionados es un factor que alivia la carga de los estresantes deberes
del cuidado (Fauziana et al., 2018). Tradicionalmente se ha documentado que la
satisfaccion esta influida por el grado de carga percibido por el cuidador (Caldeira, Neri,
Batistoni, y Cachioni, 2017; Vaingankar et al., 2013) de modo que se indica una relacion
inversa entre la satisfaccion con el cuidado y la carga (Fianco, Sartori, Negri, Lorini, Valle
y Delle Fave, 2015). Por ello, percibir la prestacion de cuidados como una experiencia
positiva es esencial para aliviar la carga de las personas que brindan cuidados a las
personas mayores. De este modo, un programa de formacion de cuidadores puede dotarlos
de herramientas que disminuyan su carga de trabajo (tanto objetiva como subjetivamente)
y esto se ve reflejado en el aumento de satisfaccion de los propios cuidadores del grupo

tratamiento.

En cuanto al grado de aplicacion del enfoque de Atencion Centrada en la Persona
por los cuidadores encontramos que el grupo tratamiento aumenta la aplicacion del mismo
hasta igualar los datos con el grupo control y eliminar las diferencias que mostraban en
la evaluacién inicial. Esto indica que la aplicacion de este programa de formacién de
cuidadores hace a los cuidadores del grupo tratamiento mas conscientes de la necesidad
de tratar a las personas mayores de manera mas individualizada y especifica haciendo
hincapié en su autonomia y preferencias. Este aumento de concienciacion hace que los
cuidadores incorporen este enfoque de Atencion Centrada en la Persona en su manera de
trabajar en el dia a dia obteniendo beneficios en las personas mayores y en los propios
cuidadores. El progreso hacia el cambio cultural asociado a la Atencion Centrada en la
Persona requiere la implantacion y consolidacion de intervenciones que afectan a diversas

areas de los centros gerontoldgicos (Diaz-Veiga et al., 2016). Desde la corta intervencién
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que hemos hecho en este estudio, incidiendo solo sobre los cuidadores, hemos obtenido
resultados interesantes. Esto hace prever, que una intervencion mas extensa podria
aumentar significativamente los beneficios que ya ha demostrado el enfoque de Atencién
Centrada en la Persona tanto para las personas mayores (Terada et al., 2013), como para
las familias (Diaz-Veiga et al., 2016) y los trabajadores (Passalacqua y Harwood, 2012;

Edvardsson, Sandman y Borell, 2014).

En cuanto a la percepcion de los cuidadores de los problemas de memoria,
comportamiento, ansiedad y depresion de las personas mayores a las que atienden, los
datos nos muestran que los cuidadores del grupo tratamiento refieren una mayor
frecuencia y reaccion a dichos problemas tanto antes como después de la aplicacion del
programa de formacién. Estos datos se deben a que el RMBPC nos da informacion de
como perciben los cuidadores dichos problemas (Pearlin, Mullan, Semple y Skaff, 1990)
por lo que es probable que los participantes en el grupo tratamiento estén mas
predispuestos a fijarse en dichos problemas y por tanto su deteccidon sea mayor que en el
grupo control (Jackson, Fauth y Geiser, 2014), y ello provoque una mayor reaccién a los

mMismos.

Ademas, encontramos que el grupo control también eleva su deteccion y reaccién
ante dichos problemas. Esto puede estar provocado por el mero hecho de tener que
registrarlo en el cuestionario RMPBC en la evaluacion inicial. Es posible que el hecho de
haber tenido que contestar a dicho cuestionario haya hecho que, posteriormente, hayan
estado mas atentos a estos problemas y hayan sido conscientes de ellos. Es decir, es
posible que el cuidador control hubiese visto conductas en las personas mayores que
cuidaban que no les hubieran dado importancia hasta que en la evaluacion inicial las han

visto catalogadas como problemas y desde ese momento se hayan hecho méas conscientes
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aumentando asi su deteccion y reaccion. Este fendmeno es el mismo que podria suceder
en los cuidadores del grupo tratamiento, pero, aun asi, muestran una mayor deteccion y
reaccion ante dichos problemas que el grupo control que como hemos dicho

anteriormente, puede ser debido a una mayor predisposicion.

Finalmente, los cuidadores del grupo tratamiento realizan una valoracion positiva
de la experiencia de haber participado e implementado el programa de formacion de
cuidadores. En este sentido, los cuidadores del grupo tratamiento mejoraron en su
satisfaccion con el cuidado, aumentando su conocimiento y sensacion de confianza en el
trabajo y satisfaccion general con el programa llevado a cabo.

Ademas, manifestaron que los aspectos mas Utiles de la formacion habian sido
conocer las areas mas deterioradas de las personas mayores y aprender ejercicios para
mejorarlas. lgualmente, aunque consideran que el principal problema ha sido el poco
tiempo del que disponen para cada una de las personas mayores, muestran una gran

predisposicion a volver a participar en un programa de este tipo.

Estos resultados demuestran que los cuidadores no solo se benefician de
programas dirigidos a disminuir el burnout y el malestar emocional (Etxeberria, Garcia,
Iglesias, Urdaneta, Lorea, Diaz y Yanguas, 2011). También se benefician de programas
que les formen en la comunicacion, conocimiento personal y estrategias de estimulacion

cognitiva para aplicar en el cuidado diario.

Al igual que nos interesaba conocer las diferencias en los beneficios en las
personas mayores en relacion con el tipo de cuidador que proporcionaba los cuidados
quisimos conocer como los beneficios en los cuidadores se veian influidos segun si se

trataba de un cuidador familiar o profesional. Por ello se analizaron las diferencias
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sociodemograficas, asi como la satisfaccion y la percepcion de la frecuencia y reaccion

de los problemas de los mayores en ambos grupos (familiares y profesionales).

Como hemos podido observar, ambos grupos parten de caracteristicas socio-
demograficas diferentes. Principalmente encontramos que la edad media del cuidador en
el grupo de cuidadores familiares es significativamente mayor que la de los cuidadores
profesionales. Esto suele ser asi porque en las familias suele ejercer el rol de cuidador la
mujer que ha desempefiado el rol materno en la familia (Martins et al., 2019; Nunes et al.,
2019), de este modo observamos que suelen ser las esposas 0 hijas mas mayores y sin
trabajo las que se ocupan del cuidado de la persona mayor dependiente de la familia (Del
Pozo y Sotos, 2012; Diaz-Martinez y Simo6-Noguera, 2016). Por otro lado, encontramos
que el nivel de estudios también es diferente y los cuidadores del grupo profesional tienen
estudios secundarios o superiores en mayor medida que los cuidadores familiares. Esto
es debido a que para poder desempefiar su trabajo de cuidador profesional necesitan una
formacion béasica de estudios secundarios (formacion profesional como auxiliares de
enfermeria y diferentes colectivos de la salud). Gracias a su formacion, los cuidadores
profesionales tienen conocimientos basicos de la salud, el envejecimiento y diversas
patologias asociadas a la edad, por lo que pueden garantizar unos cuidados especializados
a una persona mayor dependiente. A diferencia, los cuidadores familiares no tienen este

tipo de formacidn ya que su situacion de proporcionar cuidados les suele venir impuesta.

Todas estas caracteristicas hacen que la predisposicion ante los cuidados y los
conocimientos de como proporcionarlos sea diferente entre ambos tipos de cuidadores.
Por tanto, los datos encontrados confirman investigaciones previas (Diniz et al., 2018;
Wimo et al., 2017) sobre las diferencias de ambos grupos y hacen ver la necesidad de
adaptar los programas de formacion que se ofertan en funcion de las caracteristicas de

estos.
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Respecto a las posibles diferencias entre el tipo de cuidador en cuanto a la
satisfaccion que sentian los cuidadores al proporcionar cuidados a personas encontramos
que la satisfaccion con el trabajo que realizan los dos grupos de cuidadores aumenta
después de la aplicacion del programa (como mostraban los datos de grupo tratamiento
en general). Asi, tanto los cuidadores familiares como los cuidadores profesionales
aumentan su satisfaccion con la tarea de prestar cuidados de la evaluacion inicial a la
evaluacion pos-tratamiento. También observamos que en todo momento los cuidadores
profesionales presentan mayores valores de satisfaccion que los cuidadores familiares.
Esto puede ser debido a que los cuidadores profesionales estan ejerciendo un trabajo que
han elegido y en un centro exterior a su propio domicilio y que los cuidadores familiares
se enfrentan a una situacion que les ha venido impuesta por las necesidades del familiar
mayor al que cuidan. Este resultado es muy relevante porque vemos cémo el grupo de
cuidadores familiares evoluciona mostrando mejoras en satisfaccion que se ven reflejadas
en su dia a dia haciendo que la carga del cuidado se evalle de manera menos negativa y
su estado emocional respecto al cuidado de sus familiares sea mejor (Fauziana et al.,

2018).

Especificamente, en el PAC, observamos como los cuidadores familiares son los
que parten de una puntuacion mas baja, que aumenta con la aplicacion del programa, lo
que nos indica un mayor desconocimiento y necesidad de informacion sobre la atencién

centrada en la persona de este grupo.

En cuanto a las diferencias a la hora de informar sobre las personas que cuidan y
detectar cambios en ellas como consecuencia de la intervencion, encontramos que en el
RMPBC los cuidadores familiares manifiestan mayor frecuencia en la deteccidén y mayor

reaccién ante problemas de memoria, conductuales y emocionales en las personas
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mayores que cuidan que los cuidadores profesionales. Esto podria ser asi debido a que los
cuidadores familiares estdn mas implicados en el cuidado y menos familiarizados con la
sintomatologia y por ello pueden ser mas sensibles y estar mas atentos a las conductas del
familiar al que atienden (Wimo et al., 2017). Aunque los cuidadores familiares muestren
mas deteccion y reaccidn en todos los momentos de evaluacion, también observamos
como la deteccion de la frecuencia y la reaccion a dichos problemas de las personas
mayores aumenta después de la intervencidn en los cuidadores profesionales. Esto es asi
porque se han formado en el programa de formacion de cuidadores por lo que se esperaba
que se hicieran mas sensibles a la deteccion de estos problemas y por tanto es logico

observar que su deteccion y reaccion aumenta después de la formacién que han recibido.

Otra cuestion que evaluamos fue la valoracion que hacen los cuidadores de la
participacion en el programa a través de la prueba SSFQ. Los datos obtenidos muestran
que los dos grupos de cuidadores han evaluado su participacién en el programa de
formacion de cuidadores como una experiencia muy positiva que ha contribuido a
aumentar su satisfaccion general con el programa, siendo los familiares los que mejor
puntdan el conocimiento, confianza en su trabajo y satisfaccion con su labor de cuidado
diaria. Segun informan los cuidadores familiares, conocer qué areas tenian las personas
mayores mas deterioradas y aprender ejercicios para dichas areas y el como llevarlas a
cabo ha sido la parte de la formacion que han encontrado mas atil. También manifiestan
que el mayor beneficio que han obtenido ha sido aprender a comunicarse mejor con las
personas mayores y mejorar la convivencia. Para los cuidadores profesionales los
aspectos mas valorados han sido el mayor conocimiento sobre los residentes a los que
atienden, una mayor empatia hacia ellos y una mayor capacidad para atenderlos cuando
estan preocupados o deprimidos. Estos cuidadores valoran la formacion recibida de

manera muy positiva y estarian dispuestos a volver a participar en un programa de este
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tipo. Como principal inconveniente, sefialan el poco tiempo del que disponen para atender
a cada persona mayor. En este sentido, seria interesante incrementar los recursos de
manera que hubiera mas cuidadores profesionales en los centros dedicados a la atencion
de personas mayores de tal manera que la falta de tiempo no fuera un impedimento para

la correcta atencion del mayor.

Finalmente investigamos si estos resultados se mantenian a medio plazo (6 meses

posteriores a la evaluacién pos-tratamiento).

En cuanto al mantenimiento de los resultados referidos a la satisfaccion de los
cuidadores medida con el PAC, encontramos que los cuidadores del grupo tratamiento
seguian mostrando una mayor satisfaccion que la evaluada en la evaluacion inicial por lo
que la mejora de la satisfaccion se mantiene después de la intervencion y 6 meses después

de la misma afianzando esta mejora en la vida de los cuidadores del grupo tratamiento.

Del mismo modo que comentdbamos anteriormente, los cuidadores familiares,
especificamente, aumentan su satisfaccién y esta se mantiene en la evaluacion de
seguimiento a los 6 meses por lo que podemos afirmar que los cuidadores familiares
aumentan su satisfaccion con la proporcion de cuidados a medio plazo y una vez
finalizada la implementacion de programa de formaciéon de cuidadores basado en
CUIDA-2 (Calero et al., 2017), al igual que los cuidadores del grupo tratamiento en

general.

En cuanto al mantenimiento del enfoque de Atencion Centrada en la Persona,
encontramos que el grupo tratamiento sigue aplicando en mayor medida dicho enfoque
pasado los 6 meses por lo que la formacion de cuidadores ha sido eficaz a la hora de
proporcionarles a los cuidadores del grupo tratamiento un enfoque de trabajo. Estos datos

muestran que los cuidadores del grupo tratamiento han incorporado esta manera de
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trabajar y la ponen en practica en mayor medida conforme pasa el tiempo. Esto es asi
porque tienen la posibilidad de ir incluyéndolo en su modo de trabajo y cada vez lo tienen

maés consolidado en su manera de trabajar.

Finalmente queriamos comprobar cémo evolucionaba la deteccién de los
cuidadores sobre la frecuencia de los problemas de las personas mayores y su reaccion

ante dichos problemas en los 6 meses posteriores a la evaluacion pos-tratamiento.

En este ambito encontramos que el grupo control aumenta su percepcion en la
frecuencia de problemas en las personas mayores de la evaluacion inicial a la de
seguimiento. También se observa que el grupo tratamiento reacciona mas ante los
problemas en la evaluacién inicial y en la evaluacién pos-tratamiento pero que esta
diferencia con el grupo control desaparece en la evaluacion de seguimiento por lo que
vemos cdémo la deteccion y la reaccion de los cuidadores del grupo tratamiento se
equipara a al grupo control. Lo que si se mantiene a los 6 meses es el aumento de la
deteccion y reaccién antes dichos problemas de los cuidadores del grupo control con

respecto a la evaluacion inicial.

Podemos decir que esto es un gran resultado ya que durante la aplicacion del
programa de formacidn de cuidadores ha variado la deteccion y reaccion de los cuidadores
en este sentido. Los datos de seguimiento nos muestran que los cuidadores del grupo
tratamiento han podido aprender a percibir mejor los problemas de las personas mayores
ajustando la deteccién y reaccion a los mismos. Y también se ha podido dar una cierta
concienciacion en los cuidadores controles a la hora de contestar al cuestionario RMPBC
haciendo que su deteccidn y reaccion también aumenten y se mantenga a los 6 meses de

seguimiento.
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En primer lugar, queremos sefialar que de las 10 hipotesis que desarrollamos en el
estudio 1 con personas mayores, 6 de ellas han sido confirmadas completamente. De las
4 hipétesis que no se han confirmado completamente encontramos que: 1) En la hipétesis
3 esperabamos una mejora significativa en la habilidad funcional de las personas mayores
cuidadas por cuidadores formados en nuestro programa pero hemos podido observar que
no se produjo una diferencias significativa entre le grupo control y el grupo tratamiento
ni un aumento significativo de la habilidad funcional de las personas mayores del grupo
tratamiento, pues aunque si se ha observado una pérdida de habilidades funcionales en el
grupo control, ésta no ha sido significativa.; 2) en la hip6tesis 5 en la que hipotetizadbamos
que no iba a haber diferencias en el impacto del programa sobre la capacidad cognitiva
entre cuidadores familiares y profesionales descubrimos que, aunque ambos grupos
(independientemente del tipo de cuidador) se beneficiaban cognitivamente de la
implementacién de un programa de formacion de cuidadores, los beneficios en los sub-
items del MEC fueron diferentes dependiendo del cuidador. Por eso consideramos que se
ha confirmado pero con algunas particularidades; 3) en la hipétesis 9 deciamos que los
grupos dependientes serian los que mas se iban a beneficiar de la intervencion pero hemos
podido comprobar que ha sido el grupo tratamiento-independiente el que mas se ha
beneficiado de la implementacion del programa de formacion de cuidadores; y 4) por
ultimo, en la hipotesis 10 sefialabamos que no iba a haber diferencias segun el sexo y esto
fue asi para la capacidad cognitiva y la habilidad funcional pero no para la calidad de

vida, donde los hombres mostraron mayores beneficios.

En cuanto al estudio 2 con cuidadores, se han confirmado 7 de las 9 hipétesis
planteadas. Las hipdtesis que no se han cumplido han sido la 3 y la 7. En ellas
hipotetizamos que el grupo tratamiento disminuiria sus puntuaciones en el RMPBC y se

ha producido el efecto contrario.
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Con los resultados obtenidos de la confirmacién total o parcial de estas hipétesis,
se han demostrado resultados significativos positivos sobre la capacidad cognitiva y la
calidad de vida de las personas mayores del grupo tratamiento, asi como el mantenimiento
de los efectos de la intervencion en los 6 meses posteriores a la finalizacion de la misma.
También hemos comprobado estos beneficios en la capacidad cognitiva y la calidad de
vida de estas personas mayores independientemente del tipo de cuidador que les
proporcione los cuidados. Asimismo, observamos mejoras en estas variables,
especialmente para las personas mayores que aun son independientes y tanto para
hombres como para mujeres, aunque los hombre se benefician mas en cuanto a su calidad

de vida.

Queda por analizar los efectos de transferencia del impacto del programa en la
habilidad funcional, pues no ha sido totalmente confirmada, pues, aunque se han
detectado efectos positivos en el tratamiento, mantenidos en el seguimiento, estos no han
resultado significativos. Esto puede ser debido al instrumento utilizado que ha producido

una variabilidad de efectos que ha imposibilitado un analisis estadistico mas potente.

También podemos confirmar que los cuidadores aumentan su satisfaccion y
trabajan mas desde un enfoque de Atencién Centrado en la Persona después de formarse
en el programa de formacién de cuidadores CUIDA-2 (Calero et al., 2017). Ademas,
hemos corroborado que los cuidadores familiares y profesionales parten de caracteristicas
socio-demograficas diferentes por lo que hay que personalizar las formaciones de los
cuidadores dependiendo del tipo de cuidador. Los beneficios obtenidos por los cuidadores
se mantienen en el tiempo igual que observabamos con los beneficios de las personas

mayores.
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Por todo ello, podemos concluir que un programa que forma a los cuidadores de
personas mayores en Atencion Centrada en la Personas, comunicacion y estimulacién
cognitiva como el programa CUIDA-2 (Calero et al., 2017) reporta beneficios tanto en

las personas mayores cuidadas como en los cuidadores que lo implementan.

En esta investigacion hemos mostrado que las personas mayores que son cuidadas
por cuidadores formados en el programa puesto a prueba mejoran su capacidad cognitiva
y su calidad de vida y mantienen su habilidad funcional. De este modo se produce una
disminucion de la dependencia y se promueve una mayor autonomia y un envejecimiento
exitoso (Rebok et al., 2014). Ademas, estos resultados se mantienen independientemente
del tipo de cuidador que proporcione los cuidados (familiar y profesional) observandose

que la capacidad cognitiva mejora ain mas si el cuidador es familiar.

Ademas, se comprueba que estos resultados se mantienen tras seis meses de
aplicacion del programa observando que la calidad de vida de las personas mayores sigue

aumentando en el seguimiento.

Otro dato a favor de la aplicacién de este programa de formacién de cuidadores,
ademas de los propios beneficios comentados anteriormente, es que se observa que las
personas mayores del grupo control disminuyen su capacidad cognitiva y funcional. Esto
hace aln mas esencial implementar este tipo de programas para frenar estos déficits en
las personas mayores y garantizar que sean funcionalmente independientes para poder

mantener un proceso de envejecimiento activo (Salazar-Barajas et al., 2018)

También se ha constatado que, si las personas mayores sufren una dependencia
inicial, la no actuacién produce que cada vez muestren mayores deficiencias cognitivas.
Esta circunstancia se revierte con la aplicacion del programa de formacién de cuidadores

ya que las personas dependientes cuidadas por cuidadores que se han formado en el
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programa de formacién de cuidadores mejoran y mantienen su capacidad cognitiva y
calidad de vida. Por ello es importante implementar estos programas para no observar el

deterioro que vemos en el grupo control de personas mayores.

En cuanto a los cuidadores, encontramos que aumentan su satisfaccion con los
cuidados proporcionados. También hemos podido observar que los cuidadores familiares
y profesionales muestran caracteristicas y necesidades diferentes que hay que tener en
cuenta a la hora de disefiar un programa de formacion de cuidadores ya que las
circunstancias en las cuales desarrollan sus cuidados varian. En este caso, ambos tipos de
cuidadores se benefician y aumentan su satisfaccion con el cuidado que prestan después
de realizar esta formacion ya que les ofrece herramientas para mejorar sus cuidados y les
hace sentirse mas competentes, seguros y satisfechos con su labor diaria lo cual

incrementa su grado de implicacion en el proceso de cuidado de la persona mayor.

Es importante sefialar que los resultados indican los beneficios de formar a los
cuidadores familiares, dada la importancia de su actuacion y la necesidad de disefiar
programas diferenciados para uno y otro tipo de cuidadores, dado que parten de niveles
de conocimientos diferentes y poseen caracteristicas distintivas que afectan a su trabajo

de cuidado.

Como principal limitacion del estudio presentado se podria sefialar el tamafio de
la muestra por lo que seria interesante replicar el estudio con muestras mas amplias.
Ademas, las muestras no han sido iguales en nimero de participantes. Esto ha sido asi,
porque es dificil acceder a este tipo de poblacion y no queriamos perder participantes del
estudio. Por ese motivo decidimos mantener esta muestra antes que eliminar casos de ella.
Estos estudios se han derivado de 5 afios de trabajo con diferentes grupos, en distintos

centros y con la ayuda de mis tutoras de tesis, pero creemos que podria ser interesante
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poner a prueba este programa con otras variables dependientes. Nosotros nos hemos
centrado principalmente en la parte cognitiva, pero el programa CUIDA-2 incluye una
parte funcional de ejercicio fisico, una parte nutricional de alimentacion, una parte
emocional de estado animo y una parte de cuidados de higiene basicos que seria muy
interesante poder analizar y examinar como hemos hecho con la parte de estimulacion
cognitiva en la presente tesis. Otras limitaciones que podriamos sefialar es la corta
duracion del programa, que ha podido generar la falta de significacion de algunos
resultados en la parte mas funcional, asi como la evaluacion de dicha capacidad funcional
a partir de instrumentos donde los datos eran reportados por los cuidadores y no eran
datos directos. Por ultimo, la necesidad de incorporar medidas directas de habilidad
funcional mejor que informes de terceros, como el caso del Barthel, para estimar

objetivamente el impacto de un programa de intervencion.

No obstante, a partir de los resultados obtenidos, podemos concluir que intervenir
sobre los cuidadores tiene grandes ventajas porque facilita y economiza la aplicacion,
generalizacién y diseminacion del programa, lo que redunda en mayor cantidad de efectos
positivos a menor costo econémico y de personal, pues, como hemos comprobado, un
programa de formacion de cuidadores para entrenar cognitivamente a personas mayores
ofrece beneficios cognitivos, funcionales y de calidad de vida en las personas mayores
independientemente del tipo de cuidador que lo imparta haciendo que los mayores sean

auténomos e independientes durante méas tiempo.

Este aumento de la independencia apoya y mantiene un proceso de envejecimiento
exitoso (Salazar-Barajas et al., 2018), lo que supone una descarga de los servicios de
atencion a la dependencia y por tanto un ahorro econémico de la sociedad (Cove et al.,
2014; Orrell et al., 2017; Yates et al., 2015). Ademas, aumenta la satisfaccion de los

cuidadores con el trabajo que llevan a cabo promoviendo una vision positiva hacia la
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labor que realizan (Brehon, Horrell y Stephens, 2020; Fauziana et al., 2018)
disminuyendo varios de los aspectos negativos asociados al rol de cuidador (Cano y Cano,

2018).

En momentos como el actual, de aislamiento de personas mayores debido a la
afectacion del virus de la COVID-19, este tipo de programas cobran una mayor
relevancia, pues pueden compensar los efectos negativos del confinamiento de los
mayores en sus residencias y/u hogares. Por ello es necesario implementar este tipo de
programas que van dirigidos a desarrollar un modelo de intervencion de cuidados
centrados en la persona que puedan ser aplicados en diferentes formas de convivencia
adaptandose a las necesidades de las personas mayores y a las posibles situaciones
sobrevenidas, como las de esta pandemia que ha demostrado que la asistencia que estamos
ofreciendo a nuestras mayores debe evolucionar a nuevas formas de cuidado, como las

que proporcionan programas del tipo de CUIDA-2 (Calero et al., 2017).

En definitiva, el trabajo que presentamos constituye una valoracién positiva del
modulo de estimulacion cognitiva del programa CUIDA-2 (Calero et al., 2017).
Esperamos poder ampliar esta valoracion a otras muestras en otros contextos y seguir con
la valoracion del resto de los modulos en muestras de personas mayores tanto residentes

en centros como en sus propios domicilios.
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ANEXOS



ANEXO 1: HOJA DE DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS PARA PERSONAS MAYORES

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS DE ANCIANOS

Cédigo:

Datos evaluador: Centro:

FECHA:

Datos del evaluado:

Nombre y apellidos:

Edad:

Sexo:

Estado civil:

NUmero de hijos:

Lugar de residencia anterior: (ciudad/pueblo)
Nivel educativo:

En qué ha trabajado:

Afos desde la jubilacién:

Con quién vive en la residencia: (solo/acompafiado por )
¢ Tiene alguna enfermedad? Sl / NO ¢ Cual?
Déficit sensorial o motor SI /NO indicar

Indica algun otro dato que consideres de interés:

PRUEBAS:
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ANEXO 2: HOJA DE REGISTRO DE LAS ACTIVIDADES DEL CUIDADOR

HOJA DE REGISTRO DE LAS ACTIVIDADES DEL CUIDADOR

Nombre del Paciente:

Nombre del Cuidador (persona que rellena este cuestionario):

Dia Hora | Actividad Situacion Qué suele Objetivo Como
hacer De
estimulacion
23/No | 10:00 | Vestido En su habitacion Colabora en Entrenar Sele
ser vestido secuencia de | pregunta uno
vestido a uno: que va

nombrando primero, que
prendas va después




ANEXO 3: FASES DEL PROCEDIMIENTO

2015

2016

2017

2018

D E

AlMIIJI|IJ]|A

Entredlamos

Maria zayas

-.

UED Pulianas

UED Ogijares

Clinica
psicologia

UED Atarfe

Refina Mundi

GERIATRIC
XXI

Centro civico
Genil 1

Centro civico
Zaidin

Centro civico
Genil 1

Ayuntamiento
Cullar Vega

. Evaluacion Inicial

Evaluacién Pos

Evaluacion Seguimiento

Personas mayores en residencias: (desde diciembre 2015 a Noviembre

2017)

- Entredlamos (diciembre 2015)

- Maria zayas (Enero 2016)

- Regina Mundi (Octubre 2017)
- Geriatric XXI (Noviembre 2017)

Centros de dia: (desde Febrero a Julio de 2017)
- UED Pulianas (Febrero 2017)
- UED Ogijares (Marzo 2017)

- UED Atarfe (Julio 2017)

Centro civico (su domicilio): Desde M:
- Clinica Psicologia (Marzo 201-
- Genil 1 (Febrero 2018)
- Zaidin (Julio 2018)
- Genil 2 (Marzo 2019)
- Cullar Vega (Diciembre 2019)




ANEXO 4: HOJA DE DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS PARA CUIDADORES.

PROTOCOLO DE EVALUACION DE CUIDADORES

DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos:

Teléfono de contacto:

Edad:

Sexo:

Nivel educativo:

Estado civil:

Nuamero de hijos:

DATOS LABORALES:

Centro de trabajo:

Ainos de experiencia laboral:

Cuantos aiios lleva trabajando en el Centro:

Titulacidén por la que entré a trabajar en el Centro:

Trabaja usted a: tiempo completo / tiempo parcial

Numero aproximado de residentes diarios a los que atiende

CODIGO:
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ANEXO 5: SSFQ
INSTRUMENTO DE EVALUACION POST — INTERVENCION SSFQ (Goyder et al., 2012)

Nombre y apellidos

Centro

Instrucciones: Por favor, lea atentamente estas instrucciones y conteste a las preguntas de la
siguiente tabla. Si tiene cualquier duda pregunte al psicélogo responsable de este trabajo en su
Centro.

PRIMERA PARTE

En una escala del 1 al 5 (donde en la primera parte 1 es totalmente en desacuerdo y 5 es totalmente
de acuerdo; y en las segunda parte 1 totalmente falso y 5 totalmente verdadero) indique en qué
medida estd de acuerdo con las siguientes afirmaciones sobre el programa de formacién recibido y la
utilidad de la misma en su trabajo durante el tiempo que ha durado la investigacién.

1 2 3 4 5
La utilidad de los diferentes Totalmente en En Ni en De Totalmente
, . desacuerdo desacuerdo desacuerdo ni acuerdo de acuerdo
modulos de entrenamiento:
de acuerdo
- Mddulo 1. Cuidados centrados en
la persona, lenguaje y orientacion a
la realidad
- Mddulo 2. Entrenamiento cognitivo
-Mddulo 3. Control de problemas de
conducta (en demencias)
Mi satisfaccidn general con los
modulos de formacion ha sido...
La medida en la que el programa ha | 1 2 3 4 5
impactado en factores como: ‘ .
Totalmente Falso Ni falso ni Verdadero | Totalmente
falso verdadero verdadero
El conocimiento
Satisfaccidn con el trabajo
Sensacion de confianza en el trabajo
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Mi satisfaccidn general en relacion
con la aplicacidn del programa en mi
trabajo diario ha sido...

SEGUNDA PARTE

Por favor, a continuacidn, le pedimos que de manera breve responda a las siguientes preguntas
relacionadas con su experiencia personal/profesional al participar en este estudio.

1. Describa o indique los aspectos del programa de formacién que ha encontrado mas ttiles y que
mas le han servido en su trabajo diario:

2. Indique qué elementos del programa de formacidn podrian mejorarse

3. Indique qué problemas ha encontrado al aplicar el programa en su dia a dia como trabajador/a en
su Centro.

4. Por favor, haga una valoracion global de la experiencia que ha supuesto para usted recibir el
programa de formacion de cuidadores y su puesta en practica.
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