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Justificacion del tema objeto de estudio

La formacion puede ser un bien preciado que, mas alla de las aulas escolares y las
universidades, puede ejercer un papel relevante en la calidad de vida de las personas. Esto
cobra especial interés si ademas nos estamos refiriendo a un colectivo tan susceptible
como es el de las personas mayores. A nivel organizacional y en concreto, en el medio
residencial, puede tener un impacto sobre la convivencia y la tolerancia. Uno de los
motivos méas frecuentes de institucionalizacion es la presencia de trastornos de conducta
que se producen como consecuencia de las alteraciones neuropsicologicas en los ancianos.
Este colectivo suele presentar trastornos cognitivos asociados. A medida que el deterioro
cognitivo es mayor aumenta la confusién, por eso, la importancia de comprender el
manejo de estas y otras situaciones complicadas como son los cambios en el estado de
animo, los estados de ansiedad, etc. La valoracion exhaustiva del tipo y el grado de
deterioro cognitivo que presentan las personas mayores puede permitir conocer su
situacion y sus caracteristicas epifenoménicas, con lo cual, se puede realizar un plan de
intervencion mas preciso. Sin embargo, se entiende que la valoracion en si misma no
aumenta la calidad de la atencion si no se acompafia de programas de intervencion
especifica y de formacidn al personal en las residencias. La persona mayor sigue siendo un
individuo activo en un ambiente activo y los trabajadores que interaccionan con estas
personas también lo son. En la medida en que, a traves de la formacién, se logre que tanto
cuidadores profesionales como los familiares comprendan qué es una demencia, Sus
causas Y el origen de los distintos trastornos de conducta que manifiestan los mayores se
puede conseguir un manejo de dichas conductas mas humano, mas reposado y

comprensivo.

En los ultimos afios, las residencias con cierta frecuencia se encuentran inmersas en
procesos de mejora de la calidad de la atencién, sin embargo, podria no haberse realizado
todavia un esfuerzo suficiente por aprovechar los beneficios de la formacion en estas
instituciones. En mas ocasiones de las deseables a la formacion se la ha contemplado
como un mero elemento complementario, al que se recurre por muy diversas razones,
distintas de un genuino interés por mejorar las estrategias para el manejo de situaciones
complicadas y muy habituales en los centros como son los Sintomas Psicoldgicos y
Conductuales de las Demencias (SPCD). Sin embargo, la formacidén puede constituirse
como un elemento de suma importancia dentro de las intervenciones psicoeducativas

Ilevadas a cabo en estos centros para personas mayores -las cuales se definen y desarrollan
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en el capitulo 1-, entre las que se encuentran tanto las directas o dirigidas a los usuarios
como las indirectas o dirigidas al personal, a las familias y al ambiente, tal y como se
refleja en la figura 1.

Figura 1. Tipos de intervenciones psicoeducativas

Intervenciones Intervenciones

psicoeducativas psicoeducativas

indirectas

directas Ny
Formacion al

personal y a las
familias

Psicoestimulacion
Actividad fisica

Control del medio
o modificacion del
ambiente

Apoyo psicolégico
al residente

Fuente: elaboracion propia.

Las personas mayores presentan en la mayor parte de los casos pluripatologia,
deterioro cognitivo, trastornos de conducta, trastornos del estado de animo, etc. y deben de
ser convenientemente atendidos y que se logre con ello una atencion de calidad y un buen
clima de convivencia del centro ya que la residencia debe velar por la salud de los

residentes, tanto fisica como psicologica y social.

El trabajo del personal de atencion a las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD), es decir, el trabajo de los auxiliares es de vital importancia en el bienestar del
residente. Resulta esencial que estos trabajadores dispongan de conocimientos, habilidades

y actitudes adecuadas para realizar convenientemente su trabajo.

Ademas, las estrategias de manejo de todas estas conductas también pueden servir
a las familias que visitan a los mayores en las residencias. Asimismo, unas adecuadas
actuaciones pueden recalar en un clima de centro positivo, que permita que los centros
sean lugares mas acogedores, alegres, humanos y por consiguiente, modélicos por su

buena praxis hacia las personas mayores.
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En el presente trabajo se presenta un modelo denominado “modelo integrado de
atencion” y que seria, desde la perspectiva adoptada en el estudio, el mas propicio para
lograr todos estos objetivos. En contraposicion, se presentan los denominados: “modelo
farmacologico no integrado” y “modelo psicosocial no integrado”. En ambos, la formacion
se contempla como algo puntual, como una herramienta a la que se recurre, en cierta
medida sistematizada pero sin ser prioritaria, de tal forma que no sea posible la

interiorizacion de esta buena praxis como “cultura de centro”.

Tanto las intervenciones farmacoldgicas como las psicoeducativas por si solas
tienen sus limitaciones, por lo que conocer las aportaciones de cada una de ellas, segun los

casos, 0 en combinaciodn, resulta fundamental.

El poder alcanzar un modelo integrado requerird de un marco pedagdgico adecuado
que posibilite su buen funcionamiento facilitando tanto su comprensién como su puesta en
marcha para el alcance de los resultados propuestos. Este modelo puede servir para tomar
conciencia de la necesidad de la formacion en las residencias. Los modelos se presentan en

la figura 2.

Figura 2. Modelo integrado de atencién

MODELO MODELO MODELO
FARMACOLOGICO PSICOSOCIAL NO INTEGRADO DE

NO INTEGRADO INTEGRADO ATENCION

Fuente: elaboracion propia

Ademés de realizarse un esfuerzo por la formacion y, en esencia, por la mejora de
las competencias del personal en las instituciones, ésta debe de ir acompafiado por
determinados factores facilitadores que permitan que la formacion reporte beneficios.

Entre ellos se encuentran los aspectos fisicos y los sociales. Asi, las instituciones deberan
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proveer tanto de la infraestructura necesaria para un buen desempeiio como de un clima de
centro adecuado. El establecimiento de un buen clima en el centro supondria que tanto la
direccion como el resto del personal colaboraran, trabajaran en equipo y se apoyaran en el

dia a dia, reconociendo cada cual la labor del resto.

Los usuarios de las residencias tienen derecho a vivir, en la medida de sus
posibilidades, una vida lo més normal posible y a tener la oportunidad de aprender y
disfrutar del tiempo libre, la cultura, la comunicacion y el descanso, sin ser
automaticamente excluidos de este modo de vida por sus condiciones fisicas, psiquicas,
etc.

Ademas, es imprescindible también poder ofrecer una ayuda adecuada a cada
familia en cada fase del cuidado, respondiendo asi a las necesidades cambiantes de los
allegados del paciente a lo largo de todo el proceso. Desde una intervencion profesional se
debe de tratar de evitar o reducir las alteraciones psicoemocionales que se puedan producir
a partir momento de ingreso en la residencia, tanto en las personas mayores como, en sus

familias.

Asimismo, también el personal del centro puede salir beneficiado de una
intervencion psicoeducativa dirigida a este colectivo. Los trabajadores deben afrontar dia a
dia una situacion de cuidado con muchas implicaciones emocionales por lo que disponer
de espacios y recursos para juntarse, expresarse y compartir puede ayudar a generar
apoyos que perduren a lo largo del tiempo y que pueden favorecer un clima positivo de
trabajo, lo que, sin duda, puede significar un importante logro afadido para la

organizacion.

El formar de forma continua a estos trabajadores en el manejo de las personas con
demencia significa dotarlas de mayores recursos para afrontar el cuidado de las personas
mayores y el manejo de los SPCD. Con la formacion se puede lograr que el personal
asimile todas estas estrategias, las haga suyas, y éstas lleguen a formar parte de su
repertorio conductual habitual. De esta forma, las pueden aplicar a lo largo del tiempo.
Dando lugar a que estas intervenciones supongan cambios perdurables y que favorezcan

un trato humano y digno.
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Lograr que estas personas interioricen las pautas de conducta a seguir y que lleguen
a comprender los distintos factores asociados a su aparicion es tarea ardua en muchas
ocasiones. Ademas, sobre todo las familias, se sienten implicadas de forma muy personal
en el repertorio conductual que manifiestan sus propios familiares. Los cuidadores
profesionales también, en muchas ocasiones, facilmente pueden interpretar las conductas
alteradas como algo que tiene que ver con su propia persona y pueden llegar a mostrar
actitudes defensivas que, consecuentemente, pueden dar lugar a nuevas conductas

alteradas.

El que el personal sienta que posee estrategias suficientes para un buen desarrollo
de su labor puede contribuir, ademas, a que manifieste menos sobrecarga al manejar con
soltura las distintas situaciones problematicas que se le van presentando en su trabajo
cotidiano, por lo que se podria combatir de esta forma la presencia de burnout en el
personal de atencion. Si ademads a todo esto afiadimos las modificaciones en el ambiente y
la dotacion de recursos mayores en la infraestructura, condiciones de trabajo y manejo
adecuado del entorno fisico en el afrontamiento de los SPCD, etc., estos efectos positivos

pudieran verse multiplicados.

Estado actual de la cuestion y pertinencia del estudio

Las intervenciones psicoeducativas pueden ofrecer su pequefia o gran aportacion,
segun los casos. En algunas ocasiones, podrian facilitar una mejora de la calidad de vida
de los usuarios, personal o familias, y en otras ocasiones, podrian ser requeridas en
primera instancia para el manejo de situaciones problematicas. También, en muchos casos,
la combinacién del tratamiento farmacoldgico con dichas intervenciones podria ser el

enfoque méas adecuado de intervencion.

Se hace necesario que desde la investigacion se siga avanzando en el conocimiento
de la eficacia de las distintas alternativas terapéuticas. Por ello, en el presente trabajo
ademas de analizar la formacion, se analiza la totalidad de las intervenciones
psicoeducativas contempladas en los centros participantes en el estudio y su relacion con
la prescripcion de psicofarmacos y la presencia de burnout en el personal de atencion, en

concreto, en los auxiliares y en los psicologos.
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Son muy pocos los estudios que han contemplado la formacion, la psicoterapia, el
ejercicio fisico, la psicoestimulacion y las modificaciones en el ambiente de manera
conjunta y que ademas, hayan tratado de explorar sus efectos en el nivel de burnout en la
organizacion y la prescripcion de los psicofarmacos en los usuarios. Con frecuencia se han
investigado cada uno de estos elementos de manera individualizada o, como mucho, la
combinacion de algunos de ellos. Ademas, los estudios que han querido demostrar los
efectos de todos estos tratamientos, normalmente se han dotado de un grupo experimental
y otro control desde una perspectiva de “laboratorio”, a diferencia del presente estudio

mas preocupado por la validez ecoldgica.

En palabras de Cohen-Mansfield, Dakheel-Ali, Jense, Marx y Thein (2012) el
afecto, la conducta y la cognicion pueden ser consideradas la base de las relaciones
humanas y esto incluye la interaccion bidireccional entre las personas. Estos autores
defienden que las variables que normalmente se examinan de forma individual deben de
plantearse en los estudios de manera mas holistica para entender mejor los trastornos de
conducta en las personas con demencia. Desde este constructo multidimensional se pueden
crear distintas estrategias de abordaje y desarrollar intervenciones para la mejora de la
comunicacion en la practica con estos pacientes. En este estudio en el que participaron 185
cuidadores profesionales y 117 residentes con demencia se encontrdé una relacion entre la

satisfaccion laboral y la conducta agitada.

En relacion a la prescripcion de psicofarmacos, algunos autores como Tjia y
Givens (2012) inciden en la necesidad de llegar a un consenso en la metodologia de
prescripcién en el caso de los mayores dependientes que viven en residencias y que tengan
una expectativa de vida limitada. Este consenso debera establecerse teniendo en cuenta
tanto el marco clinico como el ético para encontrar una relacion adecuada riesgo-beneficio
del medicamento y de forma que éste cumpla con los objetivos de atencion. No obstante,
se requiere de mas investigaciones que exploren la realidad de la prescripcion de
psicofarmacos en un dmbito tan concreto como las residencias para personas mayores
donde numerosos agentes pueden ejercer un relevante papel; el manejo por parte del

personal, de las familias y el ambiente que rodea a estos enfermos.

Esto es aun mas significativo si se tiene en cuenta que dependiendo del nivel de
recursos personales y de infraestructura de que estén dotadas las residencias, el nimero de

psicofarmacos prescritos a los residentes pudiera variar. En este sentido, Kleijer et al.
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(2014) en un estudio realizado en un total de veinte residencias y con 1090 pacientes con
demencia encontraron que habia mucha variacién en la prescripcion de antipsicéticos,
siendo ésta menos prevalente en residencias en las que se llevaban a cabo intervenciones
centradas en el personal, en los cuidados personales y en las actividades recreacionales,
concluyendo los autores que en los centros participantes habia mucha variacion en la

cultura de prescripcion de antipsicéticos.

A nivel de infraestructura hay estudios que han reflejado la relacion entre las
caracteristicas del entorno fisico y los trastornos de conducta como el llevado a cabo por
Fleming y Purandare (2010). A nivel de recursos personales tampoco son numerosos los
estudios que han incluido, en referencia al personal de las residencias, una exploracion de
los conocimientos, aptitudes y actitudes y sus efectos en los SPCD. En este sentido,
Reuther et al. (2012) encuentran que, en una revision de 432 estudios, s6lo cuarenta y siete
mostraron cambios en los trastornos de conducta de las personas mayores con demencia y,
de ellos, s6lo cinco mostraron la influencia de las competencias, actitudes y satisfaccion en

el trabajo del personal de la organizacion.

En relacion a las intervenciones psicoeducativas cada vez son mas numerosos los
estudios que encuentran resultados positivos derivados de estas intervenciones (VVemooij-
Dassen, Vasse, Zuidema y Cohen-Mansfield y Moyle, 2010). En relacién al burnout,
también parece necesario adoptar un enfoque multidimensional en el que también se
incluya la formacién. Un estudio que apoya este enfoque es el realizado por Ericson-
Lidman (2013) en el que se resaltan los beneficios de la formacion sobre qué es el burnout,
sintomas del sindrome y, lo que es mas importante, la transmision de la idea a los

cuidadores de que la conducta de los residentes no es intencional.

Por ultimo, el contemplar el perfil competencial y los factores de aplicabilidad de
la formacién en el puesto de trabajo constituye una novedad méas que puede ayudar a
establecer planteamientos de intervencién Utiles en el d&mbito de las residencias para
personas mayores. Dichos planteamientos pudieran concretizarse en buenas practicas
potencialmente generalizables a otros centros, por lo que el impacto social seria resefiable,

dado el elevado nimero de residencias existentes en la actualidad.
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Motivaciones para indagar sobre la formacion y las intervenciones psicoeducativas

La investigadora lleva ejerciendo como psicologa desde hace doce afios en dos
residencias para personas mayores a jornada completa. Asi se ofrecen servicios
psicoldgicos a diecinueve usuarios en el primer centro y veintisiete en el segundo. Durante
estos afios la autora ha ido desarrollando nuevas iniciativas en sus centros de trabajo que
han consistido, principalmente, en programas de formacion dirigidos tanto a familiares

como a cuidadores profesionales.

A pesar de la formacion de base en psicologia, el interés por los aspectos
pedagogicos no ha hecho més que incrementarse a lo largo de este tiempo. La
investigadora ha implantado durante todos estos afios en estos centros nuevas iniciativas
con las que ha desarrollado su labor de una forma muy personalizada hacia usuarios,
familiares y personal con gran dedicacion. La culminacion de todo este proceso ha estado
constituido por la presente investigacion en la han participado 339 sujetos y a través de la
cual se ha podido profundizar en méas de 200 variables con las que se ha pretendido
analizar si las distintas intervenciones psicoeducativas a través de la formacién y otras
estrategias terapéuticas desarrolladas por el profesional psicologo en los centros, pueden
tener un efecto relevante en el nivel de prescripcion de psicofarmacos a los residentes y en

el nivel de burnout de los cuidadores.

Considerando que el presente proyecto puede constituir tanto una investigacion
novedosa como una iniciativa emprendedora, pretende contribuir a la puesta en préactica de

modelos mas humanos en la atencion a las personas mayores.

Por ultimo, se considera que existe utilidad, actualidad y alcance del tema ante
nuevos marcos legales que existen y que pudieran llegar a aparecer respecto a las
sujeciones fisicas y quimicas en los centros residenciales. Por lo que este estudio puede
contribuir a la consolidacion de las intervenciones psicoeducativas como herramientas
capaces de favorecer praxis mas acodes con un paradigma de “no sujeciones” que pueden

poner mayor énfasis en practicas mas dignas para las personas mayores con demencia.
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Objetivos y estructura del trabajo

En el primer capitulo se ha profundizado desde un punto prospectivo y
retrospectivo en la realidad de las residencias para mayores en un sentido amplio, tanto en
lo concerniente al usuario y familia como al personal. Asi se han descrito qué
intervenciones se llevan a cabo en las mismas, cual es el perfil de usuario mas habitual,
que tratamientos farmacoldgicos e intervenciones psicoeducativas se ponen en marcha en
el dia a dia de los centros. Asi, en este capitulo se aclaran importantes conceptos como el
tratamiento farmacoldgico, las demencias, los Sintomas Psicoldgicos y Conductuales en

las demencias (SPCD) y las intervenciones psicoeducativas.

En el segundo capitulo se ahonda en el concepto de formacioén y en el de perfil
competencial. En el tercer capitulo, se explicita el concepto de formacion describiendo
como debe estar planificada en base a las necesidades y situaciones reales de cada
organizacion. Por ultimo, se analiza el concepto de “cultura organizacional” y lo que
supone acercarse al paradigma que se pretende, en el que la formacion también ha de tener
un relevante efecto incluso en la reduccion del burnout tanto del personal como de las

familias.

En sintesis, la amplia documentacion analizada en el marco teérico llevo a tomar
conciencia del estado de la cuestion. A partir de ahi, se construyd el modelo tedrico de
partida y, posteriormente, el disefio metodoldgico. Con todo ello se pretendia conocer el
papel de los programas psicoeducativos; programas de formacion y de atencion
psicologica en los centros para mayores y, su relacion con la prescripcion de
psicofarmacos y con el burnout en el personal de atencion (auxiliares y psicologos). En la
segunda parte del trabajo, la parte empirica, se explicita todo el trabajo realizado durante
el desarrollo empirico de la investigacion; como se ha realizado la recogida de datos, los
instrumentos utilizados, qué resultados han sido derivados del andlisis SPSS y del anélisis
cualitativo, la discusion de dichos resultados, conclusiones y las limitaciones del presente
estudio. Ademas, se explica cudles han sido las metodologias utilizadas y en base a qué se
han elegido las mismas, intentando aclarar desde el inicio cudles han sido los objetivos
trazados y las hipotesis planteadas que han guiado el desarrollo del estudio. En la tabla 1

se presenta el esquema general de la investigacion.
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Tabla 1. Esquema general del planteamiento de la investigacion

Titulo

Objetivo
general

Obijetivos especificos

Metodologia Marco

Herramientas

tedrico

Hacia un modelo integrado de atencion en los centros residenciales para mayores. El papel de la formacion y
las intervenciones psicoeducativas y su relacion con la prescripcion de psicofarmacos y el burnout en el
personal de atencion

Conocer el papel de la formacion y otras intervenciones psicoeducativas en los centros para mayores y su
relacion con la prescripcion de psicofarmacos y con el burnout en el personal (auxiliares y psicologos)

1.Conocer si
se establecen
diferencias
entre los
centros
participantes
en los
diagnosticos
médicos, la
severidad de
los trastornos,
la frecuencia
de trastornos
del
comportamien
to y del estado
de &nimo de
los residentes.

2.Explorar la
relacion entre
los programas
de formacion
alas
auxiliares y a
las familias y
la
prescripcion
de
psicofarmacos

3.Estudiar la
relacién entre
las otras
intervenciones
psico-
educativas y
la
prescripcion
de
psicofarmacos

Capitulo 1: Perfil cognitivo y
psicoafectivo de los mayores
institucionalizados y abordaje
farmacoldgico y no
farmacoldgico o psicoeducativo

Anadlisis cuantitativo
del cuestionario y de los
datos de los informes médicos

-Informes médicos
-Cuestionario sobre
intervenciones psicoeducativas
aplicado a los psicologos
-Visita in situ a los centros

4.Explorar el
nivel de
conocimiento
que poseen las
auxiliares sobre
los SPCD,
competencias
para su manejo,
el nivel de
motivacion y los
factores
facilitadores
para la
aplicabilidad de
la formacion al
puesto de
trabajo y su
relacion con la
prescripcion de
psicofarmacos.

5.Descubrir
las
caracteristicas
de los
programas de
formacion a
las auxiliares
y alas
familias y su
relacion con la
prescripcion
de
psicofarmacos

Capitulo 2: La formacidn de los
cuidadores formales e informales

Anélisis cualitativo y cuantitativo

de los cuestionarios

-Cuestionarios “ad hoc”
sobre competencias,
motivacidn y aplicabilidad

de la formacion

aplicados a los auxiliares.

6.Estudiar el
nivel de burnout
de los
profesionales de
la muestra
(auxiliares y
psicologos)

7.Explorar el
nivel de
conocimiento
que poseen las
auxiliares sobre
los SPCD,
competencias
para su manejo
y nivel de
motivacion, la
aplicabilidad y
su relacion con
el burnout.

8.Explorar la
relacion entre el
burnout y la
prescripcion de
psicofarmacos

9.Estudiar la
relacion entre la
dedicacion del
psicologo a la
formacion, el
apoyo y el
asesoramiento y
la prescripcion
de
psicofarmacos.

10.Descubrir las
caracteristicas
de los
programas de
formacién a las
auxiliares y a
las familias y su
relacién con el
burnout.

Capitulo 3: Gestionando el cambio.
Hacia un modelo integrado de

atencion

Analisis cuantitativo de los
cuestionarios, de los informes
médicos y de la informacion
facilitada en las visitas sobre ratio

del personal

-Maslach Burnout Inventory (MBI)
aplicado a los auxiliares y a los

psicélogos.

-Informes médicos

-Cuestionario sobre intervenciones
psicoeducativas aplicado a los

psicologos

-Visita in situ a los centros

Fuente: elaboracion propia
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1. PERFIL COGNITIVO Y PSICOAFECTIVO DE LOS
MAYORES INSTITUCIONALIZADOS Y  ABORDAJE
FARMACOLOGICO Y NO FARMACOLOGICO O
PSICOEDUCATIVO
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1.1. Los mayores y la demencia. Perfil cognitivo y psicoafectivo del

usuario en las residencias

El envejecimiento es un fendmeno social que afecta intensamente a los paises
desarrollados; entre ellos a Espafia y, que especialmente afecta a nuestra Comunidad
Autonoma. En nuestro territorio, el peso demogréfico de las personas mayores no ha
hecho mas que incrementarse en los ultimos afios. Segln estadisticas del Instituto
Nacional de Estadistica (2014), se aprecia un aumento considerable del porcentaje de
personas mayores de 64 afios a partir del afio 2000 tanto a nivel nacional como en el Pais
Vasco (CAPV). En el afio 2000 el porcentaje es similar en la CAPV vy en el resto de
Espafia: 17,24% y 16,74%, respectivamente. Sin embargo, a partir de ese afio las cifras
aumentan en el caso del Pais Vasco. Asi, en el 2014, los porcentajes son mayores en la
CAPV, 20,90% frente a un 18,11% en el resto del estado. En cambio en el afio 1990, un
12,14% de las personas en la CAPV son mayores frente a un 13,43% en el resto de
comunidades. Este fendmeno aun es méas acusado en el afio 1975: 8,5% en la CAPV frente

a un 10,44% a nivel nacional.

La gran mayoria de los autores entienden por poblacion envejecida, la proporcion de
personas entre 64 afios y mas en el conjunto de la poblacion. Estas cifras, estan resultando
tan elevadas en las Gltimas décadas que se requiere de medidas de asistencia para las
personas mayores cada vez de mayor envergadura. A través de los estudios demograficos
se pretende la profundizacion en la proporcion existente entre los diferentes grupos de
edades de una sociedad concreta. Esta es una realidad de evolucion lenta y, por tanto,
previsible y cuantificable. Asi, las politicas sociales intentan abordar este fendmeno
mediante decisiones y actuaciones que se van poniendo en marcha sucesivamente. Es
constante el debate sobre el futuro de las politicas sociales. Los factores que se encuentran
en la raiz del fendmeno del envejecimiento, son entre otros: aumento de la esperanza de
vida, descenso de la fertilidad y la emigracion. Por un lado, las mejoras sanitarias
experimentadas en los paises europeos durante las Ultimas décadas han permitido una
disminucion progresiva de la mortalidad. De esta forma, se ha producido un incremento
progresivo de la esperanza de vida que ha afectado especialmente a los grupos de mayor
edad ya que la disminucion de la mortalidad infantil se ha visto numéricamente
neutralizada por el descenso de fecundidad. A su vez, los saldos migratorios o el

diferencial entre el nimero de personas que emigran del pais y el nimero de personas que
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inmigran en ese mismo pais, y las edades de los migrantes, en ocasiones, pueden equilibrar
e incluso rejuvenecer sociedades envejecidas. Sin embargo, esto en la actualidad no ha
podido frenar el incremento progresivo de la poblacion resultando este flujo insuficiente
para equilibrar los otros dos factores: la baja tasa de fertilidad y el incremento de
esperanza de vida. Las proyecciones demogréaficas se construyen a partir de una piramide
de edades conocida, las piramides de edades para los afios posteriores, el indice de
natalidad, de esperanza de vida y los flujos migratorios que se esperan para los proximos
afios. Asi, segun las estadisticas consultadas del Instituto Nacional de Estadistica (2014),
la poblacion residente en Espafia a 1 de enero es de 2014 es de 46.507.760 y la prospectiva
para el afio 2029 seria de 45.484.907 de personas asi como, por ejemplo, para el afio 2064
seria de 40.883.832 personas. Se estima que en este periodo de tiempo, los nacimientos no
se incrementarian y las defunciones si lo harian. Las defunciones proyectadas para el afio
2014 ascienden a 395.196 personas, en el afio 2019 a 411.392 personas y a 559.857
personas en el 2064. Las emigraciones al extranjero también aumentarian presentando, en
el mismo orden, las siguientes cifras: 417.191, 288.152 y 245.903. Sin embargo, las
inmigraciones del extranjero se mantendrian en las tres fechas con la misma cifra de
332.522.

En general, se pueden establecer tres grupos de personas mayores segun las
necesidades asistenciales. En primer lugar, puede hablarse de un grupo constituido por
personas con buena salud y buen nivel de autonomia que no precisan de dichos servicios.
Hacia este grupo van dirigidas muchas iniciativas de promocion de la salud y
envejecimiento activo y saludable. Un segundo grupo, estaria conformado por personas
con problemas de autonomia en las actividades basicas de la vida diaria, principalmente en
las instrumentales como el uso de transporte publico, efectuar la compra con las
actividades domeésticas, etc. Estas personas comienzan a necesitar distintos servicios de
atencion y segun sea su nivel de apoyo familiar y social requieren de mayores recursos
asistenciales o de todo lo contrario. Por ultimo, un tercer grupo de personas serian las que
ya son dependientes en las actividades bésicas de la vida diaria (higiene personal, vestido
alimentacion, etc.). Este grupo requiere de una alta intensidad de servicios que, al igual
que el otro grupo en funciéon de los apoyos informales, estado de salud, grado de
dependencia, etc., podria mantenerse en su propio domicilio o, en otro tipo de asistencia

como los centros de dia, centros residenciales, etc.
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Tradicionalmente, el servicio de cuidado y atencion a las personas mayores
dependientes ha sido desarrollado por la familia, y en especial, por la mujer en el seno de
la misma, constituyendo toda una red informal de cuidados. Los cambios
socioecondmicos, entre los que destaca la incorporacion de la mujer al mundo laboral
remunerado extra-domiciliario, han cambiado radicalmente esta realidad. Ante esta
situacion, emergen otra serie de servicios profesionales e institucionales. Todas estas
transformaciones sociales en el &mbito de la familia, como la reduccion del tamafio medio
familiar, el aumento de las parejas sin descendencia con la incorporacién de las mujeres al
mercado de trabajo, etc. son sefialadas por diversos autores como importantes factores que
ejercen su papel en el aumento de la dependencia en las ultimas décadas. Asi, algunos
autores como Abellan, Catalan, y Pérez (2011), entienden que en la poblacién espafiola, la
forma tradicional de ejercer el cuidado de las personas mayores ha cambiado debido a los

nuevos roles de género.

Los deterioros cognitivos que genera la demencia junto con los cambios en el estado
animico y en el comportamiento del paciente provocan un efecto significativo en el
sistema familiar, por lo tanto, la demencia acaba afectando a la persona que la padece pero
también a su medio mas proximo tal y como sefialan Vitiliano, Murphy, Young,
Echevarria y Borson (2011). Ante esta realidad muchos mayores ingresan en residencias

para mayores.

1.1.1. Perfil cognitivo. Las demencias y otros trastornos relacionados.

En el presente apartado se introduce sucintamente el concepto de demencia y sus
principales formas de clasificacion. El término “demencia” ha sufrido grandes cambios a
lo largo de la historia, siguiendo una evolucion parecida a la mayoria de los términos
psiquiatricos. La descripcidn de los trastornos cognitivos se ha ido haciendo mas precisa.
La propia evolucién del conocimiento cientifico ha producido en los dltimos 150 afios un
salto cualitativo en la comprension de este concepto. De esta forma, se ha pasado de
designar de una manera general a cualquier trastorno mental grave a circunscribirlo en un

sindrome adquirido concreto segun sea el déficit cognoscitivo producido.

“La demencia es un sindrome clinico caracterizado por un deterioro adquirido que afecta a mas de un

dominio cognitivo, que representa un declinar respecto a un nivel previo y que es lo bastante grave para
afectar al funcionamiento personal y social. En la mayoria de los casos se afiaden sintomas conductuales y

psicolégicos” (demencias.G.d., 2010: 30).
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1.1.1.1.Clasificaciones de la demencia

A pesar de ser un concepto tan amplio hay una serie de criterios diagnosticos para
poder definirlo. En general, se recomienda usar los criterios clinicos de la CIE-10
publicados por la Organizacion Mundial de la Salud en el afio 1992 para el diagnostico de
demencia (demencias.G.d., 2010). Otra clasificacion diagnostica es la del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacion Americana de
Psiquiatria, DSM-5, en su mas reciente version. Pujol y de Azpiazu (2015) reflexionan
sobre estas diversas formas de clasificacion y concluyen que la CIE-10 o el DSM-IV son

los criterios mas operacionales.

Echeburda, Salaberria y Cruz-Sédez (2014), aluden a algunas controversias que han
tenido lugar desde la publicacion del DSM-5 en los ultimos afios. EI motivo mas
importante para esta falta de consenso es el aumento de diagnosticos psiquiatricos, asi
como una exigencia menos estricta para los criterios diagnosticos que en las categorias

antiguamente existentes.

Tal y como refleja la American Psychiatric Association (2013), la demencia se
relaciona con una condicion medica general, lo que incluye las enfermedades
degenerativas, enfermedades vasculares, infecciosas, carenciales, neoplésicas, etc. pero
excluye los trastornos psiquiatricos como la depresion u otros trastornos afectivos. Las
tipologias de demencia son muy extensas. A continuacién, se presenta una breve
aproximacion a las mismas, ya que de otra manera, el nivel de complejidad podria resultar

desmesurado para el fin pretendido en el presente epigrafe.

Las demencias se pueden clasificar desde diferentes puntos de vista y formas. Algunas
de ellas estan ya obsoletas, como la clasificacion segun la edad de inicio en demencia
(senil/presenil) o, atendiendo a su pronostico, (reversible/no reversible). Segin Singh
(2012) entre las distintas clasificaciones de demencia destaca la clasificacion de Lyketsos,

la cual, divide a las demencias en reversibles, no progresivas o progresivas.

En el presente estudio, se ha contemplado la clasificacion de las demencias desde una
perspectiva etiologica, siendo similar a la que sefialan autores como Matellanes, Diaz y
Montero (2010). Estos autores afirman que segun su origen, los diversos tipos de
demencia pueden tener causas diferentes y que los diferentes estudios proponen un amplio
abanico de causas generales de demencia, con multiples variantes que, de forma

independiente o de forma combinada, dan lugar a manifestaciones demenciales de diversa
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gravedad. De esta forma, se clasifican las demencias causadas por procesos degenerativos,
por enfermedad vascular, por agresion neuroldgica, por infecciones, por toxicos, por

masas cerebrales, por alteraciones metabdlicas, por hidrocefalia, etc.

La palabra “etiologica” ha sido matizada por algunos autores como Nitrini y Dozzi
(2012:79) estableciendo que “la clasificacion mas utilizada se basa en las enfermedades
que causan el sindrome demencial, que puede ser llamada clasificacion etioldgica, 0 mas
apropiadamente nosoldgica, ya que no sabemos la etiologia de muchas enfermedades”.
Esto es debido a que en mas ocasiones de las deseadas resulta muy complicado encontrar
un correlato fisiolégico de lo que se percibe en la clinica, es decir, la sintomatologia no
siempre y, en todos los casos, se correlaciona con una base fisioldgica perfectamente clara.
En algunas ocasiones, los investigadores han tratado de encontrar correlaciones clinico-
patoldgicas de las demencias sin éxito. Por poner un ejemplo aclaratorio, en el caso de la
demencia cuerpos de Lewy pudiera, en algunos casos, encontrarse pacientes que han
presentado dicho diagndstico en vida y, posteriormente, en un analisis postmortem pudiera
ocurrir que no se encontraran de forma concluyente una base fisiologica firme para dicho
diagndstico. Pudiera, ademas, darse el caso contrario, pacientes con alta carga amiloide en
el cerebro en un analisis postmorten que no mostraran en vida un cuadro sintomatico
acorde, en igual medida, con tal lesion cerebral. Asi, los diagndsticos de demencia son
presentados como “probables” o “impresiones diagnosticas” ya que, ademas, Se
necesitarian analisis postmortem para intentar confirmar algunos de ellos. Esta es la razén
por la que los diagnosticos muy frecuentemente son etiologicos “etiologicos de
probabilidad” pues la certeza del diagnostico frecuentemente se encuentra en un examen
neuropatologico. Aun asi, estas exploraciones no estan exentas de limitaciones (Sawa,
Wharton, Path, Ince y Forster, 2009).

Hoy en dia, se dispone de una metodologia especifica y bien consensuada que permite
la clasificacion de la demencia. A pesar de que la investigacion en el campo de la
psiquiatria, neurologia y de las neurociencias en general avanza de manera extraordinaria,
se alude a una falta de pleno conocimiento sobre los mecanismos cerebrales exactos que se
encuentran en el origen de algunos tipos de demencia y en la manifestacion de cierta
sintomatologia. No obstante, sin duda, estas clasificaciones son utiles y estan bien

consolidadas.
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Diversos autores han profundizado en la clasificacion de las demencias con enfoques
mas clasicos y mas actuales (Morris, 1996; Emre, 2009). De esta manera, existen diversos
enfoques de la clasificacion etioldgica de las demencias, cada vez méas exhaustivas. No
obstante, algunos autores como Snowden (2010) enfatizan que la demencia se presenta
como una constelacion de déficits, los cuales, corresponden con distintas areas cerebrales
que se encuentran alteradas. Por lo tanto, la nocion de demencia como un deterioro

intelectual generalizado debe ser abandonada.

Como sefala Gustafson (1992:16-20), la clasificacion sueca establecida por consenso
presenta tres grandes categorias etioldgicas: ‘“demencias degenerativas primarias”,
“demencia vascular” y “otras demencias secundarias”. Ademds, otras clasificaciones
consideran tres grandes categorias etioldgicas: demencias degenerativas primarias,

secundarias y demencias mixtas o combinadas.

Las demencias degenerativas primarias se definen comdnmente como aquellas
demencias cuyo origen estd en un trastorno que afecta de modo primario, aunque no
excluyente, al sistema nervioso central. En general, las enfermedades degenerativas
cerebrales son muy frecuentes y entre ellas destaca la Enfermedad de Alzheimer. Cada
demencia degenerativa tiene un correlato fisiolégico concreto, es decir, una topografia
concreta a nivel cerebral. La anatomia patoldgica es variable, de esta forma, muchos
procesos degenerativos cerebrales se asocian con determinados marcadores
histopatoldgicos en las regiones cerebrales afectadas. Aunque la investigacion centrada en
el origen de estas enfermedades es profusa y ha avanzado mucho durante los Gltimos afios,
en la actualidad en distintos casos, las causas son desconocidas habiéndose identificado
formas hereditarias y otros factores predisponentes en la mayoria de las demencias
degenerativas. Ademas, los factores ambientales tienen gran importancia ya que
funcionan, principalmente, como importantes variables en la expresion de la carga
genética. Normalmente, las demencias degenerativas primarias se suelen clasificar en
corticales y subcorticales, entre estas ultimas, se encuentran, entre otras, la enfermedad de
Parkinson y la Paralisis Supranuclear Progresiva. Por ultimo, hay que sefialar las
demencias degenerativas corticales-subcorticales como la demencia con cuerpos de Lewy,

y otras.

Las demencias vasculares también son muy frecuentes y la clave para diferenciarlas de

las degenerativas primarias suele encontrarse en la presentacion y en el curso de la
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enfermedad. Las demencias vasculares pueden incluir un inicio brusco, evolucion
fluctuante, sintomas neuroldgicos focales y presencia de factores de riesgo vascular
(hipertension, diabetes mellitus, etc.). Las demencias vasculares normalmente se clasifican
en demencia multiinfarto y demencia por infarto estratégico (ambas clasificaciones
corresponden a la CIE-10). Actualmente, se considera a los infartos cerebrales multiples
como una de las varias causas que pueden terminar conduciendo a una demencia. La
presentacion clinica de la demencia multiinfarto depende de la localizacion y nimero de
infartos por lo que los déficits que presentan las personas con este tipo de demencia son
variables. Sin embargo, en la demencia por infarto estratégico se presenta un deterioro
cognitivo secundario a determinadas lesiones en zonas bien circunscritas. Estos infartos
pueden tener una localizacién cortical como subcortical y la gravedad de la sintomatologia
dependera del grado de afectacion cerebral producido por la lesion que, a su vez, puede ser
de origen hemorragico o isquémico. Asi, por ejemplo, un infarto en la arteria cerebral
media suele asociarse a dafios severos. En el caso de que el origen sea isquémico, las
caracteristicas clinicas de la afectacién cognitiva dependen de la localizacion de las areas
de isquemia, bien sea cortical o subcortical. La demencia por isquemia-hipoxia se produce
por una reduccion del aporte de oxigeno al cerebro. Si la hipoxia es prolongada se produce
una pérdida neuronal permanente que suele asociarse con infartos en los territorios de las
grandes arterias, etc. También en la demencia que ocurre a consecuencia de lesiones
residuales tras un proceso hemorragico, la clinica dependerd de la zona lesionada. La
demencia por enfermedad de pequefios vasos, una de las etiologias mas frecuentes de la
demencia vascular, a su vez puede dividirse en dos subtipos: subcortical y cortico-
subcortical. Otro diagnostico relacionado con la demencia vascular es el que presentan las
personas que padecen demencia vascular pero, ademas, una demencia primaria,
habitualmente, demencia tipo Alzheimer. Distintos estudios han profundizado en las bases
neurofisioldgicas de este diagnostico (Okamoto et al., 2009; Sinka, Kovari, Gold, Hof y
Hermann et al., 2010).

Las demencias secundarias se pueden producir por un gran ndmero de procesos
patoldgicos intra o extracerebrales, de etiologia conocida y diversa. En ocasiones, estas
demencias pueden resultar reversibles. Su frecuencia es reducida en relacién con los otros

dos grandes grupos de demencias (primarias y vasculares).
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El listado de demencias secundarias es muy extenso, entre ellas se encuentran las
demencias de origen metabdlico-endocrino, de origen infeccioso, demencia asociada a
alteraciones psiquiatricas, demencia por traumatismos craneales, demencia de origen
toxico y las demencias inflamatorias o autoinmunes. De esta manera, en este grupo se
encuentran entre otros diagndsticos, la hidrocefalia, las neoplasias cerebrales, las
demencias carenciales, etc. Asi, dentro esta clasificacion, se incluyen numerosos
diagndsticos siendo la demencia secundaria un tipo de demencia causada por procesos
patoldgicos sistémicos o intracerebrales de etiologia bien definida y no degenerativa por lo
que un porcentaje de ellas es tratable y potencialmente reversible. Sin embargo, no es
infrecuente la coexistencia de una causa de demencia secundaria y una demencia

degenerativa, siendo la primera la precipitante de unos sintomas ya existentes.

Como se puede apreciar, el clasificar las demencias puede resultar un poco
complejo. A esto se le suma el diagnostico de “demencia no clasificada”. Algunos autores
como Gutierrez, Jimenez, Alonso y Saenz de Santamaria (2009), destacan la frecuencia
con la que se encuentran este tipo de demencia en la realidad de los centros residenciales.
Estos autores realizan un estudio epidemioldgico transversal sobre una poblacion de 215
ancianos institucionalizados en tres centros residenciales. Encuentran que el 34,4% habia
sido diagnosticado de demencia, siendo la causa mas prevalente la enfermedad de
Alzheimer (20,9%). Alrededor del 76% de los sujetos presentaban algin grado de
deterioro cognoscitivo y uno de cada tres residentes fue diagnosticado de demencia. Segun
los resultados obtenidos por estos autores, aproximadamente el 40% de los ancianos
ingresados con problemas cognoscitivos no tienen un diagnostico claro del sindrome

demencial ni de la causa de éste.

Ademas, algunos estudios también han encontrado un alto porcentaje de demencia
en los mayores institucionalizados. Un estudio transversal, observacional y multicéntrico
con residencias pertenecientes a todas las comunidades autonomas realizado por Ldpez et
al. (2009), incluyé un total de 852 ancianos institucionalizados y encontré una prevalencia
global de demencia del 61,7%. La enfermedad de Alzheimer se presentd con una

prevalencia del 16,9% y la demencia vascular supuso el 7,3%.

En la actualidad, las clasificaciones son Utiles para comprender y clasificar las
diferentes enfermedades. No obstante, nuevas enfermedades o nuevos mecanismos de

enfermedades  mejor  conocidas  aparecen  con  frecuencia  (enfermedades
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neurodegenerativas). Pudiera ser probable que en los proximos afios se produzca un

cambio progresivo en la clasificacion y en la categorizacion de dichas enfermedades.

1.1.1.2. Evolucién de las demencias

Distintos estudios han tratado de analizar la evolucion de los diferentes tipos de
demencia, entre ellos, el llevado a cabo por Smits et al (2014). La trayectoria del deterioro
cognitivo es diferente segin se analice un tipo de demencia u otro. Ademas del
diagndstico concreto es vital sefialar el nivel de gravedad. Estudios como el realizado por
Clark y Ewbank (1996) ayudaron a establecer una herramienta ampliamente utilizada
como es la Dementia Rating Scale (DRS). Esta herramienta analiza cobmo la demencia pasa
por diferentes estadios, iniciindose con un deterioro leve y pasando progresivamente a un
grado moderado y finalmente grave. Se ha aludido a una falta de precisién y de consenso

sobre cuando un deterioro es considerado como “avanzado” o “grave”.

Un poco mejor definido estd cuando un deterioro es considerado como “leve” o
“moderado”. Existe una amplia terminologia empleada para definir la gravedad de la
demencia: “demencia grave”, “demencia evolucionada”, “deterioro cognitivo grave”,
“deterioro incipiente”, “deterioro cognitivo leve/muy leve”, etc. Algunos aspectos que
influyen en la falta de precision del término son entre otros: el grupo de comparacién
sobre el que se considera la severidad, ya que, por ejemplo, no es lo mismo una persona
mayor con deterioro que vive en la comunidad o que estd ingresado en un centro
geriatrico, el proposito de la clasificacion o el propio profesional que establezca el
diagnostico. Diferentes autores han utilizado distintos instrumentos para realizar este
estadiaje. Entre ellos se pueden destacar, a modo de ejemplo, algunos de los mas
frecuentemente utilizados en el medio residencial: el Mini-Mental State Examination

(MMSE) y la ya mencionada Dementia Rating Scale (DRS).

Teniendo en cuenta que cuando una persona padece demencia, a nivel cognitivo
puede existir un deterioro global de las funciones, ya que éstas se encuentran afectadas en
mayor o menor medida, se considera importante discriminar entre distintos grados de
severidad como: leve/muy leve, grave/muy grave, etc. Al inicio de lo que se considera
“deterioro cognitivo grave”, existe todavia un funcionamiento cerebral que permite a la
persona, por ejemplo, el realizar tareas simples o mantener un cierto grado de integracion
con otras personas en el ambiente que le rodea. Estas capacidades se van perdiendo a

medida que la demencia avanza. De igual manera, la persona que padece una demencia
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incipiente, todavia puede realizar numerosas labores en su vida diaria como algunas
actividades bésicas de la vida diaria o incluso instrumentales. Sin embargo, estas
capacidades se van paulatinamente deteriorando a medida que se avanza hacia una
demencia en grado moderado. Todos estos aspectos son de vital importancia a la hora de
plantear tanto una evaluacion eficaz de las capacidades cognitivas conservadas como
programas de intervencion adaptados a las caracteristicas concretas de cada usuario. De

ahi se deriva la importancia de realizar un diagnostico concreto.

El proceso diagnostico suele partir de una sospecha de deterioro cognitivo, ya sea por
parte del enfermo como de su familia o del médico de atencion primaria, etc. El sanitario
correspondiente descarta, en ese momento, otras posibles causas de deterioro cognitivo
antes de hacer un diagndéstico de demencia, para ello, recoge toda la informacion necesaria
para saber si el paciente cumple los criterios clinicos de demencia y de sus subtipos. Los
datos obtenidos mediante la anamnesis, exploracion clinica y neuropsicolégica permiten
hacer un diagnéstico sindromico (deterioro cortical/subcortical, frontal, parietotemporal,
etc.) y, a partir de éste, junto con los resultados y otras pruebas complementarias, el

sanitario realiza el diagnostico definitivo.

Entre los sindromes demenciales, la enfermedad de Alzheimer (EA) es, con
diferencia, el tipo de demencia mas cominmente conocido. La EA es un trastorno
neurodegenerativo que produce un deterioro progresivo de la funcion cognitiva originando
una afectacién funcional. Es la forma méas conocida de demencia. En gran parte de los
enfermos la demencia comienza con cierta pérdida de memoria a la que sigue una
progresiva desaparicién de otras funciones cognitivas y alteraciones de la conducta. A

medida que la enfermedad evoluciona otros dominios cognitivos se ven afectados.

El curso de la enfermedad es gradual y progresivo y la independencia y autonomia del
enfermo, a medida que la enfermedad avanza, se va resintiendo, por lo que la evolucion de
la enfermedad también provoca, en muchos casos, sobrecarga a los cuidadores. Asi, la EA,
en ocasiones, ha sido denominada “la enfermedad de los dos pacientes”. De esta forma, la
dependencia que presenta el enfermo se va haciendo progresivamente mayor.
Inicialmente, son afectadas las actividades instrumentales de la vida diaria como la
capacidad para usar el teléfono, manejar el dinero o preparar la comida, y posteriormente,
las actividades basicas de la vida diaria como comer por si mismo, lavarse, vestirse, etc.

Durante los primeros estadios a nivel cognitivo puede estar presente la desorientacion
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temporal/espacial. También el deterioro puede implicar en los primeros estadios, en mayor
o menor medida, el lenguaje, la atencion, la resolucién de problemas y las habilidades
visuoespaciales. Conductualmente, en las formas incipientes suelen presentarse sintomas
como la irritabilidad/ansiedad/depresion. En estadios posteriores de la enfermedad, estas
personas disminuyen sus facultades necesitando cada vez una mayor supervision para la
realizacion de las actividades cotidianas. Con el curso de la demencia, los enfermos
pueden presentar también conductas delirantes, agitacion, agresividad etc., siendo
frecuente el rechazo a los cuidados. Finalmente, estos enfermos pueden acabar por no
reconocer las caras familiares, incluso, ni a ellos mismos. Pueden sufrir pérdida severa de
las habilidades verbales, pudiendo llegar al final sélo emitiendo Unicamente grufiidos o
monosilabos. Pierden también el control de los esfinteres y pueden presentar problemas en
la alimentacion como los problemas de deglucion. Pueden perder las habilidades motoras
béasicas, la capacidad para la marcha y el equilibrio y permanecer encamados durante la

ultima etapa.

En lo que respecta a la evolucion de otros tipos de demencia, en primer lugar, en la
degeneracion lobular frontotemporal (demencia frontotemporal), la demencia de cuerpos
de Lewy y las demencias asociadas a la enfermedad de Parkinson suelen tener también
una evolucion hacia el empeoramiento progresivo, pudiendo aparecer en algunas de ellas,

alteraciones motoras, disfuncion autonémica y alteraciones de conducta.

Respecto a estos tres tipos de demencia, Matellanes et al. (2010) establecen que, en
primer lugar, la demencia frontotemporal es un término clinico que cubre un grupo
heterogéneo de enfermedades neurodegenerativas tanto esporadicas como familiares vy,
que acuerdo con la forma de presentacion clinica, pueden distinguirse dos tipos: las de
predominio temporal, asociadas principalmente a alteraciones del lenguaje o de la
percepcion y, las de predominio frontal, caracterizadas por cambios de personalidad y
conducta. Algunos autores como Rascovsky y Grossman (2013) y Chare, Hodges, Leyton,
McGinley y Tan (2014) aluden a las controversias en la clasificacion de estos
diagnosticos. Casi todos los pacientes cursan con un cambio progresivo de la personalidad,
pérdida de la capacidad de juicio y disfuncion ejecutiva. En lo que se refiere a la
prevalencia, la cifra varia desde un 3% a un 40% de todos los casos de demencia. En
segundo lugar, respecto a la demencia de cuerpos de Lewy, establecen dicha prevalencia
en torno a un 12-36%, destacando el deterioro de las funciones superiores frontales, como

la pérdida de fluidez verbal y la alteracion de las funciones ejecutivas, y parietales como el
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deterioro de las funciones visuoespaciales y visuoconstructivas. Destacan con frecuencia
las alucinaciones que a veces constituyen la manifestacion inicial, también pueden
aparecer otros trastornos como el delirio paranoide, la ansiedad o la depresion. Ademas, el
parkinsonismo también suele manifestarse en algin momento de la evolucion de la
enfermedad. En tercer lugar, respecto a la enfermedad de Parkinson, sefialan que el
diagndstico se basa en la identificacion de algunas combinaciones de signos y sintomas
motores cardinales, lo cual a veces resulta especialmente complejo ante la presencia de
parkinsonismos atipicos y secundarios. Una buena proporcion de pacientes desarrollan
alteraciones cognitivas que pueden desembocar en una demencia en etapas mas avanzadas
de la enfermedad. En lo que se refiere a la prevalencia, algunos autores como Lertxundi et
al. (2014) la situan como la segunda enfermedad neurodegenerativa mas frecuente por
detras de la enfermedad de Alzheimer, destacando ademas, la alta complejidad del manejo
farmacoldgico de esta enfermedad debido a las altas fluctuaciones en el estado del
paciente que pueden presentarse a consecuencia de cambios en la medicacion, omisiones 0

retrasos.

En el caso de la evolucion de la demencia vascular, pueden encontrarse en el progreso
de la enfermedad periodos mas o menos largos de estabilidad, siempre que no ocurra un
nuevo evento vascular o se trate de una demencia mixta ya que, en ese caso, el deterioro
progresivo puede resultar similar al de otras demencias degenerativas. La demencia
vascular es un grupo heterogéneo de trastornos entre los que se encuentran la demencia
multiinfarto, la demencia por infarto en zonas estratégicas y otros trastornos, siendo
habituales los antecedentes de factores de riesgo vascular. Las lesiones vasculares pueden
ser de origen isquémico o hemorragico y, algunas de ellas, causan demencia o deterioro

cognitivo grave.

Por Gltimo, y en lo que se refiere a los SPCD presentes en las demencias, diversos
autores como Wetzels, Zuidema, Jansen, Verthey y Koopmans (2010) han analizado la
evolucion de los SPCD encontrando que, concretamente, en los residentes
institucionalizados el curso es muy heterogéneo aungue los datos estan sujetos a diferentes

limitaciones metodologicas encontradas.
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1.1.1.3.0tros trastornos relacionados

Asimismo, a continuacién se haréa referencia a otros diagndsticos como el delirium, la
epilepsia, el retraso mental, la esclerosis multiple, la enfermedad de motoneurona y la

Pardlisis Supranuclear Progresiva.

El delirium es presentado como un sindrome que implica un agudo y fluctuante
deterioro de las funciones cognoscitivas superiores. Estudios como el de Kinouye,
Westendorp y Saczynski (2013) se han centrado en el delirium en las personas mayores.
También el de Gutiérrez et al. (2013), quienes analizaron 505 sujetos mayores de 65 afos
institucionalizados en seis residencias y detectaron una prevalencia de delirium del
11,70%. Otros estudios han encontrado valores de prevalencia similares como el realizado

por Lange, Verhaak y van der Meer (2013).

La epilepsia también es frecuente en la poblacion geriatrica. Marin, (2009:12) sefala
gue “en contra de opiniones mas 0 menos extendidas, las personas mayores representan el
grupo etario con mayor incidencia de epilepsia (...) Las cifras de prevalencia oscila entre
el 0,7 y 1,5/1000 personas mayores de 60 afios. Alrededor del 10% de los ancianos
ingresados en residencias recibe un tratamiento antiepiléptico”. Estos autores afirman que
a diferencia de los pacientes jovenes, la epilepsia en las personas mayores es

predominantemente sintomatica o secundaria.

Respecto al retraso mental, algunas personas con este trastorno, cuando llegan a
mayores son ingresados en residencias geriatricas. En el estudio Martinez et al. (2011:407-
409), definen la discapacidad intelectual, antes denominada “retraso mental” como “un
metasindrome caracterizado por limitaciones significativas en el funcionamiento
intelectual y en el aprendizaje” cuya prevalencia en Espana “supone mas de 400.000
personas afectadas”. En este estudio participaron 111 sujetos y en la muestra se encontrd
que “los trastornos afectivos (8,4%) y los trastornos psicoticos (9,2%) estan altamente

presentes”.

Respecto a la esclerosis multiple, también cursa con deterioro cognitivo asociado a los
procesos desmielinizantes (Lucchinetti, Bogdan, Popescu, Bunyan y Moll, 2011). Asi,
muchos pacientes con esclerosis multiple desarrollan un deterioro cognitivo a medida que

avanza la enfermedad, lo que junto a los rasgos subcorticales, caracteriza su evolucion. El
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diagnostico se lleva a cabo a traves de la exploracion neuropsicoldgica y las técnicas de

imagen como la tomografia computarizada o la resonancia magnética.

Entre las enfermedades de la neurona motora -enfermedad de motoneurona- una de las
mas conocidas es la Esclerosis Lateral Amiotréfica (ELA). En la ELA existen cambios
degenerativos en las motoneuronas superiores y las inferiores por igual. Durante el curso
de la enfermedad se manifiestan signos de atrofia muscular, hiperreflexia y espasticidad.
Las capacidades cognoscitivas suelen mantenerse conservadas a lo largo de la enfermedad
siendo la prevalencia de esta enfermedad muy baja, 5.2/100.000 (Wijesekera y Leigh,
2009).

La Parélisis Supranuclear Progresiva se presenta con frecuencia con un cuadro clinico
de parkinsonismo, caidas repetidas y paralisis progresiva de los movimientos oculares. A
lo largo de la evolucidn, se afiaden otros elementos como disfagia y deterioro cognitivo. El
deterioro cognitivo se suele manifestar principalmente con dificultades en el
procesamiento de la informacion, funciones ejecutivas y disminucién de la fluencia del
lenguaje, principalmente asociadas a procesos desmielinizantes (Hoglinger et al., 2011;
Williams y Lees, 2009).

1.1.2. Perfil psicoafectivo. Los Sintomas Psicologicos y Conductuales de las

Demencias, los trastornos del estado de animo y otras patologias

En la actualidad la demencia se conceptualiza como un conjunto de signos y sintomas
de caracter plurietiol6gico. Asi, los investigadores indican que cada tipo de demencia
puede cursar con una serie de sintomas y signos especificos. No obstante, existen una serie
de sintomas que se suelen presentar en las demencias: son los llamados Sintomas

Conductuales y Psicoldgicos de las Demencias (SPCD).

Son numerosos los estudios que se han centrado en el manejo de los SPCD, tanto
farmacoldgico (Seitz et al, 2011; Hermann, Lanctét y Hogan, 2013; Madhusoodanan y
Bryan, 2014; Locca, Biila, Zumbach y Bugnon, 2008), no farmacoldgico, es decir, a
través de intervenciones psicoeducativas (Sarrais y Castro-Manglano, 2011; Khan y
Curtice, 2011) como combinando ambas opciones terapéuticas (Dettmore, Kolanowski y
Boustani, 2009; Backhouse, Killett, Penhale, Burns y Gray, 2014; Olazaran, Aguera y
Muriiz, 2012; Cerejeira, Lagarto y Mukaetova-Ladinska, 2012).
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1.1.2.1. Los Sintomas Psicologicos y Conductuales de las Demencias

Los SPCD no siempre se han denominado con esa terminologia. Hasta 1996, fecha de
la primera conferencia internacional de consenso sobre los trastornos conductuales de la
demencia, organizada por la International Psychogeriatric Association (IPA), los
trastornos de conducta de la demencia eran conocidos como “neuropsychiatric symtom”
(NPS) o “trastornos neuropsiquiatricos”, acordandose en dicha conferencia el sustituir este
término por “Behavioural and Psychological Symptoms of dementia” (BPSD) o “Sintomas

Conductuales y Psicologicos de la Demencia” (SPCD).

Existe una gran disparidad en los datos de prevalencia de los distintos sintomas, lo
que probablemente sea debido a distintas metodologias utilizadas en los diferentes
estudios. Suele ser frecuente una amplia variabilidad en los diferentes estudios respecto al
tipo de demencia, estadio evolutivo y otras variables de contexto. Los SPCD pueden
ocurrir en fases iniciales, sobre todo en la demencia frontotemporal o en la demencia de
cuerpos de Lewy, tal y como establece Matellanes et al. (2010). Segun Robles et al. (2012)
los SPCD son frecuentes en el medio institucional. Estos autores realizaron un estudio
transversal en el que eran incluidos 212 residentes. La prevalencia de sintomas
neuropsiquidtricos fue 84,4%. El sintoma méas comun fue la apatia, seguido por la
agitacion y el delirio; los menos frecuentes fueron la euforia y las alucinaciones. Los
SPCD también son frecuentes en otros contextos. En un estudio realizado por Sampson et
al. (2014) en el que participaron 230 personas con demencia ingresadas en un hospital de
agudos, el 75% tenia SCPD, de los cuales, el 23% tenia algunos SPCD que fueron
moderadamente/severamente problematicos para el personal. Los mas comunes fueron
agresion (57%), alteracion de la actividad (44%), alteracion del suefio (42%) y ansiedad
(35%).

En un estudio nacional realizado por Toribio, Morera, Frutos, Morales y Pérez
(2011:10) se valor6 a 264 pacientes en una unidad de demencias y se encontr6 que un
48,9% presentd demencia y un 74,4% presentd SPCD, “Se observo depresion en un 41%
de los casos e irritabilidad en un 40%. En el subgrupo de pacientes con Enfermedad de
Alzheimer, los porcentajes de SPCD no difirieron de forma significativa de los otros tipos
de demencia”. Resultados distintos fueron encontrados por Abizanda et al. (2009) al
realizar un estudio observacional descriptivo analitico sobre 179 mayores de 64 afios

diagnosticados de deterioro cognitivo leve y atendidos en una unidad de memoria. Los
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SPCD fueron mas frecuentes en enfermos de Alzheimer que en aquellos diagnosticados de
deterioro cognitivo leve. Los sintomas neuropsiquiatricos mas prevalentes en los pacientes

con EA fueron la apatia, la depresion, la desinhibicion y la irritabilidad.

Borsje, Wetzels, Lucassen, Pot y Koopmans (2015) analizaron 6605 articulos para ver
si reunian los 23 criterios establecidos y obtuvieron un total de 312 pacientes que se
sometieron a estudio, encontrandose que las identificaciones erréneas, la agitacion, la
conducta motora aberrante y la apatia fueron los trastornos mas comunes. Analizando un
periodo de seguimiento de entre uno y seis afios obtuvieron que las alucinaciones, los
delirios, la paranoia, la agresion, la conducta motora aberrante, la desinhibicion, la apatia y
los trastornos de conducta en el suefio se incrementaron con la mayor prevalencia durante
ese periodo de tiempo. Otros estudios como el llevado a cabo por Truzzi et al. (2013)
resaltan la alta prevalencia de la psicosis y la depresion en los pacientes con demencia.

En resumen, diferentes estudios han profundizado en la prevalencia de los SPCD

encontrandose, en general que esta es alta, sobre todo, en el medio institucional.
1.1.2.2. Los trastornos del estado de animo.

Hay que tener en cuenta que las personas mayores institucionalizadas aparte de
presentar demencia, normalmente, se encuentran en una situacion de pluripatologia. De
esta forma, es frecuente la coexistencia de dos o mas enfermedades que pueden conllevar
la aparicién de reagudizaciones y que pueden situar a la persona en una situacion de
fragilidad. Los ancianos institucionalizados pueden presentar, ademas, trastornos del
estado de animo que frecuentemente se complican si no hay una atencién adecuada. A la
pérdida definitiva de una vida activa, rango y rol familiar, se les puede sumar una
disminucion o abandono por parte de su familia, medio social, etc. llevandoles poco a
poco la pérdida de su autoestima y a cambios en su estado animico. Por lo que el riesgo de
que puedan desarrollar sintomas o un cuadro depresivo es alto. Asi, los mayores pueden
presentar sentimientos de tristeza, pérdida de interés en actividades con las que disfrutaban
con anterioridad, pérdida de peso y apetito, llanto constante, pérdida de energia y

pensamientos suicidas, entre otros.

Distintos estudios han profundizado en el tratamiento de la depresion, tanto desde
un abordaje farmacoldgico como el llevado a cabo por Oller et al. (2011), como no

farmacoldgico, es decir, psicoeducativo (Ceramidas, 2012; Treusch et al., 2011). Otros
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autores lo han hecho desde un enfoque combinado (Mukai y Tampi, 2009; Cohen-
Mansfield, Jensen, Resnick y Norris, 2012; Leontjevas et al., 2013). En este Gltimo estudio
se encontrd que la intervencion llevada a cabo en el medio institucional para tratar la
apatia y la depresion a través de estrategias de activacion, psicoterapia y medicacion

encontré efectos en las dos primeras modalidades tanto en la apatia como la motivacion.
1.1.2.2.1. Los trastornos depresivos

No todas las depresiones son iguales en sus caracteristicas, por lo que se han
clasificado de diversas maneras. Actualmente, los dos sistemas de clasificacion mas
importantes son la CIE-10 y el DSM-5. Ambas clasificaciones son similares en la
organizacion de los trastornos del estado de animo y se diferencian sélo en aspectos
menores. Los trastornos depresivos se pueden dividir segun la intensidad y el curso:
episddico o cronico, otras clasificaciones distinguen entre trastorno depresivo mayor y

trastorno distimico.

En el trastorno depresivo mayor también se encuentran distintas clasificaciones segun
el nimero de episodios: primer o Unico episodio y recidivante y segun la intensidad: leve,
moderada, grave. En la depresion también se han incluido algunas importantes
distinciones: depresion unipolar/trastorno depresivo mayor frente a trastorno bipolar,
depresion refractaria o resistente, etc. Como se ve, la depresion es un trastorno del estado
de 4nimo, también llamado “trastorno afectivo” o “psicoafectivo”, siendo un término que
suele utilizarse para referirse a significados diversos ya que, ademas, el término también
puede usarse para referirse a un sintoma que pueda parecer en el contexto de muchos otros

trastornos, por ejemplo, forma parte de los SPCD.

En general, los trastornos depresivos mayores se diferencian de los trastornos
bipolares por no tener una historia previa de episodio maniaco, mixto o hipomaniaco. Tal
y como sefiala Montés (2009:23), la manifestacion clasica de trastorno bipolar se
caracteriza por la presencia de episodios maniacos y depresivos, con periodos intermedios
de ausencia de sintomas o eutimia. Es el denominado “tipo I”. Existe un segundo tipo
denominado “tipo II” en el que no existirian episodios maniacos sino hipomaniacos y

sobre todo episodios depresivos.

El denominado “espectro bipolar” incluye pacientes con episodios depresivos

recurrentes y eventuales manifestaciones del polo maniaco. Por ultimo, existe también la
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denominada “ciclotimia” en la que se producen fluctuaciones en el estado de animo en una
menor escala, sin llegar a sufrir episodios depresivos graves. Segun el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2012:21-22),

“las fases de depresion se caracterizan por la tristeza patologica y la pérdida de interés y capacidad para
obtener placer. El paciente puede referir pena, congoja, abatimiento, desesperanza, vacio interno, disforia,
ansiedad, angustia o intensa apatia. EI pensamiento se hace lento, monétono, con una disminucién general de
las ideas y proyectos, siempre con un tono pesimista y desagradable. En la depresion psicética se desarrollan

delirios (...) y alucinaciones” (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad, 2012:21-22).

En palabras de otros autores, “la depresion se considera un trastorno complejo
resultado de la interaccion entre factores genéticos, fisiologicos, psicologicos y
ambientales cuyas manifestaciones clinicas incluyen sintomas afectivos, cognitivos,

somaticos y conductuales” (Soria y Urretavizcaya, 2009:222).

La frecuencia de la depresion en el anciano es variable segun el contexto, si bien en
todos ellos constituye un importante problema de salud. Es dificil determinar con exactitud
la frecuencia de la depresidn geriatrica en cada caso, ya que los estudios realizados sobre
este tema emplean diferentes poblaciones, asi como distintos instrumentos y métodos de
deteccidn. Todo ello conduce a la descripcion de tasas de frecuencia bien distintas. Sin
embargo, la conclusion generalizada es que los trastornos afectivos son frecuentes en el
medio institucional. Asi, en un estudio realizado por Acevedo, Alcaraz, Martinez, Muir y
Navalon (2014) en el que se determind el grado de las alteraciones depresivas en 300
personas mayores institucionalizadas se encontrd que el 47% los residentes presentaban un
grado de sintomatologia depresiva leve (32%) o establecida (15%). Ademas, la
prevalencia de la depresién se establece en mas de un 40% en el estudio llevado a cabo por
Whiteford et al. (2013).

1.1.2.2.2. Los trastornos de ansiedad

Los trastornos de ansiedad también son frecuentes. En el anciano pueden perturbar
notablemente la vida del sujeto y de su entorno y con frecuencia se acompafian de
sintomas depresivos. Estos trastornos forman parte de los SPCD. Tratados correctamente
los trastornos de ansiedad pueden tener una buena evolucidn, en cuyo caso, la calidad de
vida y el bienestar de las personas mayores puede mejorarse. Desde un modelo cognitivo-

conductual, la ansiedad puede estar asociada con distorsiones cognitivas diversas. En los

48



trastornos de ansiedad las distintas alteraciones conductuales se pueden manifestar con

cambios en el sistema psicofisiolégico como ritmo cardiaco acelerado, sudoracion, etc.

Como ocurre en otros trastornos, la prevalencia de los trastornos de ansiedad varia
ampliamente entre los diferentes estudios epidemiolégicos publicados segun, entre otras
variables, el contexto y la metodologia empleada. Tal y como establece Franco y
Antequera (2009:37-40), “Los trastornos de ansiedad en el anciano (...), se han
considerado “patologia ligera”. Sin embargo, tienen un impacto considerable en la
funcionalidad del sujeto, suponen un deterioro importante en la calidad de vida y se
asocian con una mayor mortalidad”. E1 Ministerio de Sanidad y Consumo (2008) sefiala
que los trastornos de ansiedad son una de las causas mas frecuentes de consulta en
Atencién Primaria y representan uno de los principales problemas de salud en nuestro
pais. Las tasas de prevalencia varian torno al 2,3%-8,9%, llegando a cifras entre el 9% y el
19,5% cuando hablamos de pacientes que acuden a un centro sanitario por tener
percepcion de malestar. En el medio institucional, los trastornos de ansiedad también son
frecuentes y, nuevamente, presentan una prevalencia variable segin los estudios

consultados. Asi, en el estudio de Robles et al. (2012), ascendia a un 25,8%.
1.1.2.3. Otras patologias

Para finalizar este apartado, se hara referencia a otro tipo de trastornos como los
trastornos adaptativos, trastornos del suefio, trastornos de la personalidad, trastornos
psicoticos agudos, trastorno de ideas delirantes, y trastornos mentales como la
esquizofrenia. De forma abreviada, se referenciaran algunas ideas principales en torno a

cada uno de ellos.

Ante sucesos negativos o estresantes, pueden darse reacciones no adaptativas. Estas
pueden no ser neutrales ni duraderas, por lo que no se debe establecer un diagnoéstico
psicopatoldgico, pero en otras ocasiones, pueden generar un intenso malestar e interferir
en la vida de las personas. Los trastornos adaptativos son reacciones de desajuste o
inadaptacion ante uno 0 mas acontecimientos estresantes. Estos trastornos son frecuentes,
afectando a un porcentaje elevado de personas que acuden a los centros de salud v,
también en sujetos institucionalizados, ya que la situacion de ingreso en un centro
residencial también supone en muchas ocasiones un suceso vital estresante que requiere de

un proceso de adaptacion.
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Los trastornos del suefio también son frecuentes. Asi, Acosta, Sosa, Orozco y Borges
(2012) en un estudio en el que analizaron 180 casos identificados con diagnostico de
demencia encontraron como sintomas neuropsiquiatricos mas frecuentes la depresion y los
trastornos del suefio, con una prevalencia del 37,2%. Estos trastornos son frecuentes en los
mayores institucionalizados. En otro estudio, Ubis y Olivera (2012) analizaron 49
pacientes aquejados de alteraciones del suefio en los que el 69,4% presentaban demencia y
sefialaron una prevalencia de trastornos del suefio del 15,8%. Los autores interpretan estos
resultados aludiendo a que Unicamente el 16,3% vivian en residencia. Ademas, los
trastornos del suefio eran significativamente mas frecuentes en el grupo de pacientes con
demencia, siendo los méas frecuentes: agitacion, sindrome del anochecer e hipersomnia
diurna. Estos autores también hacen referencia a la prevalencia de los trastornos del suefio
encontrada en la mayoria de la bibliografia revisada situandola entre un 19-44%. Los
trastornos del suefio pueden ser secundarios a otros trastornos, principalmente
psiquiatricos, o constituir una entidad independiente. En ocasiones pueden constituir uno

de los sintomas tempranos, por ejemplo, en el caso de los trastornos del humor.

Los trastornos de la personalidad constituyen un conjunto de trastornos que
conforman un sistema complejo en el que se combinan diferentes dimensiones, categorias
y niveles de funcionamiento que han dificultado su clasificacion y diagndstico. En el
actual DSM-5 se ha renovado la clasificacion de dichos trastornos y este cambio ha estado
sujeto a numerosas criticas que han hecho referencia a posibles solapamientos y
diagnosticos multiples como resultado del nuevo modelo dimensional para la personalidad
patoldgica. La diferenciacion de personalidades patoldgicas entre los sujetos sanos o con
otros trastornos, tradicionalmente, se ha basado en la presencia de malestar clinicamente

significativo y en el deterioro funcional ademas de en el &mbito interpersonal y otros.

Finalmente, la esquizofrenia forma parte de los trastornos mentales graves. EI Grupo
de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre la esquizofrenia y el trastorno psicético
incipiente (2009:35) la define como “un conjunto de trastornos psicéticos, caracterizados
todos ellos por la presencia de sintomas psicéticos positivos en algin momento de su
desarrollo, y donde los sintomas negativos y cognitivos se asocian, a su vez, a un grado
variable de discapacidad”. Respecto a la prevalencia de la esquizofrenia a lo largo de la
vida ésta es variable pero, segin la misma fuente, “los resultados de la mayor parte de los
estudios establecen globalmente un promedio de una tasa ligeramente inferior a 1 caso por

cada 100 habitantes”. Sus manifestaciones basicas consisten en una mezcla de signos y
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sintomas caracteristicos. No hay ningun sintoma que sea, por si solo, patognomonico de la
esquizofrenia. Ademas, no todos los sintomas estan presentes en cada uno de los pacientes
diagnosticados de esquizofrenia. No son especificos, pues se dan también en otras
enfermedades. El trastorno se caracteriza por una gran heterogeneidad entre los distintos

individuos y una variabilidad en cada uno de ellos a lo largo del tiempo.

1.2. El abordaje farmacologico

La psicofarmacologia estudia la accion que tienen los farmacos sobre el sistema
nervioso y la conducta. El interés en este campo del saber es compartido por profesionales
de distintas disciplinas y, desde nuestra perspectiva, es de obligado conocimiento para
educadores y psicélogos que ejercen en el ambito de la salud, en aras de poder contribuir a

una intervencién multidisciplinar mas real en los centros para personas mayores.

En las Gltimas décadas, han aumentado las controversias en torno a dicho término y
a sus distintas aplicaciones. Los psicofarmacos son, sin duda, muy Utiles en el tratamiento
de muchos trastornos desde un empleo racional y ajustado a cada caso. Especialmente, en
los Ultimos afios, ciertos autores se muestran criticos ante el frecuente uso de los
psicofarmacos y su regulacion desde las distintas instituciones (Mosher, Gosden y Beder,
2006; Perlis et al., 2006).

Distintos estudios han encontrado una alta prevalencia de consumo de farmacos v,
en concreto, psicofarmacos en la poblacion de personas mayores, poblacién que, por otro
lado, se caracteriza por presentar con frecuencia pluripatologia. El analisis de la
polifarmacia en el colectivo de personas mayores ha sido objeto de distintos estudios
(Tamura, Bell, Inaba y Masaki, 2012; Hereu y Vallano, 2011; Garcia, 2012). Asi, en un
estudio realizado por Planas, Lopez, Vilalta, Monserrat y Garre (2010:498), se afirmaba
que el consumo de farmacos en la poblacion general se concentra en las personas de edad
avanzada. “De los 875 participantes los que tenian un deterioro cognoscitivo leve y
moderado consumian una media de 4,6 y 5,2 farmacos, superior a los 4 farmacos de media

consumidos por los que no sufrian deterioro cognoscitivo”.
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En el medio residencial estas cifras suelen ser elevadas. En las Gltimas décadas
diferentes autores, desde la controversia, hacen referencia al alto consumo de farmacos. En
publicaciones mas recientes y de nuestro medio (CAPV), el Departamento de Sanidad y
Consumo del Gobierno Vasco (2012:5) hace menciéon también al alto consumo de
psicofarmacos y a la necesidad de una “prescripcion cuidadosa” ante un fenémeno de
prescripcion que, en opinion de estos autores, no va a hacer mas que crecer. La reiterada
demostracion de la eficacia de los psicofarmacos, prescritos solos 0 en combinacion con
técnicas psicoterapéuticas, ha dado lugar a un progreso terapéutico indispensable para
abordar los trastornos mentales. Sin embargo, “este desarrollo conlleva la necesidad de un
analisis y una revision permanentes de las posibilidades terapéuticas de cada sustancia

paralelos a la actualizacion del conocimiento y la evidencia cientifica”.

Las personas en edad avanzada padecen con frecuencia multiples enfermedades
cronicas lo que se asocia, con frecuencia, a la polimedicacién. Este hecho conlleva un
mayor riesgo de un mayor numero de medicamentos con lo que puede aumentar también
el riesgo de interacciones y de reacciones adversas. En un estudio realizado por Sicras,
Peléez, Castella y Rodriguez, (2008:96) se concluye que “existe una excesiva utilizacion
de farmacos”. Segun el Departamento de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco
(2012:20-21) “se ha evidenciado que la prescripcion inapropiada en personas mayores €s

altamente prevalente pero prevenible”.

Distintos estudios han profundizado en las buenas précticas de prescripcion
(Kamble, Sherer, Chen y Aparasu, 2010; Roked, Omar, Roked, Ahmed y Patel, 2010;
Alldred et al., 2013). En este punto es necesario aclarar qué se considera “psicofarmaco
inadecuado” o “prescripcion inadecuada”. Esta prescripcion se hace realidad cuando se
prescriben farmacos ante un balance riesgo/beneficio que pudiera calificarse como no del

todo adecuada. Los criterios BEERS son una herramienta que se utiliza en la prescripcion.

Estos criterios no suponen la prohibicion de utilizar determinados medicamentos,
ya que ello dependera de la situacion clinica y del juicio clinico del prescriptor pero si son
una guia que puede ser atil en muchos casos. No obstante, estos criterios deben validarse
en cada entorno y, para intentar solventar algunas de estas limitaciones, han surgido en el
afio 2008 los criterios STOP-START (Screening tool of older Person’s potentially
inappropiate prescriptions) (Screening tool to alert doctors to the right i.e. appropriate,
indicated treatment) que son europeos y se han validado en Espafia.

52



Una caracteristica respecto a los Beers es que ademas de enumerar medicamentos
inapropiados (STOPP) contienen otro listado de medicamentos que deberian prescribirse
en patologias concretas por las evidencias disponibles respecto a su uso (START). Es
importante destacar que la polimedicacion puede presentar numerosos problemas en la
poblacidon anciana pero que, sin embargo, también se da el fendmeno contrario, “la
prescripcion suboptima”, es decir, que no se prescribe lo que seria realmente necesario.
Tal y como describe Martin, Nufiez, Montiel, de la Cruz y Gonzélez (2012:39) “en el
paciente anciano ademas de la polimedicacion, la prescripcion subdptima u omision o
infradosificacion de un medicamento indicado, estd presente hasta en un 42% de las
personas mayores de 65 afnos”. Otros autores como Delgado et al. (2009:277) también
analizan este fendmeno a través de los criterios START “respecto a los criterios START
en la deteccion de la omision de las prescripciones (...) en nuestro estudio en consultas

externas, la cifra fue del 48%".

Coincidiendo con la publicacién del DSM-5, se han vertido importantes criticas,
algunas desde figuras representativas de la propia Psiquiatria, a las formas de clasificacion
de algunos diagndsticos médicos. Asi, algunos grupos e instituciones significativos en
salud mental que hasta ahora habian mantenido su apoyo a esta forma de clasificacion y
diagnostico, en la actualidad se mantienen mas proximos a visiones criticas con este
sistema. Sin embargo, los sistemas diagndsticos, todavia son defendidos por muchos
profesionales en base a la necesidad de un lenguaje coman. Lo expuesto, no ocurre sélo
con el uso del DSM-5, sino también con otras clasificaciones diagnosticas. Muchos
sintomas psiquiatricos son inespecificos o transversales estando presentes en maultiples
enfermedades psiquiatricas. No es facil lograr un acuerdo entre las diversas escuelas y
corrientes en cuanto a los limites de los trastornos. Todas estas dificultades tratan de

superarse a través de criterios de prescripcion como los anteriormente aludidos.

En el caso de los facultativos que desarrollan su labor profesional en el medio
residencial, tratar de evitar la prescripcidn inadecuada y también la subdptima en unos
pacientes que en su gran mayoria son pluripatolégicos y polimedicados puede resultar
complicado si, ademas, a esto se suma la situacion de ingreso en un centro residencial. En
la realidad de los centros asistenciales, el proceso de adaptacion no suele estar falto de
demandas presentadas por cuidadores profesionales y familiares ademas de por otros
miembros del equipo técnico asistencial respecto al uso de psicofarmacos ante situaciones

concretas. Entre estas situaciones se suelen contemplar, aquellas en las que la necesidad de
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tratamiento farmacoldgico es, sin duda, necesario ante cierta patologia, y otras, en las que
puede resultar positivo intentar lograr abordar ciertas problemaéticas por otros medios
terapéuticos (presencia de SPCD, sobre todo).

El uso de los criterios para evitar la prescripcion inadecuada se realiza a través del
juicio clinico del médico a fin de sopesar las posibles alternativas para el uso o0 no de un
farmaco y la posibilidad de complementarlo o sustituirlo 0 no con el uso de terapias no

farmacoldgicas como las intervenciones psicoeducativas.

En este proceso de decision son esenciales también los aspectos legales, a este
respecto, algunos autores de nuestro medio mas préximo Medrano, Pacheco y Zardoya
(2009:79-87) reflexionan sobre el hecho de que la literatura psiquiatrica esta repleta de
informes “anecdoticos” sobre el éxito de “farmacos en indicaciones no autorizadas, que a
veces culminan en estudios formales cuyos resultados pueden permitir el uso del farmaco
en una nueva indicacion”. Los usos excepcionales de medicamentos en condiciones
diferentes a las autorizadas son una opcién mas que tiene el facultativo ante situaciones de

espacial complejidad como las que recoge la ley.

El Real Decreto 1015/2009, de 19 de junio, por el que se regula la disponibilidad
de medicamentos en situaciones especiales regula tres “situaciones especiales”. La primera
es el uso compasivo, en condiciones excepcionales, de medicamentos en fase de
investigacion clinica en pacientes que no formen parte de un ensayo clinico. La segunda,
es la prescripcion de medicamentos autorizados cuando se utilicen en condiciones distintas
a las autorizadas, es decir, en indicaciones o dosis distintas a las dispuestas en la ficha
técnica. Por Ultimo, se regula el acceso de medicamentos no autorizados en Espafia

siempre que estén legalmente comercializados en otros Estados.

El facultativo, en todos los casos, debe conocer para qué farmacos existe apoyo
cientifico suficiente y prescribir teniendo en cuenta contraindicaciones y riesgos. Esta
flexibilidad permite al facultativo poder responder a situaciones ambiguas en las que la
prescripcion debe sopesarse con mucho detenimiento ya que, en muchas ocasiones, el
establecer una adecuada relacion riesgo/beneficio no estd exento de muchas dificultades.
El conocimiento por parte del facultativo de las intervenciones psicoeducativas y el
verdadero trabajo en equipo del equipo multidisciplinar en los centros, puede ayudar a
conseguir que las personas mayores reciban, en todos los casos, el tratamiento mas

adecuado que podra ser muy diferente en cada caso concreto.
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1.2.1. Clasificacion de los psicofarmacos segun codigos ATC: tipos e indicaciones

farmacoldgicas

En la clasificacion anatdémica, terapéutica y quimica (ATC) segln el criterio
médico y farmacéutico vigente en el Estado Espafiol y de acuerdo al Real Decreto
1348/2003, tal y como afirma el Departamento de Sanidad y Consumo del Gobierno
Vasco (2012:9-145), “todos los farmacos se describen por principio activo, dado que de
acuerdo a la normativa vigente”. Dentro de esta clasificacion, los psicofdirmacos se

encuentran en el grupo “N” “Sistema Nervioso”.
1.2.1.1. Los antiepilépticos

Los antiepilépticos (con cddigo NO3) son los primeros de la clasificacion. En este
grupo encontramos los siguientes psicofdrmacos: oxcarbazepina, carbamazepina,
levetiracetam, gabapentina, fenitoina, acido valproico, topiramato, pregabalina y

clonazepam, entre otros (Raffa, Beyzarov y Rawes, 2008; Wikinski y Jufe, 2013).

El término eutimizante se usa para referirse a un conjunto heterogéneo de farmacos
antiepilépticos o anticonvulsivantes y el litio, que son utilizados tanto para el trastorno
bipolar como para la epilepsia. La nueva generacion de anticonvulsivantes como la
gabapentina, topiramato, oxcarbazepina, levetiracetam, junto con el valproato, han
generado expectativas en relacion al tratamiento de otras patologias psiquiatricas. La

fenitoina no tiene indicaciones para el uso psiquiatrico, se utiliza para la epilepsia.

Respecto a la carbamazepina, en palabras de Pacheco y Medrano (2007:293)
“como indicaciones autorizadas: se encuentran la epilepsia (...), la mania y el tratamiento
profilactico de la enfermedad maniaco-depresiva (...)”. Este farmaco junto con el acido
valproico tradicionalmente ha sido ampliamente utilizado en psiquiatria. Segun Arranz y
Doménech (2008:63-69) “el uso de algunos anticonvulsivantes en muchas entidades
psiquidtricas se basa en gran medida en estudios abiertos (...), la utilidad de algunos de
los nuevos antiepilépticos esta ya bien establecida, especialmente en los trastornos
afectivos.” Segun Sthal (2009), este psicofarmaco es prescrito cominmente y esta
aprobado por la Food and Drug Administration (FDA), para la mania aguda/mania mixta.
También es prescrito habitualmente, sin estar aprobado aun por este organismo, para la
depresion bipolar, el tratamiento mantenido de la depresion bipolar y en la psicosis y

esquizofrenia como coadyuvante.
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En el caso de la oxcarbazepina y el levetiracetam segun Sthal (2009), la
oxcarbazepina es prescrita cominmente para el trastorno bipolar sin estar aprobado ain

por la FDA. Del mismo modo, el levetiracetam es prescrito cominmente para la mania.

Ademas, el clonazepam es un antiepiléptico que se encuentra en las clasificaciones
farmacologicas frecuentemente en el grupo de farmacos ansioliticos e hipnoticos, al igual
que sucede con otros antiepilépticos. Segun Sthal (2009), es prescrito comunmente en el
trastorno de pénico con y sin agorafobia y en otros trastornos de ansiedad y en la mania

aguda como adyuvante ademas de en el insomnio.

En el caso de la gabapentina segun algunos autores como Pacheco y Medrano
(2007:376), “se ha empleado en el tratamiento de la conducta agresiva y la agitacion
aunque en ningln caso como primera eleccion, debido a que no se ha constatado de forma
concluyente su eficacia”. Stahl (2009) afirma que se prescribe cominmente para la
ansiedad y el trastorno bipolar como adyuvante aunque sin estar ain aprobados por la
FDA.

En el caso de la pregabalina algunos autores como Schatzberg, Cole y Debattista
(2008:367-368) afirman de este farmaco que “se ha estudiado ampliamente en el
tratamiento del trastorno de ansiedad generalizado, sin embargo, su aprobacion para el
tratamiento de la ansiedad generalizada esta todavia pendiente (...)”. Salazar, Peralta y
Pastor (2011) confirman que la Agencia Europea de Medicamentos EMEA, ha aprobado el
uso de pregabalina en el trastorno de ansiedad generalizada. La FDA, lo autoriza para la

fibromialgia.

En referencia al topiramato, los autores Rubio y Martinez-Gras (2009:757-768)
afirman que “su efecto antimaniaco no se ha visto confirmado en el Unico estudio
controlado del que tenemos conocimiento, de los estudios abiertos parece poderse deducir
su eficacia en la mania disforica, asociado a otros agentes”. Salazar et al. (2011) sefialan
gue en la actualidad no tiene indicacion para ningun trastorno psiquiatrico pero se realizan
numerosos ensayos clinicos y, apoyandose en sus resultados, se usa habitualmente en el
tratamiento de varias patologias como el trastorno bipolar o como el trastorno obsesivo

compulsivo resistente.
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1.2.1.2. Los antiparkinsonianos

Los antiparkinsonianos (con cédigo NO4) son los siguientes de la clasificacion. En
este grupo encontramos los siguientes psicofarmacos: carbidopa-levodopa, ropinirol,
benserazida-levodopa, biperideno, entacapona, rasagilina, rotigotina, entre otros (Brunton,
2011; Heinz, Klaus y Hein, 2010).

Todos estos farmacos se utilizan para el tratamiento del Parkinson. Segin el
Departamento de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco (2012:126-128) el ropinirol
también esta indicado para el sindrome de piernas inquietas, al igual que, segiin Bermejo,
Zea, Alba y Ruiz (2013:359), la rotigotina. Segun algunos autores como Pagonabarraga y
Kulisevsky (2014), cada familia de farmacos posee un grado de eficacia determinado y la
disponibilidad de maultiples farmacos ha permitido aumentar la supervivencia media en la
Enfermedad de Parkinson (EP), con un periodo de funcionalidad en el dia a dia
significativamente mas largo al que se conseguia cuando la levodopa era practicamente el

Unico farmaco disponible.

La correcta adicién de farmacos con diferentes mecanismos de accion permite
tratar la enfermedad sin tener que llegar a dosis excesivamente largas de ninguno de ellos,
lo que parece, en el momento actual, la mejor opcién de tratamiento. Otros autores como
Kulisevsky et al. (2013) sefialan que los tratamientos disponibles para la enfermedad de
Parkinson proporcionan una mejoria sintomatica importante y de los pardmetros de calidad
de vida durante al menos 5-8 afios. Sin embargo, al cabo de estos afios la mayoria de los
pacientes desarrollan complicaciones motoras como fluctuaciones y discinesias v,
también, neuropsiquiatricas. En algunos casos, ademas, alteraciones cognitivas
importantes de dificil manejo. La levodopa, sigue siendo después de mas de 40 afios el
farmaco basico en el tratamiento. La demencia, la depresion y la psicosis son los
problemas mas frecuentes en las etapas avanzadas de la EP pero existen otras alteraciones
neuropsiquiatricas que estan atrayendo gran interés como son los trastornos del control de
impulsos, la ansiedad y la apatia. Se han realizado avances en el tratamiento de estos

sintomas, pero los beneficios son generalmente suboptimos.

En la préctica clinica, estos farmacos ademas de utilizarse para el tratamiento de la

enfermedad de Parkinson también se usan para tratar lo que se ha denominado como
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“parkinsonismos” o “sindrome parkinsoniano”. A este respecto algunos autores COMO
Martinez et al. (2014:306-310) sostienen que “los parkinsonismos o sindrome
parkinsoniano son unos cuadros clinicos caracterizados fundamentalmente por la
bradicinesia y la rigidez, acompariados de forma variable de temblor y alteraciones de la

marcha y postura”.

Las alteraciones neuropsiquiatricas pueden aparecer como parte de la enfermedad
y, en ocasiones, como consecuencia del uso de farmacos. El tratamiento farmacolégico es
complejo y por ello debe estar especialmente individualizado en cuanto a dosis, tomas de
medicacion, etc. En este sentido, Lertxundi et al. (2014), sefialan que los tratamientos con
farmacos antiparkinsonianos implican a menudo la utilizacion de regimenes complejos,
individualizados, que requieren maltiples administraciones diarias. Ademas de los clasicos
sintomas motores como la bradicinesia, el temblor y la rigidez, en la enfermedad de
Parkinson se dan los denominados sintomas no motores, como los neuropsiquiatricos.
Dentro de estos Ultimos es donde se incluyen los sintomas psicéticos que consisten en
alucinaciones visuales y delirios principalmente. Debe hacerse una valoracion individual
de los sintomas psicoticos y suprimir los factores desencadenantes. Cuando otras medidas
resultan ineficaces, puede valorarse el uso de antipsicéticos. Desgraciadamente, se da la
paradoja de que estos, debido a su accidén antidopaminérgica, pueden ejercer un efecto

negativo en la funcién motora.

La enfermedad de Parkinson estd presente también en el colectivo de mayores
institucionalizados, en muchas ocasiones, en forma de demencia asociada con enfermedad
de Parkinson, en la que también es relevante la sintomatologia neuropsiquiatrica. Algunos
autores como Rodriguez, Cabo, Bellas y Cebrian (2010:33) sefialan que en la enfermedad
de Parkinson el rendimiento cognitivo puede suponer desde un estado de normalidad hasta
un avanzado grado de demencia. Asi, la mayoria de los enfermos presenta un déficit
ejecutivo, aislado o combinado con otras alteraciones cognitivas, que se considera lo méas
caracteristico de la enfermedad, y un 30-40% de afectados acabara presentando una
demencia clinicamente definida. Ademas afirman que en esos casos, la demencia asociada
con la enfermedad de Parkinson si estd especificamente relacionada con sintomatologia

neuropsiquiatrica.
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1.2.1.3. Los antipsicoticos

Los antipsicoticos (NO5A), los ansioliticos (NO5B) y los hipnéticos y sedantes
(NO5C), pertenecen todos ellos a un mismo grupo denominado: psicolépticos (NO5). Los
antipsicoticos (con cddigo NO5A) son los siguientes de la clasificacion. En este grupo
encontramos los siguientes psicofarmacos: risperidona, levomepromazina, quetiapina,
haloperidol, olanzapina, paliperidona, tiaprida y aripiprazol, entre otros (Battista, 2013;

Berger, 2012; Domenech, Martinez y Peraire, 2013).

Tal y como se ha mencionado con anterioridad, la prevalencia de demencia en la
poblacion en general y en las residencias geriatricas es alta. Fort et al. (2010:101)
realizaron un estudio en el participaron 515 pacientes mayores de 64 afios con demencia.
Obtuvieron que el “10,1% estaba institucionalizado y un total de 233 pacientes (45,2%)
tomaban neurolépticos”. Este elevado uso de los neurolépticos, en muchos casos, esta
motivado la alta prevalencia de sintomas conductuales y psicoldgicos en las demencias. En
este sentido, tal y como afirman algunos autores como Saz (2009:252), ademas de los
sintomas cognoscitivos, son frecuentes los cambios de personalidad y los trastornos
comportamentales. Los sintomas y signos psicopatolégicos no cognoscitivos aparecen en
el curso de préacticamente todas las demencias, y suelen preocupar mas a los cuidadores
que los errores intelectivos. “los sintomas psicoticos suelen darse con mayor frecuencia en

las demencias en estadios mas avanzados”.

Respecto a la risperidona, Stahl (2009) y Komossa et al. (2010) la presentan como
un farmaco aprobado por la FDA para el tratamiento de la esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos, en la mania aguda y en la irritabilidad relacionada con autismo y como
prescrito comunmente para el trastorno de conducta en demencias. Salazar et al.
(2011:318) sefialan que esta indicada en el tratamiento de los pacientes afectados por un
sindrome demencial con sintomas psicoticos y/o conductuales asociados, aunque subraya
que la FDA ha emitido dos alertas: una en abril de 2005 y otra en junio de 2008 por el
posible riesgo asociado de episodios isquémicos cerebrales. Por ello, tal y como sefialan
Pacheco y Medrano (2007:267) se aconseja “usarla con precaucion y el menor tiempo
necesario e informar a los familiares o los cuidadores del enfermo sobre los signos con los

sintomas indicativos de un episodio isquémico cerebral”.

El haloperidol, la quetiapina, la olanzapina y la risperidona tienen como

indicaciones el tratamiento de la esquizofrenia Ademas, el haloperidol también esta
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indicado en “la neurosis de ansiedad, tratamiento coadyuvante de dolor crénico, alteracion
del comportamiento en demencias, psicosis agudas, antiemético en enfermos terminales,
hipo persistente y movimientos anormales”. La quetiapina, por su parte, también lo estd en
el tratamiento del “episodio maniaco asociado al trastorno bipolar de moderado a grave” y,
en el caso de la olanzapina, lo esta, ademas de en otros trastornos, en el “tratamiento del
episodio maniaco moderado a severo, prevencion de las recaidas en pacientes con
trastorno bipolar cuyo episodio maniaco ha respondido bien a olanzapina” (Departamento
de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco, 2012:131-132; Shoja y Kaviani, 2015;
Moller, Riedel, Jager, Wickelmaier y Maier, 2008). El aripripazol segun fuentes
consultadas, Schatzberg et al. (2008:212-213), “Es un antipsicotico atipico (...) que esta
aprobado para el tratamiento de la esquizofrenia (...) estan realizandose investigaciones
para evaluar la eficacia del aripripazol en el tratamiento de la psicosis asociada la

enfermedad de Alzheimer (...).”

La tiaprida segun la bibliografia analizada (Pacheco y Medrano, 2007:342-343)
presenta como indicaciones autorizadas los “estados de agitacion y de agresividad en
enfermos etilicos o ancianos; etilismo agudo y cronico; trastornos psicomotores; temblores
de etiologia diversa; algias intensas y rebeldes (...)”. Mendoza et al. (2013) sefialan que en
Espafia esta indicada para el tratamiento de trastornos conductuales en pacientes
psicoticos, desintoxicacion alcohdlica, disquinesia espontanea y otros trastornos del

movimiento como la Corea de Huntington.

Otros autores (Pacheco y Medrano, 2007:244-245), sefialan que la
levomepromazina, presenta como indicaciones autorizadas los “estados de ansiedad (de
cualquier origen). Estados de agitacion y excitacion psicomotriz (...) como el resto de
antipsicoticos clasicos, su uso ha quedado muy relegado, sobre todo en su formulacién

oral”.

Por ultimo, la paliperidona, segun los autores Puerro, Garcia, Sdnchez y Cabanes
(2011:29-30), “es un antipsicotico utilizado en el tratamiento de la esquizofrenia desde
1990. (...). Ha demostrado que reduce los sintomas de la esquizofrenia y previene la
recurrencia de nuevos sintomas a largo plazo.”. Sthal (2009) lo presenta como un farmaco
aprobado por la FDA para la esquizofrenia y que es utilizado también para los trastornos
psicoticos y los trastornos conductuales en demencias aunque aun no se ha aprobado su

uso para esta indicacion por la FDA.
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En cuanto a la efectividad de los antipsicéticos, Saz (2009) afirma que se ha
documentado la efectividad de los antipsicoticos para controlar la agitacion, la agresividad
y los sintomas psicoticos en pacientes con demencia. El haloperidol puede ser efectivo
para tratar la agresividad pero actualmente los antipsicoticos de primera eleccion son los
atipicos, con menos efectos extrapiramidales, como la risperidona o la quetiapina aunque
al utilizarlos siempre se deben de sopesar sus riesgos. Este autor sefiala otros farmacos que
sin ser neurolépticos pueden ser de utilidad clinica en los casos de agitacion en demencia

con cuerpos de Lewy como la trazodona, la carbamacepina y la gabapentina.

En algunas guias farmacologicas como la del Departamento de Sanidad y
Consumo del Gobierno Vasco (2012:129) se sefiala, respecto a los principios generales del
tratamiento psicofarmacolégico de los sintomas conductuales y psicolégicos en la
demencia en el anciano, cudles serian susceptibles de tratamientos farmacoldgicos y cuéles
no. Asi, seria “susceptible de tratamiento farmacologico” “la agitacidon con riesgo para los
demas, gritos-alaridos continuos, los sintomas psicoticos o delirantes (...) que causen
distress o impidan el funcionamiento normal del paciente”. Asimismo las “razones Unicas
no apropiadas para el uso de neurolépticos en la demencia” son ‘“vagabundeo,
comportamiento social inadecuado (desnudarse en publico, robo de objetos, preguntas
repetitivas...), actividades repetitivas sin objeto, atesorar cosas y la tendencia al
aislamiento (...)”. Por lo que comentan estos autores y por lo que, en ciertos casos, se ve
reflejado en la practica clinica se puede concluir que, en ocasiones, pudieran confundirse
las situaciones susceptibles de tratamiento farmacolégico de las que no lo son. Idealmente
deberian existir pruebas diagnosticas que permitieran identificar la causa o las causas de
los comportamientos que presenta cada paciente que sufre una enfermedad mental con

objeto de disefiar un tratamiento individualizado para cada caso especifico.

Respecto a la clasificacién de los antipsicoticos como tipicos y atipicos resulta
clarificador hacer un pequefio analisis de ambas clasificaciones. En primer lugar, aclarar
qgue los neurolépticos, que hoy se suelen llamar antipsicéticos, se conocieron, con
anterioridad, como “tranquilizantes mayores” en un intento de diferenciarlos de las
benzodiacepinas o “tranquilizantes menores” y que el uso generalizado de los atipicos o

2

“antipsicoticos de segunda generacion” o ” nuevos antipsicOticos” fue motivado con
frecuencia en la practica clinica, por la presencia de menores efectos extrapiramidales o
efectos motores adversos que pueden aumentar el riesgo de caida y provocar ademas otras

complicaciones.
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Independientemente del farmaco a utilizar, ya sea de primera generacion de
antipsicoticos o segunda generacion, suele producirse la siguiente relacion: a mas dosis,
mayores riesgos. Ademas, aunque la pauta general es utilizar estos psicofarmacos durante
el menor tiempo posible la retirada de esta medicacion a veces es compleja. Asi, algunos
autores como Devanand et al. (2013:1497), concluyen que “con pacientes que habian
respondido a la terapia con risperidona el suspender el tratamiento habia aumentado riesgo

de recaida”.

Para concluir, es importante sefialar las conclusiones de publicaciones més
recientes, las cuales, independientemente de la eleccidn entre antipsicoticos tipicos o
atipicos sefialan que, en algunos casos, el abordaje no farmacoldgico a través de
intervenciones psicoeducativas puede contribuir a la mejora del paciente. De esta manera,
en el caso de la esquizofrenia sefialamos las conclusiones de un articulo reciente publicado
por Heimann (2015) en el que se sefiala que aunque el tratamiento antipsicotico es
fundamental deben contemplarse, ademas, las intervenciones psicoeducativas. Por Gltimo,
sefialar otro estudio publicado por Gitlin, Kales y Lyketsos (2012:2020) que en el caso de
la Enfermedad de Alzheimer y otras demencias relacionadas concluye que “los
tratamientos no farmacologicos son recomendados en primera instancia debido a la
modesta efectividad del tratamiento farmacoldgico de forma Unica y a sus notables

riesgos”.
1.2.1.4. Los ansioliticos

Los ansioliticos (NO5B) son los siguientes de la clasificacién. En este grupo
encontramos los siguientes psicofarmacos: lorazepam, alprazolam, diazepam, clorazepato
de potasio, bromazepam, ketazolam y medazepam entre otros (Raffa et al., 2008; Tiziani,
2011).

Segln Sthal (2009), el lorazepam esta aprobado por la FDA para el tratamiento,
entre otras patologias, de la ansiedad y de la ansiedad asociada a sintomas depresivos
aunque también se utiliza para el insomnio, la mania aguda, la psicosis aguda y el
delirium, pautado junto con haloperidol. El alprazolam, esta aprobado para tratar el
trastorno de ansiedad generalizado y el trastorno de panico entre otras indicaciones aunque
es ampliamente utilizado en otros trastornos de ansiedad, la mania y la psicosis aguda. El
diazepam estd aprobado en los trastornos de ansiedad y en los sintomas de ansiedad,

aunque el tratamiento debe de ser mas corto en el trastorno convulsivo, entre otros
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trastornos, aunque es comunmente utilizado en el insomnio. El clorazepato de potasio esta
reconocido por la FDA para los trastornos y sintomas de ansiedad. Finalmente, la
amitriptilina estd aprobada para la depresion pero es utilizada para la ansiedad y el

insomnio.

Pacheco y Medrano (2007) sefialan que el bromazepam se utiliza para tratar
enfermedades que cursan con ansiedad, angustia, obsesiones, compulsiones, fobias e
hipocondria. Reacciones exageradas ante situaciones conflictivas y estrés. Trastornos de la
conducta, agresividad e inadaptaciones como coadyuvante de la psicoterapia. El ketazolam
estd indicado para los estados de ansiedad, para la espasticidad asociada a los accidentes
cerebrovasculares, en los traumatismos vertebrales, el sindrome cervical y la rigidez de la
encefalitis. Estos dos psicofarmacos son muy poco utilizados en la actualidad y no figuran

en las otras guias consultadas.

Finalmente, el medazepam, también un farmaco menos utilizado, segun el
Departamento de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco (2012:134-135), tiene como
indicaciones autorizadas, el “tratamiento de los estados depresivos con ansiedad,
comprendiendo incluso las formas larvadas muy frecuentes. Sindromes depresivos en
todas sus formas (...)” aunque también afiade, “es un farmaco en desuso”, tratandose de
una asociacion “historica”. Por lo que establece que no deberia prescribirse ni siquiera las

indicaciones autorizadas, ya que hoy en dia existen farmacos mas especificos y eficaces.

Resulta relevante sefialar que, segln algunos autores como Gurpegui (2009) los
ansioliticos son farmacos que reducen la ansiedad. La sintesis de las benzodiazepinas
marcé el comienzo de los modernos ansioliticos pero, ademas, varios medicamentos de
otras familias se usan en ocasiones como ansioliticos. Entre ellos, algunos antipsicoticos
se han usado en dosis bajas como tranquilizantes y lo mismo ocurre con algunos
estabilizadores, bien sea de los primeros que aparecieron como el valproato o mas
recientes como la pregabalina. Las benzodiazepinas se han situado como los
tranquilizantes por excelencia; todas ellas, aunque en proporcién diversa, tienen efecto

ademas de ansiolitico, hipnético, miorrelajante y anticonvulsivante.

Por ultimo, sefialar que diferentes estudios han analizado el uso de antipsicoticos
en el medio institucional analizando su prevalencia (Zarowitz, 2012; Foebel et al., 2014;
Mort, Sailor y Hintz, 2014; Huber et al., 2012). La conclusion general es el uso frecuente

de estos psicofarmacos en este medio, sefialandose en el Gltimo estudio mencionado, que
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la risperidona es uno de los psicofarmacos mas prescritos. Este campo de investigacion es
profuso ya que numerosos estudios indagan sobre el uso de antipsicoticos y las variables
asociadas a su consumo (Salzman, 2013; Volicer, 2012; Kample, Chen, Sherer y Aparasu,
2009; Ta et al., 2015; Gellang et al., 2012; Calvd-Perxas et al., 2012; Okumura, Togo y
Fujita, 2015), en este ultimo estudié mencionado, los autores concluyeron que de los 1894
casos de demencia analizados, los antipsicéticos atipicos fueron usados en el 29,6% de los
casos, Yy en el 50,6% de los pacientes con sindromes parkinsonianos.

1.2.1.5. Los hipnéticos y sedantes

Los hipnéticos y sedantes (NO5C) son los siguientes de la clasificacion. En este
grupo encontramos los siguientes psicofarmacos: lormetazepam, clometiazol, zolpidem y
flurazepam, entre otros (Adan, Acin, Diaz, Alejandre y Pérez, 2010; Stein, Lerer y Sthal,
2013).

Los trastornos del suefio también se presentan en la ancianidad. En los pacientes
que padecen demencia la aparicion de trastornos del suefio pueden generar una importante
sobrecarga en los cuidadores. Ademas, el “sindrome del anochecer” supone un aumento de
las alteraciones conductuales en las personas con demencia coincidiendo con la
disminucion de la luminosidad y puede empeorar ain mas la conciliacién del suefio. En la
préactica clinica se ha utilizado una amplia variedad de farmacos para el tratamiento del
insomnio. Ademas, los tratamientos psicoldgicos y conductuales son apropiados en casi
todos los casos de insomnio cronico aunque el tratamiento farmacoldgico puede ser
adecuado cuando el insomnio causa sintomas significativos, malestar o deterioro. Tanto
los tratamientos psicoldgico-conductuales como los farmacoldgicos pueden resultar Utiles

en el insomnio.

Segln el Departamento de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco (2012:136-
137), las indicaciones de estos distintos psicofarmacos son las siguientes; el
lormetazepam: “hipnoético, insomnio de corta duracion”, el clometiazol: “insomnio en
demencia, insomnio sin ansiedad, alcoholismo”, el zolpidem: “insomnio, como alternativa
a benzodiacepinas”. En el caso del flurazepam segun Stahl (2009) la prescripcion esta
aprobada para tratar el insomnio.

Por ultimo, sefialar que distintos estudios (Coronado, Lopez y Fernandez, 2010;

Byusee, 2008) han analizado la efectividad del tratamiento farmacoldgico y otras opciones
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terapéuticas en el tratamiento del insomnio. En este Gltimo estudio mencionado, se afirma
que: “los tratamiento psicologico-conductuales y farmacoldgicos han demostrado su

eficacia en el tratamiento del insomnio croénico”.
1.2.1.6. Los antidepresivos

Los antidepresivos (NO6A), los psicoestimulantes (NO6B) y medicamentos contra
la demencia (NO6D), pertenecen todos ellos a un mismo grupo denominado:
psicoanalépticos (N06). Los antidepresivos (con cddigo NO6A) son los siguientes de la
clasificacion. En este grupo encontramos los siguientes psicofarmacos: paroxetina,
mirtazapina, escitalopram, sertralina, trazodona, imipramina, citalopram, amitriptilina,

mianserina, fluoxetina y venlafaxina, entre otros (Raffa et al., 2008; Heinz et al., 2010).

Segln el Departamento de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco (2012:140-
142), las indicaciones de estos distintos psicofarmacos son las siguientes; la mirtazapina:
“depresion”, el escitalopram: “depresion mayor, trastorno obsesivo-compulsivo, angustia
con agorafobia, trastorno de ansiedad generalizada y fobia social”. La sertralina:
“depresion mayor, trastorno obsesivo compulsivo y trastorno de panico”, la amitriptilina:
“trastornos depresivos con ansiedad” y la venlafaxina: “depresion, ansiedad generalizada y
fobia social (...)”, la mianserina: “depresion”. Finalmente, la trazodona: “insomnio y
trastornos de conducta en pacientes con demencia”. Respecto a este ultimo psicofarmaco,
Salazar et al. (2011:408) afirma que “se ha documentado que la trazodona es eficaz en el
tratamiento de la agitacién en ancianos y en las alteraciones de conducta en pacientes con

enfermedad de Alzheimer”.

Stahl (2009) sefiala que las indicaciones autorizadas por la FDA serian en el caso
de la paroxetina, el tratamiento de los siguientes trastornos, entre otros: depresivo mayor,
obsesivo-compulsivo, el trastorno de panico, el trastorno de ansiedad social, el trastorno
por estrés postraumatico y el trastorno de ansiedad generalizada. Con lo que respecta a la
imipramina esta aprobada para el tratamiento de la depresion aunque se usa comdnmente
para la ansiedad y el insomnio. De igual manera, el citalopram estad aprobado para la
depresion pero se utiliza comdnmente para otros trastornos como los trastornos de

ansiedad generalizada, o el trastorno obsesivo compulsivo.

A lo largo del tiempo, la clasificacion de los antidepresivos ha ido sufriendo

cambios. En la clasificacion de los antidepresivos segin los mecanismos de accion,
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clasicamente se distinguia entre los antidepresivos triciclicos y los IMAO a los que se
afiadieron, mas tardiamente los tetraciclicos. En cambio, clasificaciones més recientes de
los antidepresivos se centran esencialmente en su farmacodinamica y asi aparecid el
término ISRS o Inhibidor Selectivo de la Recaptacidn de Serotonina y otras terminologias
como los IRSN, Inhibidores de la Recaptacion de Noradrenalina y Serotonina o los INR,
Inhibidores de la Recaptacion de Noradrenalina. Asi, esta variedad de grupos y este
amplio abanico de supuestos mecanismos de accion se corresponden con el hecho de que
es dificil definir la depresion como un trastorno con una fisiopatologia unitaria. Las
diferencias entre los clasicos antidepresivos y 1os mas recientes se centran en un mejor

perfil de efectos adversos lo que supone una mejor tolerabilidad.

Existe una alta frecuencia de consumo de antidepresivos en la poblacién. Las
depresiones, en un alto porcentaje, pueden presentar una recaida, por lo que es frecuente
que se conviertan en cronicas, en lo que también incide el no cumplimiento de los
tratamientos. En el caso de las personas mayores, en algunas ocasiones, también se da el
caso de la infrautilizacion de los antidepresivos. Esto es provocado por la creencia errénea
de que la depresion forma parte del proceso normal del envejecimiento. La enfermedad,
que a veces se cronifica, en el caso de las personas mayores presenta un curso y una
sintomatologia concreta que hace necesaria una especial consideracion de los tratamientos

en este grupo de edad.

El cuadro psicopatologico de la depresion en el anciano difiere con frecuencia de la
sintomatologia que resulta habitual en el adulto con depresion. Esto a veces provoca que
los estados depresivos en las personas mayores se detecten con mas demora 0 no se
detecten. Asi, no es tan habitual que las personas mayores, sobre todo, si tienen deterioro
cognitivo, manifiesten sentimientos de tristeza o desesperanza y si otro tipo de conductas
como: preocupaciones somaticas con demandas reiteradas, pérdida de interés, mayor

pérdida de apetito, etc.

Sin embargo, los sintomas depresivos son susceptibles de tratamiento y no tratarlos
puede ser negativo tanto para el paciente como para su entorno. En los Gltimos afios, los
tratamientos farmacoldgicos para la depresion se han ido complementando cada vez mas
con intervenciones psicoeducativas. La importancia de la psicoterapia en el tratamiento de
la depresion esta acreditada por el National Institute for Clinical Excellence (NICE) y la
American Psychiatric Association (APA). Algunos autores como Vallejo (2009:142-143)
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reflexionan sobre la eficacia de los antidepresivos y la indicacion de psicoterapia, “las
depresiones de base bioldgica, endégenas o melancolias, responden a los antidepresivos y
escasamente la psicoterapia o al placebo, las depresiones menores responden a la

psicoterapia”.

Por ultimo, diversos estudios han destacado el frecuente consumo de
antidepresivos en la poblacion de personas mayores tanto en el medio comunitario como
en el medio institucional (Codony et al., 2007; Nishtala, McLachlan, Bell y Chen, 2009).

1.2.1.7. Los psicoestimulantes

Los psicoestimulantes (NO6B) son los siguientes de la clasificacion. En este grupo
encontramos los siguientes psicofarmacos: citicolina y piracetam entre otros (Diagotto,
2014; Battista, 2013; Berger, 2012).

Padilla et al. (2015:200) afirman que “la citicolina no tiene indicacion aprobada
para el manejo de los trastornos cognitivos asociados en las demencias, si bien,
probablemente ademas de en el ictus, se haya venido usando mayoritariamente para esta

indicacion”.

En lo que respecta al piracetam Pacheco y Medrano (2007:386) explicitan que
entre las indicaciones autorizadas se encuentran las siguientes: “trastornos de la atencion y
de la memoria, dificultades para realizar actividades cotidianas y para la adaptacion al
entorno gque acompafan a los estados de deterioro mental debido una patologia cerebral
degenerativa relacionada con la edad”. En otras publicaciones como la de Capone
(2011:162), se hacen aclaraciones mas exhaustivas respecto a éste psicofarmaco y a su
aceptacion por parte de la comunidad cientifica “a pesar de sustanciales estudios en
animales y en la especie humana, los nootropos no han conseguido aceptacion en
Norteamérica para el tratamiento de trastornos cognitivos a causa de su aparente falta de

eficacia”.

Con respecto a los psicoestimulantes en general otros autores como Berridge y
Devilbiss (2012) afirman que los psicoestimulantes ejercen efectos conductuales y
cognitivos diversos, dentro de un amplio rango de dosis, de tal manera que las dosis bajas
y clinicamente relevantes facilitan la funcion cognitiva. Ademas sefialan que estos
psicofarmacos han sido reconocidos recientemente por la poblacion general, con lo que se

ha producido un uso creciente de estos farmacos dentro y fuera de los campus
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universitarios para mejorar los resultados académicos y del trabajo por parte de personas
que no padecen trastorno por déficit de atencion/hiperactividad. En comparacion con lo
que ocurre con las dosis més altas de psicoestimulantes, se conoce mucho menos acerca de
la neurobiologia de las dosis de psicoestimulantes potenciadoras de la funcién cognitiva.
Sin embargo, independientemente de estos usos que recientemente se le estdn dando a
estos farmacos, los psicoestimulantes tienen una larga historia de uso en nifios en el

trastorno por déficit de atencion/hiperactividad.
1.2.1.8. Los medicamentos contra la demencia

Los medicamentos contra la demencia (NO6D) son los siguientes de la
clasificacion. En este grupo encontramos los siguientes psicofarmacos: Ginkgo biloba,
donepezilo, galantamina, rivastigmina y memantina, entre otros (Tiziani, 2011; Domenech
etal., 2013, Heinz et al., 2010).

Stahl (2009) sefiala como indicaciones autorizadas, tanto del donepezilo, la
galantamina, la memantina como de la rivastigmina la enfermedad de Alzheimer de leve a
moderadamente grave. En el caso de la rivastigmina, ademas estd autorizada para el
tratamiento de la demencia asociada a enfermedad de Parkinson. Tal y como sefiala este
autor, todos estos farmacos se utilizan para trastornos de memoria en otras patologias.
Desgraciadamente, después de mas de una década no se ha conseguido superar la
efectividad estas sustancias, por lo que siguen constituyendo el patron béasico del

tratamiento.

Seguln algunos autores, las distintas lineas de investigacion en las que enfermos y
familiares han depositado grandes esperanzas no han dado de momento resultados
notables. Es frecuente que las personas con demencia necesiten ademas de otros
tratamientos, sobre todo, en el caso de los SPCD severos, por lo que con frecuencia
también se prescriben otros psicofarmacos como los antipsicéticos, ansioliticos,
antidepresivos, etc. De esta manera, Manepalli, Desai y Sharma (2009) afirman que
aunque las terapias anti-demencia pueden enlentecer la progresion de la enfermedad, la
farmacoterapia para los sintomas conductuales afectivos concomitantes, usualmente no es

tan satisfactoria.

Por ultimo, en lo que respecta al Ginkgo biloba, Schatzberg et al. (2008) afirman

gue es un antiguo remedio tradicional que se ha usado durante cientos e incluso miles de
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afos y que se usa en Estados Unidos para problemas de memoria asociados con la edad
avanzada. Los derivados del ginkgolide de la hoja pueden incrementar el flujo sanguineo

cardiovascular y cerebral.
1.2.1.9. Los relajantes musculares

Los relajantes musculares (MO03) son los siguientes de la clasificacion. En este

grupo se encuentra, entre otros, el tetrazepam.

Segun la afirmacion de algunos autores como Garcia y Santos (2013), las
benzodiazepinas son un grupo de farmacos que se utilizan frecuentemente para los
trastornos de ansiedad y del suefio, asi como relajantes musculares. Estos autores
realizaron un estudio en el que participaron 104 pacientes. Concluyen que la mayor parte
utilizaba las benzodiazepinas mas tiempo del aconsejado y que el 63,5% de los pacientes
experimento, al menos, una reaccién adversa. La dosis diaria de benzodiacepina y sus
analogos en equivalentes de diazepam por paciente se calculd segun las siguientes
conversiones: 10 mg de diazepam equivalen a 50 mg de tetrazepam. EI 59,6% refiri6 que
las empleaba para el insomnio, el 48,1% para la ansiedad y el 17,3% como relajantes
musculares. EI mismo afio en el que se publicé este estudio, 2013, se suspendid
definitivamente la comercializacion del tetrazepam, tal y como lo sefialan autores como
Medrano (2014:176), “los datos sobre eficacia clinica no eran lo suficientemente s6lidos

como para considerar favorable el balance beneficio-riesgo de tetrazepam”.
1.2.1.10. Los antihistaminicos de uso sistémico

Los antihistaminicos de uso sistémico (R06) son los siguientes de la clasificacion.

En este grupo encontramos los siguientes psicofarmacos: doxilamina, entre otros.

Las indicaciones autorizadas de este farmaco, tal y como explicitan algunos autores
como Pacheco y Medrano (2007:94) son: "tratamiento sintomatico del insomnio ocasional,
ya sea de conciliacién, por frecuentes interrupciones durante el mismo o por despertar
temprano por la mafnana”. Se trata de un firmaco menos utilizado y no aparece en las otras

guias consultadas.
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1.3. El abordaje no farmacolégico o psicoeducativo

La necesidad de abordar no farmacol6gicamente a los mayores institucionalizados a
través de intervenciones psicoeducativas se encuentra en situaciones distintas a la hora de
establecer intervenciones terapéuticas con estas personas. En primer lugar, este abordaje
puede resultar atil en algunos casos. Por ejemplo en el caso del insomnio, no se utilizan
solo hipnoticos u otro tipo de psicofarmacos, sino que pueden utilizarse medidas no
farmacoldgicas o psicoeducativas, por ejemplo, en relacién con la higiene del suefio. La
medicacion debe seleccionarse segun el tipo de patologia, el perfil y la demanda del
paciente y, sobre todo, por el riesgo/beneficio del farmaco. No hay que olvidar que, en
ciertas patologias, puede ser interesante intentar combinar enfoques farmacoldgicos y
técnicas psicoeducativas. En segundo lugar, en ciertos casos, los pacientes permanecen sin
tratamiento por insatisfaccion con las medicaciones existentes, por miedo a los efectos
adversos, etc. por lo que son necesarios nuevos enfoques de tratamiento. El enfoque no

farmacoldgico o psicoeducativo es una opcién mas de tratamiento en el medio residencial.

En el contexto de la atencion residencial, la complejidad que van adquiriendo los
servicios de atencion a las personas mayores ha hecho necesaria su reestructuracion
estableciéndose diferentes niveles de atencion. Todo ello para responder a lo que en la
Constitucién Espafiola (articulo 50) se recoge textualmente, con respecto a las personas
mayores, “con independencia de las obligaciones familiares, promoveran su bienestar
mediante un sistema de servicios sociales que atenderan sus problemas especificos de

salud, vivienda, cultura y ocio”, contemplandose tanto aspectos biolégicos como sociales.

Dentro de estos niveles de atencion se encuentran los servicios de atencion
residencial. La aprobacion de la Ley"' 39/2006, de 14 de diciembre, de “Promocion de la
Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de Dependencia”, conocida
socialmente como “Ley de Dependencia” ha tenido un importante impacto social al haber
coincidido con cambios importantes en la estructura social de la familia y de la poblacion
cuidadora. La Ley define textualmente la dependencia como un estado en el que las
personas mayores “precisan de la atencion de otra u otras personas o ayudas importantes
para realizar actividades basicas de la vida diaria o, en el caso de las personas con
incapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su autonomia

personal”. El alcance de la definicion da cabida a un amplio abanico de casos y situaciones

' BOE n2299. Ley 39/2006. Articulo 2.
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de dependencia. Se evita un punto de vista reduccionista que dirija la atencion meramente
a la esfera fisica y se introducen aspectos como la enfermedad mental, la pérdida de
autonomia sensorial y otras situaciones que imposibiliten la autonomia. En la definicion de

dependencia, la persona se contempla, por lo tanto, desde un enfoque biopsicosocial.

1.3.1. Gerontologia y envejecimiento. La atencion de las personas mayores en los

centros residenciales desde un modelo biopsicosocial

La Gerontologia, la ciencia que estudia el envejecimiento, ha tenido un desarrollo
importante en los ultimos tiempos como campo interdisciplinar. Las situaciones de vejez
son individuales y, por tanto, cada persona envejece de forma distinta. En ello pueden
influir diversas cuestiones como las socioculturales, las socioecondémicas o los estilos de
vida. Solo desde esta concepcidon se entiende la amplia multidisciplinariedad de la
gerontologia. Asi, en la comprension de la persona mayor serdn importantes tanto los

aspectos bioldgicos, psicolégicos como los sociales.

En Pedagogia y Psicologia existe mé&s de un término para referirse al estudio del
envejecimiento. Knowles, Holton y Swanson (2015) contemplan la terminologia
“gerontologia educativa” como no del todo ajustada y proponen que se conciba el
envejecimiento desde la perspectiva de la Pedagogia teniendo en cuenta, ademas, los
procesos de ensefianza y aprendizaje y contemplando en la practica educativa, los factores

personales, sociales y contextuales que rodean a las personas mayores.

En el caso de la Psicologia, tal y como afirma Ferndndez Ballesteros (2009), nos
encontramos con distintas denominaciones, entre ellas, Gerontopsicologia, Gerontologia
comportamental, Psicologia gerontoldgica y Psicogerontologia, entre otras, decantandose
la autora, por el término psicogerontologia como la mejor traduccion del término inglés
geropsychology. Este término es el mas utilizado en Europa y Norteamérica y también se
emplea en los paises iberoamericanos por lo que ante su uso mas generalizado y su

definicion mas ajustada al concepto lo hace parecer el mas pertinente.

La psicogerontologia puede ser definida como la subdisciplina de la psicologia
cientifica que se ocupa del estudio del envejecimiento y la vejez y de las aplicaciones de
estos conocimientos a las personas mayores. Sin embargo, también es importante
distinguirlo de la gerontologia. Mientras la gerontologia es una ciencia multidisciplinar, la

psicogerontologia es una especialidad de la psicologia que trata de los aspectos
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psicolégicos de los mismos objetos de conocimiento que la gerontologia. Tambien es
necesario identificar las semejanzas y diferencias que existen entre la psicogerontologia
con otras disciplinas afines como la psicogeriatria, esta Ultima se ocupa de las

enfermedades que ocurren durante la vejez, desde una perspectiva psicologica.

Desde un punto de vista fisioldégico, se han propuesto varias teorias sobre el
envejecimiento y todas ellas han intentado de forma distinta ilustrar cémo el paso del
tiempo conlleva inevitablemente el deterioro del organismo. Sin embargo, no existe una
teoria unificadora vélida, ya que los diferentes 6rganos, tejidos y células envejecen de
manera diferente. Ademas en las enfermedades intervienen muchos determinantes, que
van desde el entorno fisico y los agentes externos, a los estilos de vida y los factores

sociales.

En la actualidad y durante los ultimos afios, el panorama de la gerontologia esta
variando notablemente. La atencion preferente hacia la geriatria esta siendo
complementada por una mayor importancia de la que anteriormente se le otorgaba, a los
aspectos psicologicos, educativos, los recursos sociales, culturales, etc. asi como por un
mayor conocimiento de las posibilidades y resultados que la intervencién psicoeducativa,

la gerontologia comportamental, etc., ofrecen.

El campo de la geriatria y la gerontologia se ha ido transformando en lo que se
refiere al desarrollo y asentamiento de asociaciones y otras entidades, entre ellas, una de
las méas importantes, la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, este afio cumplira
65 afios desde sus inicios. En la actualidad, la presencia de profesionales como
educadores, psicologos, trabajadores sociales, etc., y sus aportaciones en reuniones y
jornadas, no ha hecho mas que crecer. Sin embargo, ain hoy resultan a veces insuficientes
los recursos humanos disponibles, es decir, los profesionales y el personal cualificado con
adecuada formacion que le permita afrontar los retos que estan por venir y que algunos
grupos de investigadores y profesionales ya adelantan. Asi, definiciones méas recientes,
contemplan el envejecimiento desde un punto de vista mas multidimensional. El
Departamento de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco (2012:12-13), define el
envejecimiento como “todas las modificaciones morfologicas, fisiologicas, bioquimicas y
psicolégicas que aparecen como consecuencia de la accién del tiempo sobre los seres

vivos”.
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De esta forma, en la definicion cobran importancia otros aspectos ademas de los
fisicos y bioldgicos asociados al envejecimiento: la capacidad de adaptacién al cambio, los
intereses y las relaciones interpersonales, las actitudes pasivas o activas, la participacion
en actividades socioculturales, etc. Sin embargo, ampliar el concepto también tiene su
contrapartida: las mayores dificultades para abarcar esta compleja realidad en el avance
cientifico y la necesidad de que las investigaciones cada vez contemplen un mayor nimero
de variables, lo que en muchas ocasiones, méas que complicado es facilmente inviable. Sin
embargo, la gerontologia trata de comprender desde la multidisciplinariedad, los
problemas de un grupo de edad y el esfuerzo por concebirlos desde una vision amplia no

debe decaer.

En la realidad de la atencion a las personas mayores la necesidad de esa
multidisciplinariedad se impone en el trabajo diario de los profesionales. De esta forma,
las experiencias sobre formulas de coordinacion entre recursos sociales y sanitarios en el
ambito de la atencion a los ancianos en las diferentes comunidades autdnomas no han
hecho mas que incrementarse. La coordinacion entre los interlocutores sociales y
sanitarios cada vez va siendo méas necesaria junto con el esfuerzo por articularse de una
forma adecuada. Todos estos profesionales tratan de prevenir la dependencia, proporcionar
la autonomia personal y asistir en los cuidados, conociendo los déficits funcionales y
sociales de las personas. A pesar de las dificultades para coordinar e integrar dos tipos de
prestaciones diferentes como son las sanitarias y las sociales, existe un consenso

generalizado de que esto debe de hacerse asi.

Aunque normalmente se habla de residencias geriatricas como término claramente
definido, la realidad es que bajo esta definicion, en ocasiones, existen diferentes tipos de
centros que no se parecen demasiado entre si. Lo que si tienen en comun es que las
personas que acuden a estos centros no lo hacen por motivos estrictamente sanitarios, por
lo que lo social y lo sanitario se deben conjugar para una adecuada atencion al residente.
Ademas, uno de los cambios que estd operando en el sector residencial de las personas
mayores, forzado por los cambios sociales en general y, por las necesidades de las
personas mayores en particular, es el de la progresiva profesionalizacion el de la
incorporacion de la calidad como un elemento clave en el servicio prestado. El origen de
las residencias geriatricas se sitGa en un modelo de caridad. Asi, hace afios, eran frecuentes

los establecimientos religiosos que atendian a personas desvalidas. El servicio prestado
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comienza a especializarse a partir de la Constitucion de 1978 en la que se considera a la

tercera edad como un colectivo receptor de servicios sociales.

El incremento de personas pluripatologicas que solicitan atencion residencial
acelera el proceso de especializacion de las estructuras asistenciales y del personal
cuidador de los centros residenciales. Las residencias estan experimentando cambios en la
tipologia de los clientes que atienden. Poco a poco, va desapareciendo el cliente mayor-
joven con autonomia conservada y que basicamente requeria de la residencia los servicios
de hosteleria. Este estd dando paso a uno mayor-mayor con distintos niveles de
dependencia y que requiere, ademas de unos servicios de hosteleria, servicios de atencion
personal cada vez mas especificos. Ante estos cambios y el incremento de mayores
demandas se debera de ser muy flexible para adaptarse a las expectativas de las personas
mayores y/o de sus familias. En palabras de Molina, Meléndez y Navarro, (2008:312-319),
ha sido constatable “el cambio filoséfico y practico en el modelo de atencion”. De esta
forma, se ha evolucionado desde “modelos eminentemente hosteleros”, destinados a un
numeroso grupo de usuarios con menores niveles de dependencia funcional, en los que las
principales etiologias de ingresos se correspondian con aspectos de la esfera social, a
“modelos de predominio asistencial” donde la atencién esta centrada en unos residentes
cada vez mas longevos y con unas limitaciones fisico-psiquicas cada vez mas

pronunciadas. Tal y como se refleja en la figura 3.

Figura 3. Cambio en el modelo de atencion en las residencias para personas mayores

‘ Modelos de
residencia de
predominio

® Modelos de asistencial
residencia
eminentemente
hosteleros

Elaboracidn propia a partir de Molina, Meléndez y Navarro, (2008:312-319)

Por un lado, tras ese “cambio filoséfico”, hoy en dia y en prospeccion al futuro,

algunos autores como Leturia y Etxaniz, (2008:62-63), ya hablan de “cambio de
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paradigma”: “El siglo XXI es el que deberd hacer compatible la longevidad con la
autonomia personal en un escenario de familias méas pequefias, con una mayor presion de
la soledad y la dependencia”. No obstante, por otro lado, en este siglo las personas
mayores poseen muchos mas recursos para Vivir una vejez mas plena y para seguir
desarrollandose como personas en esta etapa final de la vida. Esta concepcion es
radicalmente diferente a la propuesta por autores en afios pasados. Asi, Laforest, (1991:79-
174), por aquel afo, se denominaba la experiencia del envejecimiento como un momento
critico o de “crisis”. Las crisis las agrupaba en tres. En primer lugar, crisis de “identidad”,
ya que el anciano experimenta un conjunto de pérdidas por la creciente soledad y
decadencia general que influyen en la imagen que el anciano tiene de si mismo. En
segundo lugar, crisis de “autonomia”, ya que el deterioro progresivo y el aumento de la
dependencia hacen que el anciano sea menos capaz de hacer cosas por si mismo. En
ultimo lugar, crisis de “pertenencia”. Si la ancianidad se vive como una ruptura con la
participacion social y de los valores sociales y se puede experimentar una “muerte social”.
En resumen, desde una mirada retrospectiva se puede apreciar un cambio significativo en
la concepcién del envejecimiento. Los cambios que se producen en relacion con el
envejecimiento con el nuevo paradigma son muchos y los mas importantes se resumen en

la figura 4.

Figura 4. Cambio de paradigma en relacion a la conceptualizacion del envejecimiento.

- Concepcion del
envejecimiento como - Concepcion del
un problemay como envejecimiento como
un periodo de crisis. CAMBIO DE un logro.

- La edad como PARADIGMA - Periodo de la vida
sinonimo de lleno de posibilidades
dependendenciay de realizacion personal
enfermedad.

Fuente: elaboracion propia

75



Las personas mayores en la actualidad y en un futuro, deberdn de dotarse de
grandes recursos personales, sociales, etc. para poder asumir este “cambio de paradigma”
haciendo frente a todas estas “crisis”. Sin duda, la Pedagogia y la Psicologia tienen un
importante papel en el afrontamiento de este gran reto. Desde esta perspectiva, las
instituciones de atencion a las personas mayores no deben de estar orientadas Unicamente
a tratar las consecuencias que se consideran inevitablemente asociadas al propio proceso
del envejecimiento, sino que deben de perseguir; el optimizar las destrezas, habilidades y
recursos del mayor, preservar y/o potenciar las habilidades cotidianas en la medida de lo
posible y, de esa forma, facilitar que puedan interactuar socialmente y lograr que esto
logre redundar en una mayor satisfaccion vital. Ademas, se debe propiciar el mayor grado
de autonomia posible en las actividades de la vida diaria y, cuando el deterioro se muestre
irreversible, facilitar al residente la mayor calidad de vida, bienestar y dignidad personal.
Asi, el personal de atencidn en los centros, en especial, el personal que ofrece soporte a las
actividades bésicas de la vida diaria, debe de estar preparado para mantener al maximo las
capacidades funcionales del individuo afectado de demencia, retrasando el declinar de la
persona afectada. Ademas, otros profesionales como los educadores y psicélogos deben de
velar por el bienestar psicologico pero, ademas, deben promover la autosuperacion, el
aprendizaje continuo y la autorrealizacion de las personas mayores ingresadas en los

centros.

Como sintesis, esta concepcion de “cambio de paradigma” es defendido en la
actualidad desde importantes entidades como el Plan Europeo de Accién para la Salud
Mental (2013-2020), aprobado el pasado 19 de septiembre de 2013 por los 53 Estados
miembros. Dicho plan (punto 51) pretende que los servicios sanitarios en Europa se
construyan sobre pilares como las intervenciones bioldgicas, psicoldgicas y sociales. De
esta forma, tal y como se refleja en la figura 5, la evidencia cientifica alcanzada
tradicionalmente desde la Geriatria puede complementarse con estudios bien sustentados
desde la Gerontologia que contribuyan a ofrecer cuidados adecuados a las personas

mayores desde la multidisciplinariedad.
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Figura 5. Aportaciones de la geriatria y la gerontologia para un cuidado integral

. . Intervencion
Evidencia Evidencia multidiscipli-

cientificaen cientificaen nar desde un
geriatria gerontologia modelo
biopsicosocial

Fuente: elaboracion propia

1.3.2. Las intervenciones psicoeducativas en el medio residencial

Las intervenciones psicoeducativas, tal y como se conceptualizan en el presente
trabajo, engloban todas las intervenciones no médicas o no farmacologicas que se realizan
hacia el residente y, que también engloban, a sus familiares y el personal en los centros
gerontologicos. En el presente apartado se realiza una breve introduccion a todas estas
intervenciones: la psicoestimulacion, la actividad fisica, la terapia psicologica, la

intervencion en el ambiente y los programas de formacion.
1.3.2.1. Definicidn de intervencion psicoeducativa.

El término “intervenciones psicoeducativas” engloba una gran amalgama de diferentes
tipos de intervenciones. Algunos autores como Bendicho (2012:86-96) presentan de una
manera muy clara esta confusion terminologica: “intervenciones psicoeducativas,
intervenciones psicosociales, terapias blandas, tratamientos no farmacologicos... No
existe un consenso en como denominar a este tipo de intervenciones terapéuticas”. Este
autor incluye dentro de estos tratamientos tanto las intervenciones sobre las funciones
intelectuales como la estimulacion fisica, intervenciones conductuales, sobre el ambiente y
el entorno del paciente, asi como los programas destinados a cuidadores y a la adecuada

comunicacion entre enfermo y cuidador/es.

Desde nuestra perspectiva, las intervenciones que contemplan todas estos aspectos
se ajustan mas al término “psicoeducativas”, que a la mera clasificacion como “no
farmacologico”. Por otro lado, al enfatizar el aspecto educativo esta denominacion se

presenta como mas adecuada que el término “psicosocial”.

77



En general, se puede afirmar que hacen falta mas evidencias bien sustentadas de la
eficacia de las intervenciones psicoeducativas aungque empieza a haber cada vez mas datos
solidos en la literatura reciente de la eficacia de estas intervenciones (Johnson et al., 2013;
Livingston et al., 2014a), incluso desde el modelo animal, como el estudio realizado por
Rodriguez et al. (2011).

Estas intervenciones habitualmente son ofrecidas tanto a las personas con
demencia como a las que no presentan deterioro cognitivo. Ademas, el apoyo a los
cuidadores puede contemplar tanto los cuidadores formales como los informales. Por
ualtimo, la modalidad de intervencion puede ser individual, grupal o ambas. EXisten
muchas clasificaciones aungue una de las mas completas e interesantes, ya que incluye
datos de evidencia cientifica, es la establecida por Olazardn et al. (2010). En esta
clasificacion aparecen las intervenciones psicoeducativas en el cuidador con grado A de

recomendacion.

Bendicho (2012) contempla el Proyecto Internacional de Terapias no
farmacolégicas (NPT Project) como un avance significativo para su difusion y como
prueba de su eficacia. Este proyecto consistié en la revision de 1313 estudios cientificos,
lo que permitid6 por primera vez estructurar de manera cientifica este campo de
intervencion, siguiendo los criterios de la medicina basada en la evidencia. Asi se
clasificaron las intervenciones segun fueran dirigidas a los profesionales o a los cuidadores
familiares u orientadas al enfermo, de la siguiente manera: a) orientadas al trabajo con
cuidadores: apoyo al cuidador, grupos de autoayuda y ayuda mutua, educacion vy
entrenamiento sobre situaciones probleméticas y el estrés propio del cuidado;
asesoramiento y gestion de los recursos formales e informales existentes. b) orientadas al
enfermo: aquellas intervenciones multicomponente que se consideraron las mas eficaces,
las cuales, en fases iniciales pueden mejorar la cognicion y la capacidad funcional, tienen
efecto sobre el estado de &nimo, pueden evitar problemas de conducta, generar bienestar y

mejorar la autoestima y las relaciones sociales.

Tanto las intervenciones psicoeducativas centradas en el paciente como en los
cuidadores pueden ser positivas. Autores como Ruiz (2012) afirman que entre las
intervenciones psicoeducativas que se han ido proponiendo en los ultimos afios, la
estimulacion cognitiva es la que recibe el mayor apoyo empirico, especialmente en el

envejecimiento normal, el deterioro cognitivo leve y las demencias, llegando a proponerse
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como la primera intervencion tras el diagnéstico. Otros autores como McNeil, Bosmans,
Van Hout y de Rooij (2013) inciden en los beneficios de las intervenciones
psicoeducativas en los cuidadores y en la importancia de que estas intervenciones se

pongan en marcha nada mas conocer el diagndstico.
1.3.2.1.1. La psicoestimulacion y la actividad fisica

Desde el prisma adoptado en el presente estudio la psicoestimulacion y la actividad
fisica queda definida como una intervencién psicoeducativa que se realiza para el
afianzamiento de las funciones cognitivas, relacionales, afectivas y fisicas que pudieran
estar mermadas en el colectivo de las personas mayores con o sin deterioro cognitivo. En
la tabla 2 se explicita el objetivo general, los objetivos especificos y los contenidos de
estas intervenciones psicoeducativas tal y como se han conceptualizado en el presente
trabajo. Asi, se recogen en esta tabla las caracteristicas comunes que han presentado estas

intervenciones psicoeducativas en todos los centros participantes de esta investigacion.

Tabla 2. Contenidos, objetivo general y especificos de la psicoestimulacion y la actividad fisica

Objetivo general

Afianzar las funciones cognitivas, relacionales, afectivas y fisicas que pudieran estar mermadas en el
colectivo de las personas mayores institucionalizadas con o sin deterioro cognitivo.

Obijetivos especificos

Proveer de forma estructurada de informacion sobre si mismos y su entorno,
fomentando la orientacion espacial, temporal y personal.

Activar el pasado personal a través del recuerdo de hechos personales,
emociones imagenes, etc. que eviten el olvido de vivencias significativas en
cada uno de los mayores participantes

Intervenir especificamente para el afianzamiento de las capacidades
cognoscitivas

Realizar actividades artisticas y manualidades adaptadas a las posibilidades del
paciente

Incrementar la participacion en los programas y fomentar las relaciones
sociales y un buen estado afectivo.

Realizar ejercicios basicos de movilizacién y movimiento que fomenten la
autonomia y que sirvan de esparcimiento para los mayores en caso de
inquietud, apatia o aislamiento.

Estimular las implicaciones cognoscitivas en las actividades requiriendo
procesos de atencidn, comprensién y memoria.

Contenidos

Sesiones de orientacion
a la realidad

Talleres de

reminiscencia

Talleres de
entrenamiento
cognitivo

Talleres de arteterapia

Talleres recreativos

Sesiones de ejercicio
fisico

Fuente: elaboracion propia
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Las premisas de partida de estas intervenciones consisten, por un lado, en que
manteniendo activa y estimulada a la persona mayor, tanto desde el punto de vista
intelectual como fisico, el individuo puede mantener preservadas las capacidades fisicas y
cognitivas que aun conserva, el mayor tiempo posible. Es decir, se trata de evitar que el
desuso agrave mas aun los déficits que éstos mayores presentan. Por otro lado, se trata de
que introduciendo, ademas, los aspectos lidicos y recreacionales, se contribuya a una
mejora del estado de &nimo, se afiance la participacion de los usuarios en los programas y,

en general, se realice una intervencion para mejorar la calidad de vida de estas personas.

Todos estos programas deben realizarse por personal cualificado y competente que
mantenga una supervision activa y constante de los participantes y que adapte
convenientemente las tareas a las capacidades cognoscitivas y fisicas que cada individuo
presente. Se debe evitar que la persona se exponga a niveles altos de frustracion, se fatigue
0 se sobreestimule y también, que por el contrario, las tareas presentadas no supongan un
reto para las capacidades de las personas a las que estan destinadas, evitando la
desmotivacion y el abandono de las mismas. Ademas, se deben de manejar adecuadamente
los estados de inquietud o agitacion que pudieran presentarse durante las sesiones,

propiciando el bienestar de los mayores a traves de un clima de colaboracién.

Resulta vital, previo a la aplicacion de los programas, realizar un buen anélisis de
las capacidades que presentan los mayores. Para poder realizarse adecuadamente debe
conocerse bien cudles son las capacidades cognitivas preservadas en cada participante,
cudl es el estado de animo, el nivel de inquietud o agitacion, realizar un analisis de las
capacidades sociales, los recursos personales, el nivel intelectual, los intereses, el nivel de

adaptacion al centro, el apoyo familiar, etc.

Como se aprecia, los programas de psicoestimulacion no se reducen a una
intervencion en el funcionamiento cognitivo y los beneficios van mucho mas alla e
incluyen muchos méas aspectos. Esta vision es compartida por autores como Boyle, Wilson
y Aggarwal (2006:441-445) y Ruiz (2012). “la estimulacion cognitiva comprende un
conjunto de intervenciones que actuando a través de la percepcion sensorial y de las
funciones intelectuales, tratan de atenuar el impacto personal y social de la enfermedad”
por lo que comprende acciones dirigidas a mantener o mejorar las capacidad cognoscitivas
pero también otras capacidades de tipo funcional, ademas del afecto y la conducta.

Ademas, se aprecia como es importante que la persona que realice los programas esté
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convenientemente formada para poder lograr los objetivos propuestos pero también para
manejar todo tipo de situaciones que se pueden presentar durante las sesiones. A veces, se
requieren ademds habilidades concretas para el manejo de situaciones familiares

complejas, discusiones, quejas, etc.

El objetivo comun de todos estos programas seria el estimular a las personas
mayores para mantener las capacidades residuales el mayor tiempo posible retrasando el
deterioro y fomentando la autonomia. La estimulacién se entiende asi, desde un sentido
amplio, en el que se priorizan ademas los aspectos relacionales y las actividades de grupo

donde la persona puede desarrollar un sentido de pertenencia y aprender y motivarse.

Aunque la psicoestimulacién y el ejercicio fisico cuando se realiza en grupo puede
tener numerosos beneficios es importante tener en cuenta que su eficacia podria variar si
se interviene en grupos reducidos y homogeéneos. De hecho, una de las diferencias entre la

psicoestimulacion y la intervencion neuropsicoldgica puede residir en el tamafio del grupo.

En la psicoestimulacion las actividades se realizan tras una valoracion integral de
la persona mayor, tal y como se ha comentado. En la intervencidn neuropsicoldgica, se
debe realizar, en primer lugar, una exploracion neuropsicoldgica en profundidad para
poder establecer los procesos cognitivos que se pretenden trabajar y la seleccién de las

tareas.

Ademas, normalmente las sesiones se realizan individualmente en grupos muy
reducidos. La psicoestimulacion y la intervencion neuropsicoldgica también difieren en los
objetivos de intervencion, ya que estd Ultima, tiene como objetivo principal la
rehabilitacion neuropsicoldgica de los procesos cognitivos afectados, es decir, traspasa el
mero “mantenimiento” de las funciones proponiéndose la recuperacion de las mismas.
Aunque en la psicoestimulacion el objetivo no es rehabilitar sino estimular, las actividades
deben estar siempre enmarcadas en un modelo tedrico que las sustente y que les dé este
sentido, evitando confundir la estimulacion cognitiva con la mera repeticion de distintos

gjercicios sin un objetivo que los fundamente.

El profesional debe seleccionar los materiales que resulten mas adecuados
ajustandolos convenientemente a las caracteristicas de los participantes y, ademas, debe
contemplar otros aspectos como los emocionales y comportamentales. Se debe evitar que

la intervencién consista en ejercicios planteados para ser aplicados por familiares o
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cuidadores sin una formacion adecuada para ello. Debe de ser un profesional clinico el que
coordine e individualice el tratamiento. En este sentido, Marin (2009:13) subraya, en el
caso de las demencias avanzadas, que los pacientes con demencia severa “son incapaces
de iniciar ninguna actividad. A menos que se disefian programas adaptados a ellos, estaran
aislados y desconectados del entorno. Sin embargo, son capaces de responder a contactos

individuales programados en funcién de su deterioro cognitivo”.

De igual manera, la actividad fisica, como una actividad préxima a la
psicomotricidad o a la gerontogimnasia méas que a la estricta rehabilitacion fisica se puede
servir de juegos y actividades que favorezcan la socializacion y eviten el deterioro
funcional. Se trata de trabajar a nivel psicomotor con las personas mayores, para darles
una mayor calidad de vida, a través del placer obtenido del movimiento, las

movilizaciones y la realizacion de distintas dinamicas.

Aunque el objetivo sea estimular y no rehabilitar, un programa de estas
caracteristicas normalmente reline unos requisitos minimos como son: que la actividad
fisica sea regular y progresiva y que se lleve a cabo en el grupo para que pueda ser
motivante y para que se pueda favorecer la socializacion. Ademas, si el grupo es reducido
la intervencidn puede ser mas personalizada y esto puede facilitar el trabajar la cohesion y
la identificacion de los sujetos con el grupo.

El profesional encargado de la realizacion de estas intervenciones parte del
conocimiento de los participantes y de las propias habilidades para facilitar la diversion, la
distraccion y la distension psicologica de las personas mayores, lo cual es una tarea mas

complicada si las personas padecen demencia y otros trastornos relacionados.

A través de ejercicios mentales como fisicos se busca el estimular los procesos
cognitivos, desde esta Gptica, tanto en la psicoestimulacion como en la actividad fisica el
concepto de reserva cognitiva puede plantearse como el marco teérico de partida. En esta
linea de pensamiento, Hernandez (2013:3-4) mantiene que “la capacidad plastica del

cerebro, la reserva cerebral y la cognitiva, son la base cientifica de estas terapias”.

Debido a que en estas actividades se busca, ademas, el trabajar determinados
procesos cognoscitivos, el profesional que las lleve a cabo debe dominar todas estas
técnicas. En la tabla 3 se presenta la metodologia de la psicoestimulacion y la actividad

fisica tal y como se conceptualiza en este estudio.
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Tabla 3. Metodologia de la psicoestimulacion y la actividad fisica

¢ Como?

Reforzando las conductas adaptativas y disminuyendo las desadaptativas de
manera que durante las intervenciones se fomenten de forma adecuada los
contactos sociales, la participacion en las actividades, etc.

Evitando comportamientos de ansiedad e inquietud durante la realizacién de

las actividades a través de la validacién de contenidos verbales, emociones, etc.

Eliminando o previniendo conductas de agitacion e inquietud durante las
sesiones

Estimulando a las personas mayores a través de uso de nuevas tecnologias
como internet, pantallas tactiles, medios audiovisuales, videojuegos, etc.
¢Cuando?

Durante las horas de visitas para que las personas mayores puedan interactuar

con sus familiares, conocidos, etc. y puedan estar acompariados por estas
personas incrementando asi su bienestar y sentimiento de utilidad

¢Quién?

Profesionales competentes que puedan lograr los objetivos propuestos y
manejar todo tipo de situaciones que se puedan ir presentando.

Herramientas

Terapia
comportamental

Terapia de validacion

La relajacién

Uso de nuevas
tecnologias

Espacios

A traveés de sesiones de
corta duracién y
talleres de mayor
duracién. Grupos
homogéneos y de
reducido tamafio.

Personas

Psicologos, en algunos
casos, otros
profesionales formados

y coordinados por un
psicologo.

Fuente: elaboracion propia

Numerosos autores han destacado los beneficios del ejercicio fisico en las personas
mayores (Aichberger, Busch, Reischies y Strohle, 2010; Thurm, Scharpt, Liebermann,
Kolassa y Elbert, 2011; Liu y Hu, 2015).

Segln Sanchez-Urén (2011:47-68) el “generar actividades de diversa indole” en la
vejez puede ayudar a que los mayores desplieguen nuevos conocimientos y destrezas que
podrian potenciar su autonomia e independencia en el desarrollo de las actividades de la
vida diaria. La practica de ejercicio fisico puede ser una intervencién que podria resultar
atil para retrasar la discapacidad y los eventos adversos como la fragilidad, las caidas, etc.
Sin embargo, hay que tener en cuenta que las personas mayores que viven en residencias,
en muchos casos, superan los 85 y 90 afios por lo que el ejercicio fisico que pueden tolerar
es, unicamente, el adaptado a su situacion fisica y sanitaria. Las sesiones deben de
contener ejercicios basicos y sencillos para que a través de la motivacion y un buen

conocimiento individualizado de cada usuario, puedan resultar apropiadas. Diferentes
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combinaciones de las variables que componen el entrenamiento, como por ejemplo el
namero de repeticiones por serie, nUmero de series 0 descansos entre series, originan
diferentes respuestas fisioldgicas, por lo que el equipo multidisciplinar del centro, debe
contribuir para que estas sesiones se realicen de forma ajustada a las capacidades de los
residentes. Ademas, una de las funciones basicas a realizar por el personal de atencién
directa (auxiliares) es el de promover y fomentar el mantenimiento de las actividades
bésicas de la vida diaria con lo que, también a través de la labor de estos profesionales, se
puede fomentar la deambulacion y la movilidad de los residentes en el dia a dia de los

centros. (Casas e Izquierdo, 2012).

Es importante destacar también que habitualmente en los centros gerontologicos,
cada vez es més frecuente encontrarnos con nuevas intervenciones. Entre ellas, destaca la
musicoterapia o la terapia multisensorial Snoezelen, ademas de otras como: la terapia con
animales, la horticultura terapéutica, danzaterapia, talleres de cocina y un sinfin de nuevas
actividades. Distintos autores han analizado los efectos de estas nuevas terapias (Sposito,
2015; Kaldy, 2013; Orrell, 2012) concluyéndose que aln se necesita camino por recorrer
para el sustento definitivo de la evidencia cientifica aunque se va avanzando

paulatinamente en este sentido.

La musicoterapia y la terapia multisensorial Snoezelen resultan especialmente
interesantes porque su uso esta empezando a ser mas generalizado en los centros en los
ultimos afios, por lo menos, en nuestro medio mas inmediato, y porque pueden ser
utilizadas en todas las fases del tratamiento, dadas sus caracteristicas no verbales. Por lo
que las personas con demencia avanzada, que habitualmente no son diana de otras

intervenciones dado el avance del deterioro, pueden beneficiarse de estas intervenciones.

Respecto a la musicoterapia, es importante que los estudios centrados en este tipo
de terapias sigan realizdndose ya que, de momento, existen pocos ensayos controlados
aleatorizados que traten de analizar el efecto de esta intervencién sobre las alteraciones
conductuales de las personas con demencia. Sin embargo, algunos estudios como el de
Konno, Kang y Makimoto (2014) han mostrado su eficacia, en concreto, para disminuir
los comportamientos de rechazo de cuidados durante la asistencia a las actividades basicas

de la vida diaria en personas mayores con demencia institucionalizadas.

En el caso de la terapia multisensorial Snoezelen, los usuarios en una sala

Snoezelen se rodean de estimulos como luces, colores, sonidos, olores, etc. para
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estimularse y poder disminuir, los estados de inquietud. Esta terapia puede utilizarse con
personas con demencia y, algunos autores como Lbépez y Gomez (2011:79-88), han
profundizado en su efectividad analizando la calidad metodoldgica de los articulos en

inglés o en espafiol publicados en los Gltimos 10 afios encontrando que,

“Esta intervencidn ha mostrado ser eficaz en el manejo de la conducta a corto plazo en personas
mayores con demencia en un estadio moderado y severo. Son necesarios estudios de mayor calidad
metodoldgica para confirmar la efectividad clinica de esta terapia en la demencia leve y en el mantenimiento

de los efectos a largo plazo” (Lopez y Gémez, 2011:79-88).

1.3.2.1.2. El apoyo psicologico al residente.

La falta de “cultura psicologica” que, a menudo, se vive en el medio residencial es,
muchas veces, producto del papel que “lo psicologico” desempefia en otros ambitos de la
vida. En los Gltimos afios, se estd empezando a reconocer de manera mas acusada la labor
del psicélogo y de las terapias psicoldgicas en general. Sin embargo, todavia, en muchos
casos, las personas que necesitan del apoyo del psicélogo tienen que recorrer un camino
arduo en el que aceptando sus propias dificultades logran ponerse en manos de un
profesional. Normalmente, las personas que se atreven a comentar todos estos problemas,
lo suelen hacer con el médico de familia quien, ante la configuracion actual del sistema

sanitario, estd mas habituado en la prescripcion de psicofarmacos.

Ademas, las personas mayores con trastornos afectivos o problemas emocionales
se encuentran, con frecuencia, en situacion de vulnerabilidad. Muchas veces, no reconocen
sus limitaciones por miedo a perder su autonomia o dar una imagen de personas con falta
de facultades. Es frecuente también que las personas del entorno interpreten estos
problemas como consecuencia de la edad y no sientan la necesidad de orientarles a iniciar
un tratamiento. Por todo ello, muchas personas mayores que estén necesitando de un
tratamiento tanto farmacologico como psicoeducativo, puede que no lo estén recibiendo.
Respecto a qué terapias estan recibiendo las personas que deciden recurrir a la ayuda

psicoldgica, a continuacién, se hara una sucinta reflexion en torno a las mismas.

En primer lugar, el término terapia cognitivo y/o conductual es amplio ya que en
esta tipologia de terapia se insertan diferentes modalidades terapéuticas, entre ellas, la
psicoeducacion y también la reestructuracion cognitiva o el entrenamiento en habilidades.
Desde el enfoque cognitivo-conductual se postula que desde la manera en que procesamos

la informacion que recibimos del entorno y la forma en la que la interpretamos a través de
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creencias, pensamientos, etc. se puede comprender mejor el origen del desarrollo y

mantenimiento de la conducta desadaptada.

El psicologo en las residencias desde su labor clinica y social puede desarrollar un
importante papel en la atencion al residente. Su intervencion, a nivel individual, puede
abarcar la estancia del residente en el centro desde el primer periodo de adaptacion al
centro hasta los momentos finales de apoyo en el traslado o al final de la vida o
terminalidad. En este proceso el psicélogo puede intervenir especificamente en patologias
0 situaciones concretas pero también, de una forma mas general, con la totalidad de las
personas mayores ingresadas en la valoracion del estado cognoscitivo y la coordinacion
y/o puesta en marcha de programas de psicoestimulacion. Esta intervencién se realiza
desde un modelo concreto. EI modelo cognitivo-conductual es el adoptado en el presente
estudio. En la tabla 4 se recogen los contenidos, objetivo general y especificos del apoyo

psicolégico al residente tal y como se ha contemplado en el presente estudio.

Tabla 4. Contenidos, objetivo general y especificos del apoyo psicolégico al residente

Objetivo general

Ofrecer apoyo psicoldgico a los residentes como parte de la asistencia gerontolégica que, desde un
concepto global de salud, debe ofrecerse a los usuarios de los centros residenciales para personas mayores

Obijetivos especificos Contenidos

Ayudar al residente a asumir la situacion de ingreso facilitindole la adquisicion  Programa de apoyo a la
de rutinas y las relaciones sociales en el centro, estableciendo una alianza adaptacion al centro
terapéutica y apoyando emocionalmente. En las personas con demencia,

establecerse como “figura de referencia”. Intervenir también con la familia.

Realizar intervenciones psicolégicas en casos especificos como: riesgo de Programas de
suicidio, duelo, trastornos de ansiedad, trastornos adaptativos, trastornos del intervencién
estado de animo, trastornos de la personalidad, trastornos psicéticos, etc. psicoldgica especifica

Ofrecer apoyo psicologico y acompafiar al residente en situacion terminal. Programas de atencion
Intervenir también con la familia. al final de la vida

Fuente: elaboracion propia

Son muchas las necesidades que, desde un punto de vista psicolégico, pueden
presentar las personas mayores en las residencias. EI apoyo psicoldgico se debe ofrecer
desde una metodologia de trabajo bien instaurada que ademas sea conocida y apoyada por

el resto de miembros del equipo multidisciplinar. Desde el enfoque adoptado en el estudio,

86



las metodologias a utilizar son: la terapia cognitiva-conductual, el apoyo social, el control
comportamental y el apoyo emocional. Esta metodologia se aplica en espacios tanto
formales, a través de encuentros concertados o entrevistas programadas, como a través de
otros mas informales, en el trato diario con el residente. El agente de intervencion seria el
psicologo convenientemente apoyado por el resto del equipo multidisciplinar del centro.
Ademas, este profesional tendria que demostrar competencia, sensibilidad y buen trato con
las personas mayores, familiares, etc. En la tabla 5 se recoge la metodologia del apoyo

psicoldgico al residente tal y como se conceptualiza en el presente estudio.

Tabla 5. Metodologia del apoyo psicoldgico al residente

¢Como?

Interviniendo a nivel cognitivo y conductual. Fomentando la adquisicidn de
estrategias psicologicas y conductuales.

Contribuir al bienestar del residente y a un buen estado psicoafectivo
fomentando la participacion en grupo y su involucracion en distintas
actividades. Promover la interaccion positiva entre usuario/familia.

Reforzar selectivamente incrementando las conductas adaptativas y tratando de
eliminar las desajustadas o desadaptativas.

Ayudar y acompafiar al residente a través de la escucha activa y la empatia.
Promover la expresion de las emociones desde el establecimiento de la relacion
de ayuda

¢Cuando?

Durante toda la estancia del residente en el centro y de forma especial tanto en
el ingreso y periodo de adaptacién como en los casos de traslado/cuidados
terminales.

¢Quién?
Profesionales competentes con sensibilidad y buen trato hacia las personas
mayores y su entorno.

Herramientas

Terapia individual
cognitivo-conductual

Apoyo social

Control
comportamental

Apoyo emocional

Espacios

A través de encuentros
formales e informales.

Personas

Psic6logos apoyados
por el resto de
miembros del equipo
multidisciplinar.

Fuente: elaboracion propia

En segundo y ultimo lugar, el modelo cognitivo-conductual es un modelo que
frecuentemente tiene aplicacion en la practica clinica y que, desde hace afios lleva
complementandose con otras terapias. En esta misma linea, Marquez-Gonzélez

(2010:247-248) afirma que “desde hace algunos afios se viene experimentando una
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renovacion propiciada por las llamadas “terapias conductuales de tercera generacion” (...),
la terapia de aceptacion y compromiso, la terapia dialéctico conductual, la terapia basada
en la Atencion Plena, la terapia activacion conductual (...)”. Las nuevas terapias enfatizan
el potenciar en el paciente la capacidad de aceptacion. De este modo, se les orienta a
aceptar el dolor, el miedo, la frustracion, las pérdidas y los cambios que no son
controlables o cambiables, de manera que el paciente pueda afrontar los cambios sin dafar
su salud psicologica.

De esta forma, la terapia basada en la atencion plena, pretende aumentar en el
paciente el contacto con el momento presente y hacerle consciente del papel que ejercen
las expectativas creadas en la vida cotidiana. Esto puede facilitar a las personas mayores el
afrontar el dolor, la enfermedad y las pérdidas. También puede ayudar a que el paciente
aprenda a ser consciente de sus pensamientos y aceptar las sensaciones y sentimientos
generados sin intentar modificarlos. La terapia dialéctico conductual, que se centra en la
flexibilidad cognitiva, la solucion de problemas y la regulacion emocional, también puede
resultar atil para las personas mayores. En la terapia de aceptacion y compromiso el
paciente va interiorizando como los pensamientos negativos pueden ejercer un poder
destructivo en la identidad personal y la historia de vida y le va orientando, en cambio,
hacia metas personales valiosas para la concepcién de si mismo. Por dltimo, en la terapia
de activacion conductual, se trabaja a través de la creacion de una buena relacion
terapéutica, para conseguir a lo largo de la terapia, que el paciente supere la inactividad y
modifique su entorno de forma que este sea mas estimulante y se rompa el circulo vicioso

del refuerzo negativo que puede invalidar todo intento de cambio conductual.

Ademas de estas nuevas terapias es importante resaltar también otros modelos.
Entre ellos, el modelo de la psicologia humanista. Dado el marco en el que nos
encontramos, las intervenciones en las personas mayores, las aportaciones que se pueden
hacer desde aqui son especialmente relevantes. Asi, desde las teorias de algunos autores
como Carl Rogers, psicologo humanista del siglo XX, se desarrolld la llamada “psicologia
transpersonal”. En este modelo, la relacion terapeuta-paciente es la piedra angular. Este
psicologo defendia, entre otros planteamientos, que en la relacion mantenida con el
paciente esté podia beneficiarse del terapeuta para su propio crecimiento personal y que
para ello el psicologo debia ser, ante todo, congruente, honesto, genuino y auténtico.

Ademas, este autor subray6 la importancia de la empatia y de la comunicacion eficaz en
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las relaciones, elementos que pueden resultar vitales en la relacion de ayuda con los

mayores.

Respecto a la capacidad de la empatia, mencionar que puede contemplarse como
uno de los elementos basicos y necesarios para trabajar con efectividad en nuestro &mbito,
sin que este término sea entendido como una sobreimplicacion en los cuidados. Se trata de
captar con claridad el mundo del paciente entendiendo el punto de vista del mayor desde
sus propias circunstancias, caracteristicas personales, situacién de vida, etc. La
comunicacion es otra de las herramientas que todo profesional de ayuda puede ejercer.
Para ello, se deben buscar los significados implicitos, los sentimientos y, “lo latente” en
cada respuesta. Ser, en nuestras relaciones, conscientes del poder de la comunicacion no
verbal, aprender a escuchar, dejar a un lado los propios juicios, resistirse a la distraccion y
tratar de eliminar todas las interferencias de la comunicacion. Todas estas habilidades
pueden ser aprendidas, desarrolladas y puestas en practica en el dia a dia de la vida de las

residencias.

La terapia psicologica, ademas de dirigirse al tratamiento de las personas mayores
para el afrontamiento de las pérdidas y otras crisis vitales, presenta también su
contribucion en el tratamiento de personas mayores con trastornos mentales, demencia y
otros trastornos. El enfoque adoptado es el concebir que la sintomatologia en estos
pacientes también podria, en cierta medida, estar supeditada al entorno y a los patrones
cognitivos del paciente. Asi, en las alucinaciones y los delirios los sintomas pueden ser
aumentados o disminuidos por los cambios ambientales o por la intervencion del
psicdlogo si previamente se ha establecido una alianza terapéutica. También es importante
el vinculo que pueda crear con la familia. De eta manera, por un lado, el objetivo seria
traspasar el contenido delirante a una situaciébn mas ajustada y menos nociva para el
paciente. Ademas podria ser positivo normalizar la situacion sintomatica de los pacientes.
Por otro lado, observando las conductas podria intentarse prevenir las crisis si se
identifican las situaciones que las propician. Se podria dotar también, a los enfermos de
habilidades de afrontamiento con técnicas de relajacion, actividades recreacionales u otras.
Ademas se podria ofrecer a los pacientes una red de apoyo y ayudarles a desarrollar
habilidades interpersonales que rompieran con su aislamiento. En cuanto a la intervencion
en los trastornos de conducta, el ensefiar al paciente y a los cuidadores a identificar los

antecedentes y los consecuentes de las situaciones a evitar podria ayudar a disminuirlos, si
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ademas, se introducen otras actividades placenteras y se ensefian técnicas de solucion de

problemas.

Especialmente durante los ultimos afios, se han ido realizando numerosos estudios
para comprobar el grado de evidencia sobre la eficacia de estas terapias en las personas
mayores. Algunos de los estudios que han mostrado la eficacia de estas intervenciones han
sido, el realizado por Franco, Sola y Justo (2010) sobre terapia basada en la atencién plena
en cuidadores v, el llevado a cabo por Ruiz, Cangas y Barbero (2014), sobre la terapia de
aceptacion y compromiso en la depresion. También, el caso de la ansiedad, algunos
autores como Ayers, Thorp y Wetherell (2007) han profundizado en los beneficios de la
terapia cognitivo-conductual combinada con el entrenamiento en relajacion en personas
mayores. Por Ultimo se pueden mencionar, en el caso de los trastornos de conducta, los
estudios publicados por Logsdon, McCurry y Teri (2007) y por Vaernet (2009) sobre el

manejo de las alucinaciones y los delirios en la esquizofrenia.
1.3.2.1.3. Control del medio o modificacion del ambiente

Para que las personas mayores tengan una calidad de vida adecuada se les puede
proveer de estancias apropiadas, entornos que permitan satisfacer sus necesidades, en los
gue puedan mantener su dignidad e independencia, establecer relaciones sociales, realizar
actividades que fomenten su autoestima, etc. El entorno puede ejercer una importante
influencia y, por ello, el anélisis del mismo cobra una especial relevancia en el &mbito de

las alteraciones conductuales asociadas a la demencia y otros trastornos relacionados.

Para el analisis del abordaje psicoeducativo de los trastornos de conducta en los
mayores es adecuado partir de una mirada al macrosistema -qué es la residencia en su
conjunto, donde el entorno, el contexto o el ambiente tienen una importancia decisiva-
hasta llegar al microsistema -que seria la persona mayor con su pluripatologia, situacién
clinica, etc.- pasando por un lugar intermedio en el que se situarian todas las relaciones
establecidas con y por el mayor, entendiendo éstas, las protagonizadas por cuidadores

profesionales, familias y otros residentes.

El estudio de todas estas variables centra el interés de algunos autores como Jansen
(2013:785) que sostienen que “la adecuacion de determinadas caracteristicas fisicas en el
entorno residencial, puede paliar la posibilidad de un declive en otras dimensiones de la

calidad de vida”. De esta manera, la calidad ambiental es relevante en la satisfaccion que
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puede experimentar el mayor a su ingreso y durante la estancia en el centro. Desde esta
perspectiva, un especial interés cobra el ambiente en el caso de las personas con demencia.
El entorno puede ser propicio, comodo y “amable”. Ademas, las situaciones de los
usuarios fluctian -a veces rapidamente- y se debe de tratar de que el entorno no suponga
una dificultad afiadida para la adaptacion a todos esos cambios. Ademas, un aspecto que
podria convertirse en una variable determinante es el tamafio. EI tamafio hace referencia
tanto a la propia infraestructura general del centro como al tamafio de los grupos que
reciben una intervencion o tratamiento en un momento dado. Teniendo en cuenta que
muchas de las personas que residen en centros para personas mayores padecen demencia y
trastornos de conducta asociados a dicha patologia el hecho de que estas personas se
encuentran en grupos mas o menos grandes o que la propia infraestructura del recinto sea
de un tamafio u otro tiene su importancia. Este importante aspecto esta recogido en

estudios como el de Fleming y Purandare (2010).

El nivel de ruido y alboroto al que se debe hacer frente todos los dias puede variar
en relacion a todas estas variables, por lo que, en el manejo de dichas conductas el
contexto podria ser un elemento esencial. Por distintas circunstancias los centros pueden
presentar un tamafio pequefio 0 moderadamente pequefio. Se puede hablar de entre 15 a 30
plazas, por ejemplo o un tamafio mucho mas grande, residencias en torno a las 100 plazas
0 méas. Ademas, una cosa es el medio fisico en el que se encuentre el mayor y otra cosa es
el uso que se da a ese entorno, es decir, una residencia grande podria coordinar sus
funciones y actividades de manera que durante la mayor parte del dia los usuarios se
encuentran insertos en grupos de poco tamafio, en el que todas estas variables

mencionadas se encuentran mucho mas controladas.

Por todo lo mencionado, se hace necesario profundizar en aquellos aspectos que de
alguna manera pueden condicionar la vida de estas personas. Las personas mayores
pueden verse afectadas tanto por la sobreestimulacion sensorial como por una la falta de
estimulacion  producida por ambientes opacos, inactividad, practicas excesivamente
rutinarias, etc. Resulta esencial situarse en un punto éptimo y alejado de un extremo u
otro. El gran reto de las residencias se plantea cuando se pretende ofrecer a los usuarios
una estancia lo mas cercana al “hogar” posible, a través, por ejemplo, de estancias
cercanas a su medio mas préximo, la posibilidad de decorar de forma individualizada las
habitaciones, el involucrar a la familia y al medio comunitario en el ritmo cotidiano del

centro, etc.
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Teniendo en cuenta el objeto estudio que nos ocupa, a continuacion,
profundizaremos en la relacion entre el ambiente y los SPCD. El objetivo de este analisis
sera el contemplar algunas de las variables que pueden influir en la aparicion de estas
alteraciones conductuales y trastornos asociados presentando brevemente como se pueden

manejar estas situaciones a través de las intervenciones psicoeducativas.

Numerosos estudios recomiendan hacer uso de las intervenciones psicoeducativas
para el “control del medio” o la modificacion del ambiente (Gitlin, Winter, Dennis y
Hauck, 2007; Gitlin, Winter, Vause, Herge y Chernett, 2009). Aunque, en los casos en los
que las alteraciones de conducta sean graves 0 muy graves Y la integridad fisica del sujeto
que las presenta o de terceros peligre, se deberd de contemplar el tratamiento

farmacoldgico.

Los pacientes con demencia, que presentan muy mermadas sus capacidades
cognoscitivas, en ocasiones, son incapaces de expresar necesidades. Asi, los pacientes en
el intento de comunicar lo que les ocurre podrian manifestar comportamientos
inapropiados como demandas reiterativas, preguntas constantes, quejidos, gritos, etc. Asi,
el encontrar satisfechas sus necesidades podria ayudar a que los mayores se mostraran

menos agitados.

Desde esta Optica, los pacientes con demencia se encontrarian muy vulnerables
ante el ambiente que les rodea ya que, ademas, su capacidad para afrontar el estrés se
encuentra muy disminuida. Desde este planteamiento, todas las intervenciones centradas

en el ambiente podrian beneficiar a estas personas (entorno tranquilizador, etc.).

Por ultimo, las personas con demencia con frecuencia, pueden encontrar muchas
dificultades para adaptarse a distintos entornos, bien sean éstos demasiado demandantes o
poco estimulantes. En este sentido, muchos problemas de conducta pudieran ser
reforzados por los propios cuidadores que, en un momento dado, fomentarian la presencia
de entornos con exceso de demanda. Ademas, a veces, el que los cuidadores respondan

excesivamente a los mayores agitados también puede empeorar la situacion.

Por todo ello, habria que analizar los potenciales reforzadores de las conductas
alteradas. Desde esta Optica, el ambiente influye en las personas y a su vez las personas
estan influyendo en el medio social, que por otro lado, también forma parte del ambiente.

Por ello, el repertorio conductual de aquellas personas que rodean a los pacientes puede
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ejercer una importante influencia. Este repertorio conductual es especialmente importante
cuando esta centrado en el manejo de los SPCD v, éste, en las condiciones ideales, debe de

ser el méas adecuado para manejar la situacion en beneficio de los pacientes.

Ante las alteraciones de conducta, las intervenciones psicoeducativas estan mas
centradas en lograr la disminucion general del grado de la agitacion del paciente que en
intervenir, de forma mas especifica, en la disminucion o eliminacion de un sintoma en

concreto, intervencion mas afin a un manejo farmacolégico.

Se parte de la premisa de que el individuo con demencia no pueda adaptarse a los
cambios del medio por lo que es el entorno el que se debe adaptarse al paciente. Las
intervenciones psicoeducativas para el “control del medio” o la modificacion del ambiente
llevadas a cabo en las residencias podrian contribuir al control de las conductas de
agitacion e inquietud de los residentes que, sobre todo al anochecer, son muy frecuentes en
el medio institucional. En la tabla 6 se explicitan los contenidos, objetivo general y
especificos del “control del medio” o modificacion del ambiente, tal y como Se
conceptualiza en la presenta investigacion.

Tabla 6. Contenidos, objetivo general y especificos del “control del medio” o modificacion del
ambiente

Objetivo general

Intervenir en el control de los SPCD de los residentes y en la prevencion de éstos de una forma indirecta a
través de diferentes estrategias.

Obijetivos especificos Contenidos

Evaluar el estado del residente y su entorno tratando de identificar e intervenir ~ Control de los SPCD
en los acontecimientos antecedentes de la conducta problema
Cambiar el entorno del residente para el control de la conducta problema.

Evaluar el entorno del residente tratando de identificar e intervenir en los Prevencion de los
potenciales acontecimientos antecedentes de la conducta problema. SPCD

Cambiar el entorno del residente para prevenir la aparicion de la conducta

problema.

Fuente: elaboracion propia

Todas estas pautas deberan darse por un profesional que conozca bien a los
residentes y el medio, la residencia, el personal y las familias, y que sea capaz de

individualizar en cada caso las técnicas adecuadas para el manejo de las situaciones
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problematicas. Para ello, debera de estar bien formado, ser competente y tener una gran

sensibilidad en el trato con personas.

Ademas, es muy importante tener en cuenta los factores organicos. Sera primordial
por lo tanto que este profesional trabaje en conjunto con el resto del equipo
multidisciplinar del centro. La agitacion podria estar producida por problemas fisicos que
podrian no ser diagnosticados y tratados si no se mantiene la actitud adecuada y no se
toman las decisiones correctas. Ante la presentacion de estos cuadros seria un error aplicar
exclusivamente un tratamiento sintomatico dirigido al cuadro conductual, alucinatorio o

delirante sin intentar identificar la causa y tratarla a tiempo.

Las intervenciones psicoeducativas para el manejo de los trastornos de conducta es
una opcion, por poner algunos ejemplos, en el caso del vagabundeo. Segin Osores (2009)
descartadas las causas secundarias de vagabundeo como la acatisia, la depresiéon o la
agitacion general, puede ser que el paciente esté desorientado, aburrido, necesitando
alejarse de una situacion estresante o buscando objetos, etc. Algunas estrategias posibles
son: promover el vagabundeo del paciente asegurar la no presencia de riesgos de caida o
trabajar en la adaptacion del residente al centro para evitar el vagabundeo con intencion de
escape. De igual manera, este autor identifica otras pautas a seguir, por ejemplo, ante las
preguntas, llamadas y conductas repetitivas sefialando que algunos pacientes pueden
agitarse al ignorarse estas llamadas, y otros pueden dejar de hacerlas. Se pueden aportar
objetos para el manipuleo repetitivo o prestar atencién selectiva a las conductas mas
adaptativas. Otra opcion seria ofrecer un delantal para pacientes con manipuleo de ropas
con bolsillos, cierres y botones o aportar nuevas tareas distintas de la conducta problema.
En el caso de la conducta sexual inapropiada es importante verificar que no se trate de que
no pueden vestirse solos 0 de que se tocan los genitales por prurito o discomfort. Se debe
de reaccionar calmadamente, evitar confrontaciones y actuar de manera en que el paciente
pueda entender que su conducta no es aceptada. Ademas, se puede tratar de distraerlos y
evitar reacciones desmedidas. Si se desviste en publico, se puede cambiar el tipo de
vestimenta, con cierres 0 botones por detras, por ejemplo. En caso de masturbacion en

publico distraer al paciente y cambiarlo de sitio.

Son muchas las posibilidades de actuacion segin sean las conductas problema
objeto de intervencién. Sin embargo, se pueden establecer algunas pautas generales como

son evitar la sobreestimulacion, evitar los riesgos y las posibles situaciones conflictivas,
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los métodos de distraccion y las estrategias de comunicacion. En la tabla 7 se reflejan

todas estas pautas desde la concepcion de lo que es el “control del medio” o la

modificacion del ambiente, tal y como se entiende en el presente trabajo.

Tabla 7. Metodologia del “control del medio” o la modificacion del ambiente

¢Como?

Cambiando el ambiente a través de la eliminacion de ruidos, nimero de
personas que rodean al usuario, tareas que sobrepasan su capacidad, el
desorden, la iluminacion, etc.

Mantener fuera del alcance objetos peligrosos o distanciar al usuario de
situaciones potencialmente peligrosas.

Controlar que otros residentes no entren en conflicto con el residente que
presenta la conducta problema.

Producir cambios en las rutinas/entorno para dar respuesta a las distintas
necesidades del paciente o permitir su distraccion, a través de actividades
productivas, el desarrollo de pequefias tareas, o también, participando en
distintas actividades.

Calmar al paciente a través de 1) la comunicacién no verbal y el contacto fisico
y 2) la comunicacion verbal: la escucha activa, la validacién y la empatia.

¢Cuando?

Siempre que el resultado de la evaluacion del ambiente sea la deteccion o la
probabilidad de aparicion de conductas problema. Sobre todo al atardecer.

¢Quién?

Profesionales capaces de evaluar el ambiente y adelantarse a la aparicion de
las conductas problema.

Herramientas

Evitacion de la
sobreestimulacion

Evitacién de riesgos y
las posibles situaciones
conflictivas

Meétodos de distraccion

Estrategias de
comunicacion

Espacios

Sobre todo, zonas
comunes donde el ruido
y la aglomeracién
puedan ser elementos
precipitantes.

Personas

Psic6logos que trabajen
en conjunto con el resto
miembros del equipo
multidisciplinar.

Fuente: elaboracion propia

Diversos estudios han destacado las limitaciones en el estudio de los SPCD (Gitlin,

Marx, Stanley, Hansen y Van Haitsma, 2014; Wetzels et al., 2010), en este ultimo estudio
se sefiala que la calidad metodoldgica de las investigaciones pueden estar limitadas por el
tamafio pequefio de las muestras, los cortos periodos de seguimiento y la gran variedad de

instrumentos utilizados.
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Otros estudios a destacar son los que se han centrado en las modificaciones del
ambiente para el control de los SPCD (Crespo, Hornilos y Gomez, 2013; Marquardt y
Schmieg, 2009; Marquardt, 2011; Verbeek, Zwakhalen, Rossum, Ambergen y Kempen,
2010; Verbeek, Zwakhalen, Rossum, Kempen y Hamers 2013; Lai, Yeung, Mok y Chi,
2009).

Ademas, resultan especialmente interesantes los estudios llevados a cabo por van
de Ven et al., 2013 y Kuiper, Dijkstra, Tuinstra y Groothoff, 2009) centrados en el uso de
la herramienta Dementia Care Mapping (DCM), metodologia de observacion que se ha
utilizado ampliamente como préactica de asistencia centrada en las personas y también
como herramienta para la investigacion. A través de la misma también se han llevado a
cabo actuaciones por parte del personal de los centros para el control de las conductas

problemaéticas en la demencia.
1.3.2.1.4. La formacién a las familias y al personal

Por un lado, en los ultimos afios se percibe una sensibilidad mayor por atender a las
necesidades de las familias cuidadoras de las personas mayores dependientes o con
demencia. Esto ha llevado a la preocupacién por dar respuesta a la demanda, cada vez
mayor, de apoyo asistencial, emocional o de formacion. La familia, a partir del momento
en que su familiar ingresa en una residencia, debe afrontar también un proceso de
adaptacion. En funcién de los recursos ofrecidos y utilizados por las familias, este proceso

podra ser mas o0 menos complicado de solventar.

Por otro lado, la intervencion con el personal en el medio residencial persigue formar y
apoyar a los trabajadores desde el primer momento, dandole unas pautas a seguir que
favorezcan el manejo de situaciones y fomentando la coordinacion entre el centro y la
familia. El siguiente capitulo se dedica al desarrollo pormenorizado de los diferentes

aspectos relacionados con la formacion de los cuidadores formales e informales.
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2. LA FORMACION DE LOS CUIDADORES FORMALES E
INFORMALES
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2.1. Condicionantes para una formacion efectiva de los cuidadores

informales

Asi como los cuidadores formales, en la mayor parte de los casos, acceden al puesto de
trabajo con una formacién previa, los cuidadores informales aprenden a cuidar a su
familiar en lo “cotidiano”, “en el dia a dia” y a través del ensayo y el error. Algunos
autores como GoOmez (2007:60-71) afirman que “los cuidadores de pacientes con
demencia aprenden a sobrellevar el cuidado para afrontar momentos dificiles de ira,
cansancio, intolerancia y agresividad producidos por la conducta desordenada del
paciente”. El cuidador a lo largo de su cuidado puede experimentar distintos sentimientos

como rabia, culpa, frustracion, tristeza, impotencia, etc.

En ocasiones, estos sentimientos son resultado de su desconocimiento sobre el proceso
de enfermedad o la no asuncion de la misma. A través de la formacion podemos dotar al
cuidador de estrategias que le ayuden a hacer frente a todas estas situaciones vy, asi, poder
manejarlas con mayor facilidad (Ritchter et al., 2012; Mohler et al., 2012; Kopke, et al.,
2012). De esta manera, estas emociones se pueden aprenden a expresar y pueden ser
reconducidas para que emerjan de manera saludable, de forma que no lleguen a afectar al

bienestar psicoldgico del cuidador, y por extension, a la persona mayor a la que cuidan.

Por todo ello, la formacidn debe contemplar dos tipos de objetivos: 1) comprender qué
es la demencia y cudles son las estrategias méas apropiadas para el manejo de los SPCD y
otras situaciones que pueden tornarse complicadas durante los cuidados y 2) entrenar a los
cuidadores en estrategias de afrontamiento, ensefiarles técnicas de gestion del estrés, de
relajacion, etc. Asi, se requerira competencia suficiente por parte del formador para lograr
que los cuidadores adquieran todas estas destrezas (Kopke et al. 2010; Haut, et al. 2009).
Si la formacion se realiza en grupo, ademas, los familiares podran expresar y compartir
con otros las distintas inquietudes, miedos, deseos, etc. y, también, podran aprender de
coémo otros han manejado situaciones habituales, como han afrontado la ambivalencia de
sentimientos, etc. Si la intervencion es a nivel individual se podra profundizar mucho mas
en cada caso particular y se podra establecer una relacion de ayuda que también puede

resultar muy beneficiosa para el cuidador.

La formacion tiene como propdsito el desarrollo de competencias, esto es, de los

conocimientos, habilidades y destrezas necesarios para poder dar respuestas exitosas a las
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situaciones a las que la persona tiene que enfrentarse (Dolan, Cabrera, Jackson y Schuler,
2007). Distintos estudios se han centrado en la formacién de los cuidadores (Arcand,
Monette, Monette y Sourial, 2009; Toye, 2013; Hubbard, Halcomb, Foley y Roberts,
2010; Kuske et al., 2009; Batchelor-Murphy, Amella, Zapka, Mueller y Beck, 2015;
Aberdeen, 2010).

Respecto a los conocimientos, se puede ensefiar a los cuidadores a definir e
identificar las causas del comportamiento de la persona mayor con demencia, buscar
posibles causas de los mismos, plantear posibles soluciones, implementarlas, evaluarlas vy,

si es necesario, a utilizar otras estrategias para optimizar los resultados.

En lo que respecta a las habilidades, a través de la formacion se pueden entrenar
éstas, entre otros fines, para ayudar a los cuidadores a enfrentarse a sentimientos y
emociones negativas. Asi, la formacion tiene también como finalidad modificar o eliminar
determinadas creencias y pensamientos negativos que pudieran actuar como barreras u
obstaculos para un adecuado afrontamiento del cuidado. Pinder (2008) define las

habilidades como el resultado del entrenamiento y la experiencia.

Entre las limitaciones generales que podrian afectar a la eficacia de la formacion se
encuentra el querer abarcar un nimero excesivo de contenidos que puede impedir que se
consolide el aprendizaje de las habilidades referidas a cada uno de ellos (Pinder, 2008). La
formacion requiere que se dedique un tiempo al entrenamiento especifico en habilidades
concretas, si no se dispone del tiempo requerido, otra estrategia puede ser el reducir el

ndmero de habilidades entrenadas.

En lo que se refiere a las actitudes, a través de la formacion también se puede
modificar la forma de sentir hacia la persona mayor y hacia su entorno (Dolan et al. 2007).
Se trata de que los cuidadores adquieran una perspectiva en la que no se contemplen solo
los déficits sino también las potencialidades de la persona, a pesar de las limitaciones. De
igual manera, se trata de que perciban la situacién de cuidado, ya sea en la institucion o en

el domicilio, de una forma mas positiva.
2.1.1. En el medio comunitario

El formador debe de ser consciente de que lo aprendido se va aponer en practica con
unos matices particulares: dependiendo del vinculo establecido entre la persona cuidada y

el cuidador. Por ejemplo, en el caso de los conyuges, algunos autores como Lépez et al.
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(2013:35-41) han profundizado sobre la repercusion que el acto de cuidar puede tener
sobre la relacion de pareja, “La relacion de pareja es sustituida por una relacion aséptica
sentimentalmente, con una peérdida total de atributos y dimensiones del rol de
esposa/marido”, manifestado por la “carencia del otro”. (...). Existe un desplazamiento del
rol de esposos al “rol del cuidador-receptor de cuidados”; se interpreta al otro como un
extrafio, “por los cambios cognitivos y comportamentales”. Todos estos aspectos deben de
tenerse en cuenta en la planificacion de la formacion ya que cada familiar estara inserto en
una dinamica familiar concreta que puede influir en como asimila lo que se le trata de
trasmitir a través de la formacion. Se debe de ser muy cuidadoso para no herir a nadie, por
lo que serd necesario que el formador conozca bien las distintas dindmicas establecidas
con la persona cuidada.

Distintos estudios han profundizado en los beneficios de la formacion en los
cuidadores informales, sefialando resultados mas o menos positivos, tanto desde los
contenidos como desde los conocimientos y las destrezas para el cuidado (Zarit y Femia,
2008; Whitlatch, 2008) como a traves del desarrollo de distintas estrategias de
afrontamiento (Trapp et al. 2015) o de comunicacion con las personas mayores con

demencia, como el estudio llevado a cabo por Liddle et al. (2012).

A pesar de ello, hay otros estudios que siguen analizando qué necesidades de
formacion presentan los cuidadores informales y qué habilidades o competencias necesitan
desarrollar (Lewis, 2008; Yedidia y Tiedemann, 2008; Given, Sherwood y Given, 2008).
La formacion ha demostrado, desde sus limitaciones, beneficios en cuidadores informales
en el medio comunitario (Parker, Mills y Abbey, 2008; Spijker et al., 2009)

La labor de cuidado realizada por los familiares engloba la atencién a la persona
cuidada en su totalidad: vigilancia, acompafiamiento, cuidados sanitarios, apoyo
instrumental y emocional, etc. Por ello, en muchas ocasiones, es dificil que el cuidador
relina todos los recursos necesarios para hacer frente a esta labor. De la Fuente, Gonzéalez
y Guzman (2011:77) llevaron a cabo un estudio para analizar el perfil de los cuidadores y

concluyeron que los cuidadores,

“En relacién al nivel de estudios, en el 43% de los casos se dispone de un nivel de estudios
primarios (...), el 83% se dedica al cuidado informal sin colaboracion formal para ello y un 77,2% indica

que el cuidado se realiza con caracter permanente” (De la Fuente, Gonzélez y Guzman, 2011:77).
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De esta manera, los cuidadores enfrentan situaciones que pueden resultar
complejas de manejar sin los suficientes recursos y, ademas, de forma continuada. Los
cuidadores informales deben de saber realizar distintas tareas como son las de higiene y
aseo, movilizacion y traslado de la persona dependiente, suministro de medicamentos y
alimentos, manejo de trastornos de conducta, etc. todas estas tareas estan asociadas a
riesgos potenciales como pueden ser caidas, atragantamientos, lesiones, intoxicaciones,

etc. por lo que se debe conocer la manera concreta de realizar las distintas labores.

Las condiciones econdmicas, sociales y animicas de los cuidadores muchas veces
no ejercen como elementos facilitadores del cuidado sino todo lo contrario. Asi, Gonzalez
y Carrero (2009) afirman que la labor del cuidado supone un coste personal y econdmico

que requiere de una gran dedicacion de tiempo y otros recursos.

Las personas antes de actuar o enfrentarse a algo, normalmente, hacen una
evaluacion de su situacion personal y una evaluacion de las caracteristicas de la situacion.
A través de la informacién que proporcionan dichas evaluaciones, el sujeto se hace una
idea de cuéles pueden ser sus probabilidades de éxito. Si el sujeto interpreta que las
probabilidades de éxito son bajas, esto puede generar en este sujeto conductas
desmotivadoras, mientras que si considera que las probabilidades de éxito son altas, la
persona puede actuar mas motivada. Los cuidadores informales parten de una motivacién
determinada ante la formacion. Los formadores, entonces, deberian de tomar conciencia
de ello y que esto se tradujera en una adaptacion real de los contenidos y metodologias de
ensefianza a los intereses y caracteristicas personales de los cuidadores. De esta manera,
podrian organizarse situaciones de aprendizaje que les pudieran involucrar y reforzar

positivamente.

Autores como Crede y Kuncel (2008) han profundizado en la importancia de las
actitudes en la formacion. Otros autores lo han hecho en las distintas variables de la
personalidad (Roberts, 2009; Hong, Panonen y Slade, 2008). Asi, en la formacion hay que
considerar los intereses, motivaciones, necesidades, particularidades y potencialidades de
los cuidadores, en un momento dado. Ademas seria recomendable emplear métodos
activos con los que se pudiera promover la participacion y a través de los que pudiera

aplicarse con mayor facilidad lo asimilado a las situaciones reales.

Por altimo, en las sesiones de formacion seria positivo, por lo tanto, aludir a tareas

que respondieran a los diferentes niveles de complejidad que los cuidadores pudieran
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encontrarse en el manejo de las distintas problematicas en la practica diaria o lo que es lo
mismo, los contenidos resultaran significativos (Zarit y Femia, 2008; Whitlatch, 2008).
Aun asi, la seleccion de los contenidos podria resultar no suficiente y seria necesario
organizarlos y estructurarlos en funcién de unos principios pedagogicos que garantizasen
la eficacia y la eficiencia de la formacién como pudieran ser: secuencia logica de

contenidos, segun la dificultad, secuencia jerarquica, etc.

Otros autores, ademés de sefialar la importancia de cuidar ciertos aspectos en la
formacion como son el tener en cuenta las expectativas y las actitudes de quien va a
recibirla, subrayandose, en este caso, la importancia de las caracteristicas del formador.
Entre ellas, el entusiasmo, el rapport, el carisma, el autoconcepto, los intereses, etc. Un
buen formador, en palabras de Doménech (2012:124) es aquel que, “ademas de poseer las

aptitudes y destrezas necesarias (poder), esta motivado (querer)”.
2.1.2. En el medio institucional

La institucionalizacién de las personas mayores es una realidad cada vez mas
presente en nuestra sociedad y que parece aumentar con el envejecimiento de la poblacion.
En un estudio transversal nacional Ayuso, del Pozo y Escribano (2010:789) realizado con

una muestra representativa que ascendia a 690 personas concluyo que,

“Los individuos con edades comprendidas entre 65 y 74 afios tenian practicamente seis veces mas
probabilidad de estar institucionalizados, frente a no estar institucionalizados, que los de edades inferiores a
65 afios. La probabilidad aumentaba hasta 16 veces para individuos de edad igual o superior a los 95 afios”
(Ayuso, del Pozo y Escribano, 2010:789).

Los cuidadores familiares estan motivados para dispensar cuidados por diversas
razones como la reciprocidad y el amor que sienten hacia su familiar, tal y como lo
sefialan autores como Brodaty y Donkin (2009). Sin embargo, la atencion
institucionalizada se vuelve necesaria cuando, por diversas circunstancias, a los familiares
les resulta imposible atender adecuadamente a la persona en su medio habitual o cuando
habiéndose dispensado ya cuidados, la evolucion de la enfermedad, obliga a continuarlos

fuera del domicilio en un medio con mas recursos médicos, asistenciales, etc.

Los cuidadores con frecuencia no se encuentran psicologicamente en las
condiciones adecuadas de enfrentar el cuidado, tal y como afirman Larrafiaga et al. (2009)

parece evidente, por lo tanto, que se hace necesaria la formacion de los cuidadores
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informales. Ademas, si éstos han tomado la decision de ingresar a su familiar en una
residencia, deben enfrentarse a una nueva situacion de cuidado y acompafiamiento, no

exenta de dificultades, sobre todo, por las implicaciones emocionales que ello conlleva.

Ademas, la progresion de la demencia disminuye en las personas mayores la
independencia y la autoestima, tal y como reflejan autores como Beuscher y Grando
(2009), pero al mismo tiempo, la permanente provision de los cuidados a largo plazo,
puede provocar en los cuidadores, la percepcion de que las demandas superan la propia
capacidad de cuidar (Erder et al., 2012; Takai et al., 2009).

Asi, en la formacién a los cuidadores se debera de detectar y dar respuesta a
necesidades concretas por lo que se tiene la oportunidad de desarrollar estrategias
educativas innovadoras, centradas en el aprendizaje real y en el anélisis y transformacion
de las distintas situaciones cotidianas. Sanchez y Benitez (2014:294) lo expresan asi: “No
olvidemos que cuidar de una persona que padece esta enfermedad no es una tarea fécil, sus
efectos se expanden a la propia dindmica familiar, el clima de la misma, las relaciones de
sus miembros, etc. (...)”. Por ello, la formacion debe de ser continuada o mantenida en el
tiempo v, en el caso de la formacion en el medio residencial, seria positivo que durara lo
que dure la estancia de la persona mayor en el centro. Unicamente de esta forma, se podria
ofrecer a través de un equipo de profesionales competentes, organizados
interdisciplinarmente, una atencion profesional, cercana, personalizada y humana,
considerando la familia como uno de los ejes centrales de la intervencion con el usuario.
Los programas de intervencion con las familias pueden, en algunos casos, resultar

determinantes para los residentes asi como para el personal.

Por ultimo, sefalar que distintas investigaciones han analizado la efectividad de la
formacion en los cuidadores para el manejo de los SPCD encontrando que pese a las
limitaciones, los resultados son esperanzadores (Board, Heaslip, Fuggle, Gallagher y
Wilson, 2012; Resnick, Cayo, Galik y Pretzer-Aboff, 2009; Barbosa, Nolan, Sousa y
Figueiroa, 2015; Deudon, Maubourguet, Gervais y Leone et al., 2009).

Ademaés, algunos estudios como el de Afram, Verbeek, Bleijlevens y Hamers
(2015) han analizado las necesidades de formacion concretas en los familiares durante el
periodo de adaptacién a la residencia concluyendo que los familiares necesitan, tanto
conocimiento o informacion sobre las demencias como asesoramiento y apoyo en la

transicion al centro y durante toda la estancia de la persona mayor en la institucion. Otros
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autores en la misma linea (Grabowski y Mitchell, 2009; Lau, Shyu, Lin y Yang, 2008;

Kallett, 2007) subrayan la importancia de la formacion en estos cuidadores.

Tal y como se entiende en este estudio, la formacion a las familias tiene como
objetivo ensefiar comportamientos y estrategias cognitivas y conductuales para que los
familiares sepan como actuar con su familiar en las distintas situaciones que se le pueden
presentar desde que su familiar ingresa en la residencia. En la tabla 8 se recogen los
contenidos, objetivo general y objetivo especificos de la formacion a las familias, tal y

como se conceptualizan en la presente investigacion.

Tabla 8. Contenidos, objetivo general y objetivos especificos de la formacion a las familias.

Objetivo general

Ensefiar a las familias estrategias cognitivas y conductuales para saber cdmo actuar con la persona mayor
en las distintas situaciones que se le pueden presentar desde que su familiar ingresa en la residencia.

Obijetivos especificos Contenidos
Favorecer la expresién de las emociones, Programas de
Dotar de estrategias de afrontamiento en la asuncién del estado del residente, intervencion
Erradicar estereotipos sobre la vejez y las residencias, cognitiva

Eliminar pensamientos negativos respecto a la situacién de ingreso,
el comportamiento del usuario o a su autopercepcion como cuidador,
Preparar al familiar para el duelo y la pérdida

Dar pautas generales sobre la interaccion adecuada con el usuario Programas de
Ensefiar estrategias para el manejo de los SPCD intervencion
Involucrar a la familia en los programas y objetivos del centro comportamental

Mejorar las relaciones usuario/familia

Fuente: elaboracion propia

A pesar de la utilidad de estas sesiones de formacién, no todas las residencias
pueden ofrecer un programa tan completo a las familias. Por lo que seria conveniente que,
al menos, en el medio comunitario las familias recibieran la formacion suficiente. En este
sentido, Olazaran, Sastre y Martin (2012:189-195) realizaron un estudio en el que se habia
disefiado y administrado una encuesta a 75 cuidadores de pacientes con demencia que
habian acudido a revision a una consulta de neurologia y afirmaron que “lamentablemente,
(...) solo un 10,6% de los cuidadores habian participado en algin programa de formacién
0 apoyo al cuidador. Este hecho es especialmente preocupante en una muestra en la que

mas de la mitad de los pacientes tenia demencia moderada o grave”.

El papel que juega la formacion es muy importante. Los cuidadores de personas

que sufren demencia se encuentran una situacién de vulnerabilidad. Algunos programas de
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formacion tienen como objetivo informar sobre la enfermedad, evolucion, fases clinicas,
sintomas caracteristicos, precauciones que se deben de tomar, necesidades asistenciales,
etc. Estos conocimientos pueden facilitar el organizarse para afrontar el cuidado de la
mejor manera. Otros autores han centrado la formacion en el entrenamiento de estrategias
de afrontamiento, entrenamiento de habilidades, etc. Beinart, Weinman y Brady (2012)
resaltan la importancia de sistematizar adecuadamente en los estudios los contenidos de la
formacion, aludiendo a que los resultados obtenidos tras la formacion pueden ser distintos,

si los contenidos estan mas centrados en unos aspectos u en otros.

Desde la oOptica adoptada en el presente trabajo, resulta esencial informar a las
familias sobre qué son las demencias y qué son los SPCD pero siempre con la finalidad de
que entiendan y asuman la realidad del deterioro de su familiar y tengan mas recursos para
afrontar las distintas situaciones problematicas. Es decir, que ambos enfoques para la
formacion son necesarios pero que el conocimiento de la enfermedad sirve como
instrumento para el entrenamiento de las habilidades. Sin embargo, la cantidad de
informacion dada sobre los aspectos patolégicos sera un aspecto importante a tener en
cuenta ya que, en ocasiones, esta informacion puede aumentar el malestar emocional en
las familias, sobre todo en el caso de que los usuarios estén en los primeros estadios de
evolucion de las demencias. En este sentido, Olazaran et al. (2012:603-604) afirman que
“debe explicarse al cuidador el origen de los SCPD y advertir de que su eliminacion
completa no siempre es posible, por lo que, en ocasiones, deberemos contentarnos con una
reduccion de la frecuencia e intensidad de los sintomas, dando prioridad al bienestar del

paciente”.

Respecto a los beneficios de la formacion, Etxeberria et al. (2011) sefialan mejoras
en el afecto positivo, bienestar subjetivo, regulacién emocional y satisfaccion con el
cuidado. En otra investigacion reciente realizada por Sitges y Bonete (2014), se
observaron incrementos en los niveles de inteligencia emocional y que los cuidadores
verbalizaban una mejora tras la intervencion. Algunas de las limitaciones encontradas en
todos estos estudios hacen referencia a una ausencia de modelos teéricos que fundamenten
de manera rigurosa los contenidos de los programas, la falta de una metodologia de
intervencion que permita generalizar los resultados y la no utilizacion de procedimientos

de evaluacion que reflejen convenientemente los efectos de las intervenciones.
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La intervencion con las familias en la residencia debe de tener continuidad a lo
largo de todo el proceso de estancia como un elemento més de la provisién de los cuidados
al residente. La informacion dada a las familias y el apoyo ofrecido tiene que ajustarse a
cada situacion concreta. No todas las familias tienen las mismas necesidades y estas
podran variar segun la situacion, siendo diferentes en cada estadio de la enfermedad, cada
etapa distinta del proceso de adaptacion al centro, etc. Ademas, cada familia presenta unas
dinamicas de relacion distintas, el vinculo establecido con el residente no serd igual en
cada caso, etc. Tanto la intervencion a nivel individual como grupal puede ser beneficiosa.
En la individual, se puede asesorar y apoyar de manera especifica en cada caso y, en la
intervencion grupal, los familiares pueden aprovechar un espacio compartido en el que,
gracias a las contribuciones de otras personas que estan atravesando circunstancias

parecidas, pueden aprender de otros, sentirse apoyadas por otros y desahogarse en un

espacio controlado. En la tabla 9, se refleja la metodologia de la formacion a las familias.

Tabla 9. Metodologia de la formacion a las familias

¢Cémo?

Interviniendo a nivel cognitivo y conductual. Fomentando la adquisicién de
estrategias conductuales y psicoldgicas.

Promover la interaccion positiva entre usuario/familia/centro

Reforzar selectivamente incrementando las conductas adaptativas y tratando de
eliminar las desajustadas o desadaptativas.

Ayudar y acompafiar al familiar a través de la escucha activa y la empatia.
Promover la expresion de las emociones desde el establecimiento de la relacion
de ayuda

¢Cuando?

Durante toda la estancia del residente en el centro y de forma especial tanto en

el ingreso y periodo de adaptacién como en los casos de traslado/cuidados
terminales.

¢Quién?

Profesionales competentes que muestren sensibilidad y respeto por la particular
dindmica familiar, en cada caso.

Herramientas

Terapia individual
cognitivo-conductual

Apoyo social

Control
comportamental

Apoyo emocional

Espacios

Tanto a través del
asesoramiento
individualizado como
de la intervencion en

grupo
Personas

Psicologos apoyados
por el resto de
miembros del equipo
multidisciplinar.

Fuente: elaboracion propia

106



2.2. Condicionantes para una formacion efectiva de los cuidadores

formales

La realidad de los centros residenciales cuenta con una amplia variedad de
funciones que deben desarrollar los trabajadores del centro en los distintos procesos.
Aunque el abanico de posibilidades de formacion es amplio, los contenidos de la
formacion se pueden dividir, desde la perspectiva que nos ocupa, en tres: 1) el manejo de
los SPCD y 2) la gestion de conflictos 3) las estrategias de afrontamiento para el manejo
del estrés en los cuidadores (Trapp et al., 2015). A continuacion, se presentan de forma
sucinta y se sefialan los aspectos que pueden resultar relevantes en cada uno de ellos.

La formacion, informacion y el feedback continuo sobre las diferentes actuaciones
del personal pueden ser determinantes para aliviar el impacto de los SCPD (Zarit y Femia,
2008; Whitlatch, 2008). De esta manera, se hace necesario estructurar espacios en los que
los profesionales puedan compartir los unos con otros las diferentes practicas utilizadas en
el manejo de estos trastornos, de cara a que puedan enriquecerse de las aportaciones de los
demés. Ademas, estas estrategias de intervencion también pueden contemplar
modificaciones de caracter organizativo y estructural para poder minimizar los efectos de
los mismos y éstos deben de ser compartidas con todo el personal. Asi, la formacién en
este manejo, desde un punto de vista pedagdgico, supone entender los procesos de
formacion como realidades complejas en las que el formando debe de implicarse y
mantener una posicion activa que le permita compartir espacios de interaccion para
beneficiarse de las aportaciones de los otros profesionales, y entre ellos, el formador (Lave
y Wender, 1991; Ritchter, 1998).

Segln Vidal-Abarca, Garcia y Pérez (2010:25-198) el proceso de formacion es
aquel en el que un “experto va introduciendo paulatinamente a un novato en la resolucion
de tareas y problemas cada vez mas complejos, hasta que éste logra el nivel de pericia
deseado”, sin embargo, desde una perspectiva de “aprendizaje socializado” (Vygotski,
1979), el papel esencial del formador es el de mediador. Su accion facilitadora méas
importante es la de proponer y elegir situaciones diversas, presentadas adecuadamente
dentro de la zona de desarrollo proximal del trabajador. Seleccionar, organizar, presentar y
trasladar el contenido de la formacidn para que se adecue a la etapa de desarrollo en el que
se encuentre cada trabajador es una tarea ardua, pero que a largo plazo puede dar sus

frutos.
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El mismo proceso de aprendizaje significativo es necesariamente complejo y, en
consecuencia, su realizacion requiere de un periodo de tiempo prolongado. El trabajador
tiene un papel activo en sus procesos de aprendizaje a través de su propio cuestionamiento
sobre qué es lo que quiere aprender, porque y para qué. Asi, la creacion de contextos en
los que el ambiente de trabajo sea realmente colaborativo y en los que la verbalizacion y el

intercambio de significados sea la nota dominante, adquiere una especial relevancia.

Vygotski (1979) introdujo la nocion de Zona de Desarrollo Proximo (ZDP) que es
la distancia entre el nivel de desarrollo real del trabajador y el nivel més elevado de
desarrollo potencial en la resolucion de los problemas. El aprendizaje se produce partiendo
de la ZDR (Zona de Desarrollo Real). Para este autor debe existir una distancia adecuada
entre la ZDP y la ZDR, que no sea ni demasiado excesiva ni insuficiente. Asi, mediante el
“aprendizaje socializado” dos trabajadores con distintos niveles de ZDR pueden
beneficiarse uno del otro y uno ayudar al otro a alcanzar el nivel de conocimientos,

habilidades y actitudes necesario para desarrollar las distintas tareas.

El repertorio conductual que manifiestan los profesionales del centro ante distintas
situaciones, en muchas ocasiones es replicado por los residentes del centro. Las acciones
emprendidas en cada momento deben estar orientadas a la extincion de conductas
desadaptativas y a la adquisicion de otras mas funcionales o ajustadas ya que un nivel alto
de conflicto no es un clima adecuado para la prevencion de SPCD sino que, al contrario,
puede constituirse como un “facilitador” para la aparicion o mantenimiento de algunos
trastornos de conducta o rechazo de cuidados. También puede darse la posibilidad de que
los conflictos sean iniciados o mantenidos por una falta de habilidades, no sélo de los
propios residentes sino también de los profesionales o las familias. En estas situaciones, se
puede intervenir e iniciar un proceso de formacion para cada trabajador de cara a que este
profesional supere dichas carencias (Liddle et al., 2012). Asi, la formacién sera tanto

grupal como individual, e individualizada en cada caso particular.

Ademas, en el “a dia a dia” los trabajadores van aprendiendo. En relacion al
“aprendizaje autorregulado” (Vidal-Abarca et al. 2010), la participacion del personal en el
proceso de formacién es fundamental. Se pasa a considerar a quien recibe la formacion
como un procesador activo, que no solo repite la informacion como mero receptor sino
que opera sobre ella. Cuando el cuidador alcanza un nivel de dominio considerable y es

poseedor de unas competencias determinadas, se maneja por procesos de autorregulacion.
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Asi, los cuidadores a traves de la formacion pasarian de observar las actuaciones de los
demés e imitarlas a aprender por ellos mismos a realizar las tareas y, a través de procesos
de autorregulacion, ser capaces de adaptar sus actuaciones a los requerimientos del

contexto.

Por ultimo, el formador debe de dotar a los trabajadores de las estrategias
necesarias para afrontar los cuidados sin que el estrés o la sobrecarga incidan
negativamente en su desempefio. Para ello, también se deberd de contribuir a generar
equipos de trabajo con un buen funcionamiento, lo que requiere aprender a trabajar mas y
en equipo, de forma que todos puedan aportar y buscar soluciones en comudn (Siemens,
2006). También una buena accesibilidad al equipo técnico del centro y a la direccion
puede ayudar a manejar las preocupaciones e inquietudes, lo cual, a su vez, puede
contribuir a una adecuada gestion del estrés. En muchos casos, las labores de
asesoramiento e intervencién que se encuentran a medio camino entre la formacion y la
terapia psicologica pueden ser beneficiosas. En dichas intervenciones pueden confluir
elementos como la formacion en la resolucion de problemas, la transmision de

conocimientos, el apoyo psicolégico y el entrenamiento en habilidades de afrontamiento.

Los trabajadores deben de mantener una actitud abierta hacia el cambio, poner en
préactica la autocritica y adaptarse de forma reiterada a los nuevos contextos. El grupo de
trabajadores puede presentar amplias diferencias individuales respecto a las motivaciones,
necesidades, etc., por lo que la disponibilidad para aprender puede variar mucho segun los
casos. Por ello, se debe de evitar que la metodologia sea excesivamente dirigida para que
los trabajadores puedan aportar, participar y contribuir positivamente durante la formacion
(Siemens, 2006), el aprendizaje se realiza sobre todo por imitacion (Anderson y Dron,
2011). El formador debe de saber interactuar con el grupo, orientarles, e incentivarles
(Kop y Hill, 2008).

Para ello, es importante planificar bien la formacion y elaborar métodos concretos
y contextualizados de aprendizaje que puedan facilitar un clima adecuado en el grupo o en
el contacto con el trabajador, si la formacion se lleva acabo de forma individualizada
(Martinez 2011). La formacion se realiza para incrementar el nivel de conocimientos y
habilidades en el trabajo y cada trabajador se puede situar en un nivel competencial

distinto del que se partira en la formacion.
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En relacion con el papel que tienen los cuidados ofrecidos por los cuidadores
profesionales en las residencias en el bienestar de la persona mayor y su entorno, algunos
autores han definido la formacion a los cuidadores profesionales desde un punto de vista

comun al adoptado en el presente estudio y lo han hecho de la siguiente manera:

“La informacion y educacion acerca de la demencia y su tratamiento, con especial énfasis en los
sintomas conductuales y psicologicos asociados (SCPD), mejora el bienestar psicolégico del personal de

enfermeria y auxiliar de las instituciones y reduce el empleo de sujeciones mecanicas y de neurolépticos.”

(Olazaran y Bermejo, 2009:30)

La aplicacion de programas tales como la formacion del personal en el medio
residencial puede requerir de un importante cambio de actitudes de los distintos
profesionales. Asi, no sera conveniente aplicar estos programas como respuesta a casos
especiales o situaciones problematicas concretas sino como una iniciativa global que
requiere de la afectacion y la implicacion tanto de la direccion como del personal del
centro. Ademas, el planificar rigurosamente estas intervenciones, de manera que se
concreten los medios de evaluacion y se establezcan en qué medida podrian conseguirse
los objetivos propuestos, puede contribuir a la efectividad del programa y a que a éste se le

dé continuidad.

Por un lado, la capacidad de adaptacion que posea la persona mayor puede influir
en el comportamiento que manifieste en el centro y en la aparicion de desajustes sujeto-
centro. Normalmente, la vida en las residencias esta sujeta a una serie de ritmos, praxis de
cuidados y rutinas habituales que la persona mayor desconoce en un primer momento. A
todo esto, hay que afadir la falta o la pérdida de autonomia fisica, intelectual o sensorial
que pueden presentar los residentes. La persona mayor institucionalizada, ademas, puede
presentar patologia psiquiatrica, falta de apoyo familiar y otros condicionantes que

jueguen en su contra en todo este proceso.

Por otro lado, es frecuente que el mayor ingrese en un medio desconocido en el que
se encuentre rodeado de personas que no son su familia y de las que va recibir cuidados
tan intimos como la asistencia a las actividades béasicas de la vida diaria. También es
frecuente, que estas dificultades se presenten asociadas a un gran nimero de enfermedades
o situaciones clinicas como la demencia. El personal del centro debe asistir, acompafar y

apoyar a la persona mayor, la cual atraviesa todas estas dificultades. En la tabla 10 se
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sefialan los contenidos, objetivo general y objetivos especificos de la formacion al

personal tal y como se concibe desde la perspectiva adoptada en este trabajo.

Tabla 10. Contenidos, objetivo general y objetivos especificos de la formacién al personal.

Obijetivo general

Ensefiar estrategias cognitivas y conductuales para saber como actuar con el residente en las distintas
situaciones que se le pueden presentar al personal en los cuidados.

Objetivos especificos Contenidos

Conocer que son los SPCD, las demencias y otros trastornos relacionados Adquisicion de
ademas de otra patologia asociada al envejecimiento. conocimientos en torno
a los SPCD.

Conocer que variables pueden influir en la aparicion de estas alteraciones Entrenamiento de
conductuales y trastornos asociados y como se pueden manejar estas habilidades en el
situaciones a través de intervenciones psicoeducativas. manejo de los SPCD.

Desechar los prejuicios asociados al envejecimiento y adquirir una actitud Adquisicion de
positiva frente a las tareas relacionadas con el puesto, el entorno de trabajo y actitudes adecuadas al
los objetivos de centro. puesto.

Dotar al personal de estrategias para manejar la sobrecarga producida por los Entrenamiento en el
trastornos de conducta y otras situaciones del contacto diario con los usuarios.  manejo del estrés y la
sobrecarga.

Fuente: elaboracion propia

Para atender a todas estas necesidades de la persona mayor, el trabajador y, en
concreto, el auxiliar, se puede servir tanto de la formacion inicial como de la formacion
continua. Segun la Diputacién Foral de Bizkaia (2013), la formacidn que ahora se le exige
al personal de las residencias se restringe al titulo oficial de auxiliar de enfermeria en el
caso de las auxiliares u otro analogo, como es el certificado de profesionalidad. La
Diputacion Foral de Bizkaia (2011:31) subrayaba que “la formacidon continua durante el
afio 2010 est4 presente en un 52% de los centros siendo el nimero medio de los cursos
impartidos de 2,58 cursos por centro en ese mismo ano”. En el mismo documento,
publicado en este caso por la Diputacion foral de Bizkaia en el afio 2009, no se alude a la

formacion continua de los trabajadores.

Ante esta realidad, se presenta la formacion en este trabajo como una formacion
mucho mas sistematizada a realizar en los centros para personas mayores con el personal
auxiliar. En la tabla 11 se sefiala la metodologia de la formacion al personal tal y como se

concibe desde la perspectiva adoptada en este trabajo.
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Tabla 11. Metodologia de la formacion al personal

¢ Como?

Formacion llevada a cabo por un profesional que conozca bien el
centro, el personal y los usuarios para que la formacion se pueda
transferir al puesto con mayor facilidad. Formacion proactiva
realizada de forma periddica durante todo el afio en todos los
€asos.

Formacion que involucre tanto al personal del centro como a la
alta direccion.

Pautas de actuacion asimiladas por el personal y que formen parte
de su praxis diaria sin requerir un esfuerzo adicional sino como
una “habitual forma de trabajar”.

Realizar un analisis de necesidades de formacion individualizada
en cada trabajador a partir del perfil competencial. Evaluar la
formacion dada y el desempefio del trabajador tras la formacion.
Insistir cuantas veces sea necesario a través del asesoramiento
individualizado al trabajador hasta el logro de los objetivos
propuestos.

Desarrollar en los trabajadores la capacidad de aprender de otros,
promover el desahogo emocional y el apoyo mutuo, a través de la
creacion de espacios para la resolucion conjunta de problemas y
la colaboracion entre trabajadores

Utilizar distintas estrategias como el refuerzo positivo y el
incremento de la participacion de los trabajadores para fomentar
la superacion personal como motor de cambio

Lograr que los factores tanto fisicos como sociales de la
aplicabilidad de la formacién sean una realidad en las residencias.
De forma que, los trabajadores perciban de manera positiva su
lugar en la organizacion, la direccidn se implique en la formacion
y en la mejora continua y los compafieros, la infraestructura y el
clima general del centro sean elementos favorecedores de la
aplicabilidad o la transferencia de la formacion al puesto de
trabajo.

¢Cuando?

Desde que el trabajador comienza a trabajar en el centro y
durante todo el tiempo que éste realice funciones en el centro.

¢Quién?

Profesionales capaces trasmitir entusiasmo y de contagiar
implicacion en los objetivos del centro, con influencia personal y
liderazgo carismatico

Herramientas

Formacion interna y sistematizada.

Formacion como ““cultura de centro”.

Evaluacion de las necesidades y
evaluacion de la formacion

La formacién como un medio para el
aprendizaje interpersonal, la
expresion de emociones y el apoyo
mutuo

La formacién como cambio de
actitud hacia la automotivacion

Formacion con facil aplicabilidad al
puesto de trabajo (trasferencia de la
formacion)

Espacios

Sesiones grupales de formacion,
asesoramiento individualizado
periddico, apoyo al trabajador
cuando se precise. Formacion
continua y formacion inicial.

Personas

Psicdlogos

Fuente: elaboracion propia
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Llobet, Canut, Mateu y Rodriguez (2010) observaron que en este colectivo, a la
mayoria de los trabajadores les gusta su trabajo y estan motivados y, sin embargo,
manifiestan estar poco valorados y remunerados y piensan que la formacion es importante
para ofrecer unos cuidados de calidad. Diferentes estudios han destacado los beneficios de
la formacidn al personal en las residencias, en mayor y menor grado (Kuske et al., 2009;
Kuske et al., 2007; Carlson, Rdmgard, Bolmsjo y Bengtsson, 2013). Algunos estudios,
ademas, han subrayado el cambio de actitudes como consecuencia de la formacion en los
centros a los cuidadores formales (Deasey, Kable y Jeong, 2014; Halek, Dichter,
Quasdorf, Riesner y Bartholomeyczik, 2013; Seike et al., 2014; Kada, Nygaard, Mukesh y
Geitung, 2009).

Respecto a los beneficios concretos obtenidos con la formacion en los estudios
consultados se sefialan: 1) beneficios respecto al manejo de los SCPD como la agitacion y
otros trastornos de conducta (Spector, Orrell y Goyder, 2013; Noguchi, Kawano y
Yamanaka, 2013). En este Gltimo estudio, se menciona como la formacion ha disminuido
los SPCD e incluso, ha incrementado las conductas prosociales en los residentes. Estos
autores también aluden a la necesidad de que esa formacion sea continua para que se
mantengan los efectos positivos. Castro, Dalpai y Camzzato (2013), también encuentran
resultados positivos en este sentido, aunque los interpretan con cautela sefialando la
necesidad de una mayor estandarizacion para que los estudios puedan ser replicados y se
puedan sustentar de forma méas consistente por la evidencia cientifica. También enfatizan
la necesidad de una mayor evaluacion de la formacion. Otros estudios (Mellor et. al.,
2015; McCabe et al., 2014) analizaron la utilidad del uso de protocolos de actuacion
dirigidos al personal de los centros encontrando resultados positivos pero haciendo
mencidn, de nuevo, al necesario aumento en la investigacion en este campo. 2) beneficios
respecto al manejo de SPCD como apatia y depresion. Algunos estudios como el llevado a
cabo por Smith, Stolder, Jaggers, Liu y Haedtke (2013) han encontrado beneficios de la
formacion en este sentido, habiéndose aumentado el reconocimiento de la sintomatologia
depresiva en los mayores a través de la formacion. 3) beneficios en los cuidadores
formales en la mejora de las estrategias de comunicacion hacia las personas con demencia
en las residencias (Weitzel et al., 2011; McGilton et al., 2011; Sprangers, Dijkstra y
Romijn-Luijten, 2015). Algunos estudios como el llevado a cabo por Belzij y Vézina
(2015) ya han identificado una relacion entre los modos de comunicacion de los
cuidadores formales y la presencia de conductas de rechazo de los cuidados en personas
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con demencia. 4) beneficios en la reduccion del uso de medidas de restriccion fisica.
Algunos estudios (Testad et al. 2015; Testad, Ballard, Bronnick y Aarsland, 2010) han
sefialado beneficios de la formacion en este sentido. Como contrapartida, en otros estudios
como el realizado por Mdhler et al. (2012), se ha concluido que no hay pruebas suficientes
para apoyar estos resultados. 5) beneficios respecto al uso de psicofarmacos. Distintos
estudios se han centrado en analizar esta relacion (Daly, Bay, Levy y Carnahan, 2015;
Desai y McFadden, 2013; Bowman, 2012) habiendo algunos estudios que han destacado
los beneficios de la formacién en la disminucidon de la prescripcion de psicofarmacos

(Lemay et al., 2013; Booker, Latham, Evans, Jacobson y Perry, 2015).
2.2.1. La necesidad de la formacion y los factores motivacionales.

A continuacion se introduciran algunas ideas basicas respecto a la necesidad de la
formacion en los cuidadores formales y se hara referencia con brevedad a los factores

motivacionales, muy importantes factores a tener en cuenta en la formacion.

Hasta hace unos afios desde la educacion formal se garantizaba que con la
formacion inicial adquirida tras la culminacion de los estudios, se podia hacer frente a las
exigencias del mercado de trabajo. En la actualidad, en cambio, la fuerte competencia
tanto a nivel individual como a nivel organizacional, la velocidad en la que se introducen
cambios legislativos que afectan a las cualificaciones, el grado de especializacion
requerido por las empresas, la saturacion del mercado laboral y otros factores hacen que la
formacion de partida sea insuficiente y la actualizacidén permanente de los conocimientos y
habilidades sea necesaria para adaptarse a los cambios de una sociedad permanentemente

cambiante. De esta forma, la formacion continua se convierte en esencial.

En nuestra Comunidad Auténoma, durante los Gltimos afios el personal auxiliar de
los centros gerontolégicos ha ido, paulatinamente, actualizdndose y completando su
formacion. Asi, muchos trabajadores han pasado por procesos de acreditacion de la
competencia de la Agencia Vasca para Evaluacion de la Competencia y la Calidad de la
Formacidn Profesional. De esta forma, se estan acreditando competencias adquiridas a lo
largo del desempefio profesional e incluso en el &mbito no formal. Asi, los cuidadores
formales en las residencias pueden presentar distintos grados de formacion, todos ellos
equivalentes: a) titulo de Formacién Profesional de grado medio de cuidadores auxiliares
de enfermeria b) titulo de Formacion Profesional de grado medio de atencion

sociosanitaria c) acreditacion de la experiencia profesional a traves del Certificado de
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Profesionalidad de atencion sociosanitaria de personas dependientes en instituciones
sociales. No obstante del trabajo diario en los centros, frecuentemente, se derivan
necesidades de formacion frente a las que la organizacion debe responder si quiere
mantener la eficacia del trabajo de estos profesionales (Martinez 2011). Por lo que esta
necesidad de formacion continua se presenta como prioritaria y esencial en el &mbito de
las residencias para mayores y debe ser liderada con competencia. Whitehead, Weiss y
Tappen (2014:8-9) definen las cualidades de un buen lider sefialando las siguientes:
“coraje, actitud positiva, iniciativa, energia, integridad, optimismo, perseverancia,
generosidad, habilidades para manejar el estrés y autoestima”. Un buen formador puede
ser un buen lider si desarrolla también las capacidades de liderazgo. Si el formador,
ademas, es lider, esto sin duda puede ayudar a que se alcancen mejor los objetivos de la

formacion.

En sintesis, el formador debe conocer como motivar y debe de saber que esto no
consiste esencialmente en hacer mas sencilla y entretenida la labor sino que debe de partir
de una buena programacién o planificacion en la que se tenga en cuenta los intereses

particulares de quién va a recibir la formacion. Asi, segin Doménech (2012:124-435),

“La programacion de la formacion parte, por tanto, del conocimiento previo de la realidad (...),
estaremos hablando de: objetivos del ambito de los conocimientos (“saber”), objetivos del ambito de las

habilidades (“saber hacer”), objetivos del ambito de las actitudes (“saber hacer” y “saber estar”)”

(Doménech, 2012:124-435).

Desde la perspectiva adoptada en este estudio, la automotivacion es la capacidad
que puede poseer la persona para motivarse ante las distintas tareas y que le permite
perseverar hasta lograr los objetivos. Villa y Poblete (2007:205) afirman que “la persona
automotivada, consciente de sus propias capacidades y limitaciones, se dispone con el
animo necesario para desempefar las tareas que tiene encomendadas, empefiandose en
desarrollar sus capacidades y superar sus limitaciones”. Asi, la persona automotivada se
sitla en su realidad desde un punto de vista objetivo y siendo consciente de sus recursos y
dificultades se propone metas ajustables a sus necesidades de manera que las dificultades
no impiden seguir avanzando en la consecucion de las metas. En palabras de Maslow
(1993:248) “la auto-estimacion saludable basada no solo en la aprobacion de los otros,

sino también sobre los logros y éxitos reales y sobre la auto-confianza realista que deriva”.
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Whitehead et al. (2014:6) aluden a la teoria de la motivacidn segun Maslow en la
que se establecen las categorias de necesidades en forma de pirdmide donde se sittan de
las mas basicas a las superiores las siguientes: “fisiologicas, seguridad, de pertenencia,

autoestima y autorrealizacion”.

También hace referencia a la teoria de la motivacion segin Herzberg (1974) el cual
establecid dos tipos de factores, los factores de higiene: “politica organizacional,
supervision, relaciones interpersonales, condiciones laborales, salario” y los factores
motivacionales: “logro, reconocimiento, el propio trabajo, responsabilidad”. Tras las
teorias introducidas por estos autores hubo otros que profundizaron también en conceptos
tan importantes en el ambito de la formacion como la motivacién intrinseca, McCombs
(1984) o la autorregulacion (Lan, 1996; Zimmerman, 1990). Villa y Poblete (2007) sefiala
respecto a la automotivacion: “para poder ser una persona automotivada es necesario
contar con el conocimiento de uno mismo y haber desarrollado la autoestima”. Asi, la
persona automotivada persigue cubrir las necesidades de autoestima y autorrealizacion
segin Maslow (1993).

2.2.2. Planificar la formacion desde el enfoque de competencias

Tal y como se ha mencionado, antes de implementar la formacion esta debe
planificarse. En toda planificacion deben determinarse las necesidades de formacion con el
objetivo de que la formacion resulte afectiva. Asi, se deberan de decidir los objetivos de la
formacion y qué habilidades, conocimientos y actitudes se quieren abarcar. Para ello, se
partird de qué tareas hacen los cuidadores, a quién dirigen esas tareas, como y dénde las
realizan pero ademas, se debera de conocer bien quién realiza esas tareas, es decir, el perfil
competencial de los cuidadores, y asi, con ello se podra establecer de forma personalizada

las necesidades de formacion en cada cuidador.

El enfoque basado en competencias forma parte de las politicas educativas desde
hace unos afios. Este enfoque, entre otros fines, persigue que el formador organice la
formacion de manera que se pueda dar respuesta a las necesidades concretas de quién la va

a recibir.

La formacion se debe ajustar a las necesidades de formacion reales, de cara a
conseguir mayor efectividad. No obstante, este enfoque implica hacer un importante

esfuerzo por planificar convenientemente la formacion, estudiar bien qué competencias se

116



van a desarrollar, qué metodologias, adaptar, contextualizar, seleccionar y secuenciar
adecuadamente los contenidos, etc. huyendo de la tradicional organizacion del
conocimiento por disciplinas y adecuandolo y organizandolo en torno a las necesidades y
habilidades de quién reciba la formacidn para que esta verdaderamente sea util (Franklin y
Johnson, 2007; Kember, 2009, Struyven, Dochy y Janssens, 2010). A esta nueva realidad
se suma la introduccion de nuevas tecnologias, las cuales también pueden servir para estos
fines (Galliani, 2008). Asi, la formacion puede resultar enriquecedora cuando se planifica
desde este prisma y se pone al servicio de metas y objetivos propuestos generando

procesos de innovacion educativa (Thorne, 2008).
2.2.2.1. El concepto de competencia

Es amplia la terminologia que los distintos autores han utilizado para referirse a las
competencias. Este hecho se complica ain mas al haberse afiadido al mismo otros
adjetivos resultando una gran amalgama de términos: “competencias transversales”,
“competencias basicas”, “competencias especificas”, etc. Ante esta gran confusion
terminolodgica se presenta de forma sucinta una alusién al término desde las concepciones

gue se asumen como mas interesantes para el objeto de estudio que nos ocupa.

La formacion continua basa su razon de ser en la necesidad de dar respuesta al
problema que supone, en ocasiones, la falta de utilidad real en el mercado de trabajo de
algunos de los conocimientos adquiridos a través de la educacion formal y, aqui es donde
tiene sentido el enfoque de competencias. La vida real las personas, las empresas,
demandan un “saber hacer” que no esta tan basado en conocimientos académicos sino en
habilidades practicas que le permitan a uno desenvolverse con facilidad en distintas
situaciones y actuar de forma eficaz (Martinez 2011). Este enfoque, a pesar de sus
limitaciones, pretende ayudar a que la formacion trascienda de la mera adquisiciéon de
conocimientos para que éstos puedan ser aplicados y movilizados en aquellas situaciones

que asi lo requieran y asi, se logren actuaciones con éxito en las distintas circunstancias.

Resulta interesante la vision que aportan Consul y Medina (2014) ya que describen
de una forma préctica los niveles de competencia segin el modelo de Benner. Segln este
autor, se podrian establecer cinco niveles de competencia. 1) principiante: el que no tiene
experiencia y que adopta conductas dirigidas por normas y necesita ayuda para establecer
un orden de prioridades. A esta categoria pertenecerian las personas que acaban de

incorporarse al mercado laboral. 2) principiante aventajado: profesionales que ya han
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afrontado un numero suficiente de situaciones practicas para observar los componentes
significativos y recurrentes. El principiante aventajado ya esta en condiciones de formular
principios que orienten las iniciativas de pautas y guias a seguir. 3) competente: cuando
tiene dos o tres afios de experiencia en las mismas circunstancias y puede valorar sus
iniciativas. Todavia no tiene suficiente flexibilidad, pero tiene la sensacion de tener
conocimientos y preparacion para afrontar las situaciones. 4) aventajado: la experiencia
que tiene acumulada le hace percibir espontdneamente las situaciones como un todo
global, cosa que le hace capaz de identificarlas y ser eficiente en la toma de decisiones. 5)
experto: ya no necesita un principio analitico, sino que capta intuitivamente las
situaciones, se centra en el nucleo del problema y actia partiendo de un conocimiento

global de la situacion. No todos los profesionales logran llegar a este nivel.

En el modelo holistico de evaluacion de Pineda, Belvis, Moreno, Duran y Ucar
(2011), estos autores establecen el concepto de “Competencia de Accion Profesional” en
la educacion sanitaria. Asi, afirman que para un desempefio eficiente de la profesionalidad,
es necesario saber los conocimientos requeridos por la profesion y, a su vez, un ejercicio
eficaz de estos requiere saber hacer; pero, para ser funcionales en el mundo cambiante, es

preciso aun mas, es decir, es imprescindible un saber estar y saber ser.

Desde el modelo de Pineda, Moreno, Belvis, Duran y Ucar (2012) las
competencias se dividirian en a) saber o competencia técnica: conjunto de conocimientos
especializados y relacionados con un determinado ambito profesional, que permiten
dominar de forma experta los contenidos y las tareas propias de la actividad laboral. b)
saber hacer o competencia metodoldgica: saber aplicar los conocimientos a situaciones
laborales concretas, utilizando los procedimientos mas adecuados, solucionando
problemas de forma autonoma vy transfiriendo las experiencias adquiridas a nuevas
situaciones. c) saber estar o competencia participativa: conjunto de actitudes y habilidades
interpersonales que permiten a la persona interactuar en su entorno laboral y desarrollar su
profesion. d) saber ser o competencia personal: caracteristicas de actitudes personales
hacia si mismo, hacia los demas y hacia la propia profesion, que posibilitan un 6ptimo

desarrollo de la actividad profesional.

Martinez (2010) ha definido las competencias en el ambito concreto de las
residencias para personas mayores sefialando seis competencias basicas desde un modelo

de atencion centrada en la persona: 1) supervision, apoyo y asistencia a las personas
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usuarias en las actividades basicas de la vida diaria y en apoyo a su proyecto de vida, 2)
desarrollo de tratamientos y actividades estimulativas/terapéuticas dirigidas a
mejorar/mantener el estado funcional, cognitivo y psicoafectivo, 3) interaccion y
comunicacion positiva con las personas usuarias, 4) informacion, orientacion, cooperacion
y apoyo a las familias, 5) Disefio, desarrollo y seguimiento de los Planes de Atencion y

Vida (PAyV) y 6) planificacion de los procesos e intervenciones en el centro.

Autores como (Blankhall, Hawkes, Hingley y Wood (2011) han profundizado en
los procesos de comunicaciéon del personal con las personas afectadas de demencia a
través del modelo VERA (Validation, Emotion, Reassure y Activity). De Vries (2013), por
su parte, han analizado los efectos de la comunicacion verbal y no verbal con estos
enfermos resaltando la importancia del uso por parte del personal de la comunicacion no
verbal. Haberstroh, Neumeyer, Krause, Franzmann y Pantel (2011) se han centrado en
estudiar como incrementar en el personal las estrategias de comunicacion con las personas
mayores a través de su modelo TANDEM que, sobre todo, estd basado en analizar las
demandas del paciente y sus familias. Jootun y McGhee (2011) han establecido qué
estrategias son las adecuadas para la promocién de la comunicacion efectiva con los
pacientes con demencia a través de 12 pautas concretas de actuacion general en la
comunicacion con estas personas. Finalmente, Chapman (2012) ha subrayado los
conceptos basicos de la comunicacion holistica y centrada en el paciente a través de la

empatia, la atencion, la escucha y el trato humanizado.

En la propuesta de Villa y Poblete (2007:24) las competencias se clasifican en tres
categorias:1) competencias instrumentales: “suponen una combinacion de habilidades
manuales y capacidades cognitivas que posibilitan la competencia profesional”, 2)
competencias interpersonales: “suponen habilidades personales y de relacion. Se refieren a
la capacidad, habilidad o destreza en expresar los propios sentimientos y emociones del
modo méas adecuado y aceptando los sentimientos de los demas, posibilitando la
colaboracion en objetivos comunes”. 3) competencias sistémicas: “suponen destrezas y
habilidades relacionadas con la totalidad de un sistema. Requieren haber adquirido

previamente las competencias instrumentales e interpersonales”.

Desde nuestra optica, en el medio residencial, este Gltimo modelo es el que mas se
ajusta a la realidad de la formacion de los cuidadores, por lo que éste es el adoptado en el

presente estudio. Asi, se estructuran las competencias que se consideran mas importantes
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en los cuidadores: 1) como competencia instrumental la “competencia resolutiva”, 2)
como competencia interpersonal el “autocontrol ante los SPCD” y 3) como competencia

sistémica “orientacion hacia el modelo integrado de atencion”.

En primer lugar y respecto a la competencia instrumental, diferentes autores
(Rodriguez, Rabazo y Naranjo, 2015) hacen referencia a la competencia de “resolucion de
problemas”, concepto cercano al de “competencia resolutiva”. Segun estos autores, la
competencia de resolucion de problemas es ampliamente demandada en el ambito laboral.
Los mejores solucionadores de problemas se caracterizan por una orientacion positiva y un
estilo racional; es decir, son individuos que afrontan las situaciones problematicas desde
una visién optimista y que son capaces de entender los problemas, detectar los obstaculos
y fijar objetivos acordes con las circunstancias, empleando la informacion que se requiera
para ello. Aparte de las metas definidas, generan todas las alternativas de solucion posibles
y anticipan los resultados de las mismas, lo que les permite optar por la que han valorado
como la mas adecuada. Una vez implementada la solucion elegida, se deben de examinar

las consecuencias y, en caso de no lograr el fin perseguido, reiniciar el proceso.

La capacidad resolutiva permite solventar y manejar las situaciones que se
presentan como problematicas a los cuidadores, como son los SPCD. Normalmente los
procedimientos a utilizar no son simples y requieren de un entrenamiento adecuado y
pueden establecerse distintos niveles de dominio de la competencia. Desde nuestra
perspectiva y trasladando conceptualizacion que hacen Lopez, Garcia, Segredo, Alonso y
Santan (2014) de la “competencia resolutiva” a la realidad de la formacién de los
cuidadores, se presentan los niveles de dominio, los indicadores y los descriptores de dicha
competencia. Cada trabajador parte de un nivel de competencia y, a través de la
formacion, va ganando en dominio. Se establecen dos indicadores que, a través de los
cuales, se valoraré si se es capaz tanto de resolver como de prevenir la conducta problema.
Para ello se realiza una valoracion del entorno, cambiando si se precisa, algin elemento
del mismo. En la tabla 12 se recogen todos estos elementos. Asi, se presentan los niveles

de dominio, los indicadores y los descriptores de dicha competencia.

120



Tabla 12. Niveles de dominio, indicadores y descriptores de la “competencia resolutiva”

Nivel 1: Es capaz de aplicar lo

Niveles de

Indicadores

dominio

aprendido en la formacién en la

Nivel 2. Es capaz de desarrollar sus

propias estrategias para resolver la

Nivel 3. Es capaz de desarrollar sus

propias estrategias para resolver

conducta problema real que es

Es capaz de resolver la
conducta problema.

Es capaz de prevenir la
conducta problema.

similar de la que ha recibido

formacion.

Es capaz de resolver la
conducta problema.

Es capaz de prevenir la
conducta problema.

conducta problema real que es similar
de la que ha recibido formacion.

Es capaz de resolver la
conducta problema.

Es capaz de prevenir la
conducta problema.

otras conductas problema de las que
no se ha recibido formacién.

Descriptores

1
Evalla el estado del residente y su
entorno tratando de identificar e
intervenir en los acontecimientos
antecedentes de la conducta
problema tal y como se le ha
ensefiado.

Evalla el entorno del residente
tratando de identificar e intervenir
en los potenciales acontecimientos
antecedentes de la conducta
problema tal y como se le ha
ensefado.

Evalla el estado del residente y su
entorno tratando de identificar e
intervenir en los acontecimientos
antecedentes de la conducta
problema con ofras estrategias
distintas de las que se le han
ensefiado.

Evalla el entorno del residente
tratando de identificar e intervenir
en los potenciales acontecimientos
antecedentes de la conducta
problema con oftras estrategias
distintas de las que se le han
ensefado.

Evalla el estado del residente y su
entorno tratando de identificar e
intervenir en los acontecimientos
antecedentes de otras conductas
problema distintas de las que se ha
formado.

Evalla el entorno del residente
tratando de identificar e intervenir
en los potenciales acontecimientos
antecedentes de otras conductas
problema distintas de las que se ha
formado.

2
Cambia el entorno del residente
para controlar la conducta
problema tal y como se le ha
ensefiado.

Cambia el entorno del residente
para prevenir la aparicion de la
conducta problema tal y como se
le ha ensefiado.

Cambia el entorno del residente
para controlar la conducta
problema con otras estrategias
distintas de las que se le han
ensefiado.

Cambia el entorno del residente
para prevenir la conducta
problema con otras estrategias
distintas de las que se le han
ensefiado.

Cambia el entorno del residente
para controlar conductas problema
distintas de la que se ha formado.

Cambia el entorno del residente
para prevenir conductas problema
distintas de las que se ha formado.

Fuente: elaboracion propia

Goleman (1999:43) afirma que a través de la autorregulacion se manejan los

propios estados internos, impulsos y recursos. Entre las competencias que miden la aptitud

emocional se encuentra el autocontrol.

En segundo lugar, y haciendo alusion a la competencia interpersonal, el autocontrol

es la capacidad que nos permite gestionar de forma adecuada nuestras propias emociones.
Si se posee una adecuada capacidad de autocontrol éstas se podran controlar y asi, se

podran manifestar o inhibir de una forma adecuada. Esto resulta especialmente relevante
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en el manejo de los SPCD. En la tabla 13 se detallan los niveles de dominio, indicadores y

descriptores de la competencia “autocontrol ante los SPCD”.

Tabla 13. Niveles de dominio, indicadores y descriptores de la competencia “autocontrol ante 10S

SPCD”

Niveles de dominio

mantener el autocontrol en
pocas situaciones y casi

Nivel: Es capaz de
siempre muestra una
conducta impulsiva

Nivel 2: Es capaz de mantener
el autocontrol en ocasiones y a
veces muestra una conducta

impulsiva.

Nivel 3: Es capaz de mantener

el autocontrol en
practicamente todas las

ocasiones'y raramente
muestra una conducta

impulsiva.

Indicadores

Interpreta el
comportamiento de la
persona con
demencia como
intencional.

Atribuye el
comportamiento de la
persona con
demencia a una causa
externa, sin
identificar el estado
de demencia.

Atribuye el
comportamiento de la
persona con
demencia a la propia
demencia.

Sus conocimientos
sobre la demencia y
los SPCD son
€SCasos.

Tiene ciertos
conocimientos sobre
la demencia y los
SPCD aunque
confunde conceptos.

Conoce bien qué es
la demencia y los
SPCD.

Descriptores
2

Utiliza
frecuentemente
estrategias de manejo
de los SPCD no in
situ.

Suele utilizar
estrategias de manejo
de los SPCD de tipo
conductual.

Utiliza con
frecuencia estrategias
de manejo de los
SPCD de tipo
cognitivo.

No utiliza casi hunca
estrategias para el
manejo de la
sobrecarga o las que
utiliza no son in situ
(ocio, descanso, etc.).

Suele utilizar
estrategias para el
manejo de la
sobrecarga de tipo
conductual.

Utiliza con
frecuencia estrategias
para el manejo de la
sobrecarga de tipo
cognitivo.

Fuente: elaboracion propia

Desde nuestra vision, los cuidadores que presenten un adecuado dominio tanto de

la competencia “autocontrol ante los SPCD” como de la “capacidad resolutiva” podran ser

eficaces en su tarea como cuidadores realizando con éxito sus respectivas funciones. En la

figura 6 se incluye un diagrama descriptivo de la relacion entre estas dos competencias

entendidas como basicas para el cuidado.
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Figura 6. Competencia de los cuidadores en el manejo de los SPCD.

1.
Si autocontrol

Si capacidad
resolutiva

2.
Si autocontrol

No capacidad
resolutiva

Indeciso/calmado
pero no resuelve

Manejo adecuado

4,
No autocontrol

No capacidad
resolutiva

3.
No autocontrol

Si capacidad
resolutiva

Decidido/activo
pero impulsivo

Manejo inadecuado

Fuente: elaboracion propia

En tercer lugar, y en referencia a la competencia sistémica, “orientacion hacia el
modelo integrado de atencion”, hay que sefialar que, desde nuestra concepcion, tanto el
autocontrol como la capacidad resolutiva se contemplan como una propuesta constructiva
estratégica en el modelo integrado de atencion. Asi, los cuidadores que se orienten hacia
este modelo deberan de presentar un dominio adecuado de ambas competencias, lo que les

permitird alcanzar también el dominio de esta competencia sistémica.

El establecimiento de este perfil competencial, puede ayudar a los cuidadores a
alcanzar un nivel adecuado de estas competencias, lo que puede facilitarles, un cuidado
mas reposado y mas efectivo en el manejo de la persona con demencia. Les permitira
cumplir con las tareas y funciones asignadas a su puesto de trabajo. En la tabla 12 se

especifican los niveles de dominio, los indicadores y descriptores de esta competencia.
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Tabla 14. Niveles de dominio, indicadores y descriptores de la competencia “orientacion hacia el
modelo integrado de atencion”

Nivel 1: Alude

Niveles de dominio

frecuentemente a medios
externos y no considera que
las estrategias personales de

puedan servir.

formas de manejo de los SPCD  manejo de los SPCD

a través de estrategias

frecuencia a medios externos.
personales.

Nivel 2: Alude con cierta
Muestra cierto interés en las

Nivel 3: Alude en algunas ocasiones a
edios externos y es capaz de utilizar

personales para el manejo de los

de forma efectiva estrategias
SPCD.

Indicadores

No se interesa
por la formacion
y se sirve
Gnicamente de
lo aprendido en
el pasado.

Tiene interés en
la formacion y
aprende a través
de programas de
formacion.

Es capaz de
aprender por si
mismo en el dia
a diaatravés de
las situaciones
que se le van
presentando o
de potenciales
situaciones y de
los demas, ya
sean cuidadores
o técnicos.

Raramente muestra
interés por los
procesos de mejora.

Considera que
raramente se puedan
obtener beneficios a

través de los procesos

de deteccion de
necesidades de
formacion,
implementacion y
evaluacion de los
programas de
formacion.

Aprende a través del
ensayo Yy error en el
contacto con la
persona con
demencia.

Descriptores

2

Muestra interés
ocasionalmente por
los procesos de
mejora si se producen
incidencias.

Muestra interés en
los procesos de
deteccion de las
necesidades de
formacion,
implementacion y
evaluacion de la
formacion.

Aprende a través de
las conductas
eficaces de los demas
ya sean técnicos o
cuidadores.

Muestra interés
ocasionalmente por
los procesos de
mejora se produzcan
0 no incidencias.

Se beneficia de los
procesos de
deteccidon de
necesidades de
formacion,
implementacion y
evaluacion de la
formacion.

Es capaz de generar
alternativas de
intervencién por si
mismo y ponerlas en
practica tanto para el
control de los SPCD
como para su
prevencion.

Fuente: elaboracion propia

En resumen, distintos estudios han profundizado en las competencias de los
cuidadores (Damron, 2008; Franzmann, Krause, Haberstroh y Pantel, 2014; Hasson y
Arnetz, 2007). En este apartado se han presentado, las tres competencias del modelo
integral de atencidn propuesto en el presente trabajo, las cuales, podrian ayudar al manejo
de los SPCD.

2.2.3. Evaluacion, transferencia e impacto de la formacion.

La formacion de los cuidadores se hace necesaria. Solo a través de la formacion, se
podran modificar en estos su campo de conocimientos, de forma que las actitudes también

cambien y las habilidades se desarrollen. La Unica forma de saber si la formacion ha sido
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efectiva es evaluandola. La forma mas ajustada de valorar si la formacion ha servido para

una actuacion eficaz en los cuidadores es midiendo la transferencia de la formacion.

“La sociedad actual busca individuos capaces de producir resultados en situaciones
auténticas, de confrontarse con la frontera de lo muy complejo, de contender con la
incertidumbre y las respuestas no lineales; precisa de individuos aptos para responder a la
supercomplejidad, resultante de la necesidad de dar respuesta a los problemas mientras se
satisfacen las exigencias de multiples marcos de referencia” (Abreu y de la Cruz,
2015:170).

2.2.3.1. La evaluacioén de la formacioén.

Desde el ambito de la educacion formal, autores como Hamodi, Lopez y Lopez
(2015:155) definen qué se entiende por evaluacion de la formacion: “los medios de
evaluacion son todas y cada una de las producciones del alumnado que el profesorado
puede recoger, ver y/o escuchar, y que sirven para demostrar lo que (...) han aprendido a

lo largo de un proceso determinado”.

Pilar Pineda ha realizado diferentes estudios en torno a la evaluacion de la
formacion en los contextos organizacionales (Pineda, Ciraso y Quesada, 2014; Planas,
Pineda, Gil y Sanchez, 2014; Pineda, Moreno, Quesada y Stoian, 2012; Pineda, Belvis,
Moreno, Duran y Ucar, 2011). Esta autora ha subrayado, entre otros aspectos, la
importancia de analizar todas las variables que afectan a la evaluacién de forma integrada,
y disefiar procesos evaluativos globales, coherentes y adaptados a cada realidad. Es decir,
llevar a cabo procesos de evaluacion eficaces y eficientes en funcion de los recursos

disponibles.

Al igual que el disefio de la formacion, también la evaluacion de la formacion debe
de ser planificada, y debe constituirse como un proceso reflexivo que se elabore para
conseguir mejoras tanto en las personas que han recibido la formacion; estudiando cuél es
su perfil competencial y que areas deben ain mejorarse, como en el propio formador;
reconociendo limitaciones y posibles fallos en la realizacion de la formacion e incluso en

la metodologia, recursos, momentos y contextos elegidos para la formacién.

La evaluacion de la formacion resulta esencial en los cuidadores informales vy, asi,

muchos estudios se han centrado en ese &mbito (Chiu, Pauley, Wesson, Pushpakuma y
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Sadavoy, 2015; Gaugler, 2015), pero también, lo es de forma prioritaria en el medio

institucional.

En este sentido, presentamos a continuacion dos estudios en los que se ha
reflexionado a través de la evaluacion de la formacion en aspectos como la metodologia de

la formacidn o las propias competencias del formador.

Asi, un estudio que aunque realizado en otro contexto resulta interesante por incluir
aspectos evaluativos y de andlisis por parte de los formadores, fue elaborado por Orte,
Amer, Pascual y Vaqué (2014). Estos autores encontraron que dentro de los recursos
personales y profesionales que habian facilitado la labor a los formadores destacaban las
habilidades para empatizar con los participantes, el manejo de grupos y la capacidad
organizativa. El recurso menos considerado fue la formacion académica, sin embargo, las
relaciones formadores-familias eran positivas cuando la funcion del formador era

adecuada.

En un segundo estudio, ya en el &mbito de las residencias, evaluaron la formacion
destinada a las auxiliares de atencién directa realizada por profesores profesionales de
reconocido prestigio, externos a la propia organizacion y pertenecientes al mundo
académico, no habiéndose encontrado resultados positivos. Tras la avaluacion y un
proceso reflexivo, concluyeron que la razén podia haber sido que la estrategia
metodolégica de los cursos habia sido expositiva, utilizando técnicas como lecciones
magistrales, preguntas exploratorias y analisis de buenas practicas. En palabras de estos

autores:

“Una estrategia metodologica expositiva de la formacion tiene como caracteristica la exposicién
oral unidireccional, una presentacién de contenidos mas académica y feedback aplazado en la que el
participante le es méas dificil mantener la atencion al ser un elemento pasivo. Otras estrategias metodoldgicas
de formacion como la demostrativa o activa podrian haber sido méas acertadas ya que sitlan al trabajador en

el contexto real del trabajo, los implica en mayor medida, facilita el aprendizaje vivencial y se consigue un

feedback inmediato a corto plazo” (Serrano y Payé , 2014:71-80).

Los dos estudios mencionados ejemplifican como realizar la evaluacion de la
formacion es importante. Otros estudios (Tejada y Ferrandez, 2007) ahondan sobre qué es
relevante medir en la evaluacion. Mientras que la satisfaccion de los participantes se
evalla en casi todos los casos, la evaluacion del impacto es una cuestion mucho menos

valorada. Estos autores aluden a que, tradicionalmente, la evaluacion del impacto se ha
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reducido a una orientacion economicista muy centrada en los resultados y que, para
complementar esta vision desde el punto de vista pedagogico, la evaluacion debe de
incluir criterios de efectividad y de aplicabilidad. De esta manera, se evaluara si la
formacion ha alcanzado un punto optimo de calidad, de acuerdo con la propia esencia de
la actividad formativa, y también, el grado en que los participantes transfieren los

conocimientos y habilidades adquiridos a las situaciones reales.

Asimismo, otros autores también se han centrado en la evaluacion de la formacion
de los cuidadores desde este modelo (Broughton et al., 2011; Cooke, Moyle, Venturato,
Walters y Kinnane, 2014; Haberstroh, Neumeyer, Schmitz y Pantel, 2009; Sidani, Streiner
y Leclerc, 2012).

En sintesis, la evaluacion puede resultar muy compleja y por ello, en algunas
ocasiones, hay falta de evaluaciones rigurosas y Utiles. La evaluacion de los programas,
tradicionalmente, ha presentado numerosas dificultades: escasez de recursos y de tiempo
para la implementacion, falta de disefios de evaluacion globales, falta de disefios de
evaluacion realizados desde la propia planificacion de la formacién, etc. Sera necesario
que se disponga de mecanismos y tiempos para la reflexion en el trabajo cotidiano que
ayuden a la valoracion de las tareas diarias. También, a nivel de investigacion resulta muy
complicado aislar los efectos de un programa formativo de otra serie de variables o
factores por lo que se necesitaran disefios experimentales rigurosamente realizados en los

gue un mayor namero de las variables estén controladas.
2.2.3.2. La transferencia e impacto de la formacion.

Anteriormente, el conocimiento se identificaba con la capacidad de retener
informacion y reproducirla; en el mundo moderno se busca la “perfomatividad”, es decir,
la capacidad de producir resultados. “En el nuevo modelo los alumnos interpretan y
contextualizan el conocimiento, y visualizan la posibilidad de transferirlo a los diferentes
contextos” (Abreu y de la Cruz, 2015:177).

Autores como Brown & Pickford (2013:10) aluden a la importancia de la
transferencia: “en la actualidad, se prevé que los estudiantes demuestren que no sélo han
llegado a dominar los contenidos teoricos de las asignaturas, sino también la habilidad de

trasladar a la practica lo aprendido”.
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La transferencia se puede facilitar proporcionando, a los principios aprendidos
explicitamente, la similitud entre la formacion y las situaciones cotidianas. Sin embargo,
algunas tareas son tan complejas, que en principio no se pueden aprender de una manera
directa tal y como se encontraran después en una situacion “de la vida real”. Ademas, no
resulta productivo, en muchos casos, sélo proporcionar conocimientos necesariamente
aplicables a los problemas de la vida cotidiana. En cambio, pudiera resultar util
incrementar en los cuidadores la capacidad resolutiva ensefiandoles directamente aptitudes
para la resolucion de problemas. Para el alcance de la transferencia se debe de progresar
desde la aplicacion en situaciones similares a situaciones diferentes. Los aprendizajes
alcanzados tras el proceso formativo deben de manifestarse en el puesto de trabajo y deben
de ser aplicados con éxito a situaciones y coyunturas distintas a las del programa de
formacion. Ademas, las competencias adquiridas deben de ser empleadas con efectividad

en el puesto de trabajo a lo largo del tiempo (Dolan, Cabrera, Jackson y Schuler, 2007).

Hay muchos métodos para medir la transferencia. Quiza, uno de los mas
completos, sea la observacion. Esta técnica consiste en la realizacion de una observacion
directa y sistematica del puesto de trabajo a personas que hayan participado en una accion
formativa. No obstante, muchas veces es complicado realizar estas observaciones de forma
sistematizada y, mas aun, que quien las lleve a cabo sea la persona responsable de la
formacion. Esto suele resultar mas facil cuando la formacion es llevada a cabo por un
profesional que pertenece a la propia organizacion. Parafraseando a Brown y Pickford
(2013:109) “si llegamos a la conclusion de que es imposible medir con precision el
proceso, tenemos que plantearnos (...): ;Cudl es la mejor manera de evaluar el proceso
con las limitaciones que se nos imponen?”. Por lo que en cada situacion se debera tomar la
opcion mas apropiada, aunque no por ello, se debe de desistir del intento de evaluar la
transferencia de la formacion. Asi, en los casos en los que no se pueda medir la
transferencia de la formacion puede resultar atil y conveniente medir, al menos, los

factores que pueden afectar a la aplicabilidad de la formacion.

En la transferencia se debe de tener en cuenta que, sobre todo, en el medio
institucional, son muchos los factores que pueden afectar a la transferencia de la
formacion: la autoeficacia, la motivacion, el apoyo de los comparieros/as, el apoyo a la
formacion por parte de la organizacion, el clima de trabajo, la disponibilidad de tiempo

para la aplicacidn, la existencia de los recursos necesarios para la aplicacion, etc. Sin duda,
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las condiciones de trabajo con una alta carga asistencial o la falta de tiempo pueden,

también, afectar en algunos casos a la transferencia (Abreu y de la Cruz, 2015).

La importancia de la transferencia radica en que una formacion puede resultar
ineficaz si a partir de ella los conocimientos, aptitudes y actitudes adquiridos no se
trasladan a las situaciones reales en el medio de trabajo. En muchas ocasiones, esta
transferencia no se da, debido a que existen factores en la organizacion que lo impiden.
Mertens (1996) hizo una contribucion importante al modelo de competencias, en sus
primeras etapas de andadura, resaltando la importancia de tener en cuenta los factores
como condiciones del entorno y otros, que podian afectar a como el trabajador podia

demostrar lo aprendido en la formacion, a través del desempefio en su puesto de trabajo.

De esta manera, Cano (2015:118-120) subraya la relevancia de la transferencia en
el medio institucional: “Ello lleva no s6lo a invertir en formacion, sino a remover los
obstaculos que impidan la transferencia”. Esta autora hace referencia a algunos aspectos
mas relevantes del concepto de transferencia, y mas concretamente, a las barreras para la
transferencia. Las barreras para la transferencia pueden ser de tipo psicoldgico o de tipo
organizativo. Aspectos como: la demora en recibir el apoyo organizativo suficiente, la
percepcidn de que la transferencia no es suficientemente importante para la institucion o,
de que la docencia es poco valorada, pueden minar la motivacion de los participantes. Sera
conveniente por lo tanto que las instituciones que impulsen alguna modalidad formativa
articulen los mecanismos de apoyo institucional que faciliten la transferencia. Asi, deben
de disponer del tiempo necesario para la implantacion y la consolidacién del cambio y
deben de comunicar que la formacién es importante para la institucion. Por lo tanto, el
papel de los formadores, en los procesos de deteccion de necesidades y de ajuste de las
demandas de las instituciones, para hacer enlazar esas solicitudes con los planes de mejora

del centro, puede resultar muy relevante.

Burke y Hutchins (2008) se centran en el estudio de los factores que determinan la
transferencia y en el desarrollo de modelos concretos para evaluar los resultados. También
subrayan la importancia de poder dotar a los responsables de la formacién de instrumentos
que les permitan evaluar la transferencia. Estos autores, entre los factores que afectan a la
aplicacion de la formacién, destacan, entre otros, los aspectos personales como la

motivacion y los aspectos organizativos como el clima y los recursos disponibles.
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Pineda, Quesada y Moreno (2010) desarrollaron el modelo “Evaluation of Training
Transfer”, un modelo para evaluar los factores que afectan a la formacién en las
compafiias espafiolas. En este modelo se contemplaron tres importantes factores: 1) el
interés y la satisfaccion en la formacion, la motivacion por transferir, la autoeficacia y la
responsabilidad para aplicar lo aprendido. 2) la oportunidad en el lugar de trabajo para

transferir y 3) el apoyo organizacional para la transferencia de la formacion.

En sintesis, son diversos los estudios que, profundizado en el concepto de
trasferencia, han abordado los distintos factores que pueden afectar a como la formacion
de los cuidadores puede ser aplicada a la realidad cotidiana de los cuidados. Entre otros,
estos factores moduladores pueden ser: las propias caracteristicas personales como la
resiliencia (Harmeell, Chattillion, Roepke y Mausbach, 2011), el uso de determinadas
estrategias de afrontamiento (Contreras, Juarez y Murrain, 2008:29-30) como “la
focalizacion en la solucion de problemas y la reevaluacion positiva”, las variables
psicosociales motivacionales (Vazquez, Pérez, Moreno, Arroyo y Suarez 2010:12-20), la
satisfaccion laboral (Coogle, 2007; Lopez, White y Carder, 2014) o el clima (Garcia, Moro
y Medina, 2010:207-210).

Respecto al impacto de la formacién, Tejada y Ferrandez (2007) afirman que la
evaluacion de éste permite verificar la calidad de las acciones formativas, es decir, si la
formacion satisface las necesidades que la motivan y produce mejoras tanto en el
desarrollo profesional individual como institucional. Por lo tanto, estos autores conciben la
evaluacion del impacto de la formacion como estrategia de mejora de las organizaciones.
En la misma linea de pensamiento y citando a Gairin (2010), la evaluacion de los
resultados obtenidos puede englobar aspectos como: la satisfaccion con el programa, los
conocimientos, habilidades o actitudes aprendidas, si los participantes han cambiado su
conducta en el puesto de trabajo y si dichos cambios han afectado positivamente la

organizacion.

Segln Tejada y Ferrandez (2007:5) esta evaluacion permite “conocer la eficacia,
eficiencia, comprensividad, validez y utilidad del programa, asi como su rentabilidad
profesional y social”, lo que justifica la transcendencia de su aplicacion en las
organizaciones.

Los efectos de un programa de formacion pueden ser de diferentes tipos y recaer en

las propias personas que la llevan a cabo, en la organizacion de la que forman parte, e
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incluso, en muchos casos, se espera que repercutan en el entorno o en la sociedad. Asi,
Cabrera (2003) distingue en la evaluacion del impacto el “impacto inmediato” que seria la
evaluacion centrada en los efectos sobre el puesto de trabajo y la organizacion y el

“impacto mediato” contemplando también los efectos sobre el contexto social.

La evaluacion del impacto debe de llevarse a cabo en diferentes momentos: al
acabar la accion formativa o incluso durante el desarrollo de la misma, puede tener lugar
una primera evaluacion, pero para poder recoger otro tipo de evidencias como el cambio
en determinados habitos o rasgos de la cultura organizacional, es necesario esperar mas
tiempo. Pueden incluso ser necesarios varios meses o afios. En efecto, como reconoce
Ferrandez (2006:20), es un “proceso orientado a medir los resultados generados (cambios
y causas) por las acciones formativas desarrolladas en el escenario socioprofesional

originario de las mismas al cabo del tiempo”.

No obstante, la evaluacion del impacto es una de las funciones menos desarrolladas
por las organizaciones y esto, en parte, puede acontecer porque, normalmente, al finalizar
la formacion, que puede ser evaluada a través de distintos instrumentos, no se da

continuidad al esfuerzo por medir los efectos de la misma.

Para concluir, conviene mencionar que se han desarrollado distintas
investigaciones en torno al impacto de la formacion en el &mbito de las residencias para
personas mayores. Asi, Swani (2011) ha evaluado el impacto de programas de formacién
en estos centros. Pol-Grevelink, Jukema y Smits (2011) presentan una evaluacion del
impacto de la aplicacion del modelo de cuidados centrados en la persona. Mort, Sailor y
Hintz (2014) han evaluado el impacto de la formacion en las residencias sobre la
prescripcién de psicofarmacos.
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3. GESTIONANDO EL CAMBIO
HACIA UN MODELO INTEGRADO DE ATENCION
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3.1. Introduccidn

En el presente capitulo se desarrolla el concepto de formacion contextualizada en
las organizaciones y se analizan los distintos modelos de intervencion. Por altimo, se
presenta un acercamiento tedrico al concepto de burnout. En algin caso, se retoman
algunos conceptos desarrollados en otros epigrafes de la tesis. Sin embargo, estos
conceptos aqui desarrollados deben ser entendidos como componentes de la realidad

organizacional desde una vision més sistémica que caracteriza a este capitulo.

3.2. La formacion: eje esencial en las organizaciones y en sus procesos de

cambio hacia la mejora

La formacion hoy no solo adquiere una relevancia importante en las
organizaciones, sino que fundamentalmente experimenta un cambio de sentido al que
Gairin (2010:20-41) hace referencia, al afirmar que “la formacion pasa de ser un requisito
de seleccion a considerarse como una parte de la estrategia que posibilita posiciones
ventajosas en relacion al cambio o como la esencia que permite el aprendizaje de la
organizacion”. Asi, la formacion se transforma en dispositivo, esto es, en mecanismo
fundamental para el cambio hacia la mejora en las organizaciones, ya que producira
efectos positivos en el personal, habilitandolo para hacer funciones y tareas nuevas 0 mas

complejas y de mayor calidad, promoviendo su satisfaccion personal y profesional.

Ademas, como el desarrollo de la organizacion se basa en el de las personas que la
componen, es de esperar que la formacion, ademas de incidir en éstas y en los puestos de
trabajo, también lo haga en la propia organizacion. De este modo, la formacion se
convierte en una de las principales, si no la principal, técnica y herramienta de cambio
organizacional y el aprendizaje en la base de la organizacion. Asi, segin Gairin (2010:25)
“si consideramos a la organizacion que aprende como aquella que facilita el aprendizaje de
todos su miembros y continuamente se trasforma a si misma, estamos resaltando el valor

del aprendizaje como la base fundamental de la organizacion”.

De la misma forma que se habla de “escuelas que aprenden” (Leithwood y Louis,
1998; Bolivar, 2000; Tintoré, 2010), cuando se trata de centros educativos, si aplicamos
estas reflexiones a la realidad de un tipo concreto de organizaciones, la de las residencias

para personas mayores, en las que se centra esta investigacion, llegamos a la conclusion de
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que éstas también podrian transformarse en “residencias que aprenden”. Ello exigiria un

nuevo enfoque de la formacion y del aprendizaje de sus trabajadores.

Aludiendo a la realidad de estas residencias y, centrdndonos en los/las auxiliares
que trabajan en ellas en particular, cabria sefialar un proceso de formacion en tres fases,

momentos o perspectivas.

En primer lugar, cuando estos profesionales comienzan su carrera profesional en
los centros, traen un perfil competencial resultante de una formacion inicial, al menos vy,
en algunos casos, también de una formacion continua y/o una experiencia. En el proceso
de seleccion que realiza la organizacion o residencia, ésta lleva a cabo una evaluacién de
la adecuacion del perfil competencial de los posibles candidatos a sus necesidades. Esta
primera decision es relevante y, a partir de ahi, la persona que es seleccionada comienza a
realizar sus funciones y también progresa en su proceso de formacion, ya dentro de la

organizacion, que a su vez, contempla otros dos niveles.

A través de un proceso de formacion continua, a lo largo del tiempo que los
trabajadores desemperfian su labor en las residencias van mejorando su nivel competencial,
es decir, van dotandose de mayores recursos para afrontar situaciones, para realizar
progresivamente mejor sus funciones y tareas, etc. En este proceso se pueden distinguir,
tal y como diferencian Nonaka, Takeuchi y Kocka (1999:61-103), cuatro tipo de saberes:
el “tacito” que incluye “modelos mentales y creencias” ademds del “saber hacer” y
describe lo que se sabe pero que no se sabe explicar y el “explicito” que es el que engloba
una secuencia o “razonamiento logico” y se adquiere cuando al trabajador conoce las
razones explicitas de porqué se hace asi lo que se hace, es decir, se sabe explicar. En
concordancia con estos dos niveles se sitlian los otros dos saberes: el “individual” y el

GGgrupaI”.

Por otro lado, el proceso de formacién de los empleados puede conducir a un tercer
nivel, tal y como afirma Nonaka et al. (1999) en las situaciones en las que los empleados
inventan nuevo conocimiento, también se estan reinventado a si mismos y reinventando a
la organizacion a la que pertenecen. Este proceso es el aprendizaje organizacional. En la

figura 7 se expone graficamente este proceso de tres niveles.
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Figura 7. Proceso de formacion en la organizacion.

Aprendizaje organizacional.
Perspectiva organizacional

Formacion inicial.
Perspectiva individual

Formacidn continua.
Perspectiva individual

Fuente: elaboracidn propia

Desde el ambito educativo se ha desarrollado profusamente el concepto de
aprendizaje organizativo (Sun, 2003; Birthistle, 2008). Este concepto presenta, entre otras,
tres principales aproximaciones teodricas como “necesidad de adaptacion al entorno”
(Hedberg, 1981), desde una “teoria de la accion” (Chang y Lee, 2007) y desde el

paradigma de “generacion de conocimiento” (Massinghan, 2009).

Segtin Bennett (2008:27) el aprendizaje organizacional “es el proceso mediante el
cual las entidades, grandes o pequefias, publicas o privadas, transforman la informacion en
conocimiento, lo difunden y explotan”. No todas las organizaciones tienen la misma
capacidad de aprendizaje organizacional por lo que la diferencia entre ellas en cuanto a

adaptacion al cambio es notoria.

Para Senge (2006), el aprendizaje organizacional es mas que una definicién, son
organizaciones abiertas al aprendizaje. Este autor subraya la construccion de una vision
compartida y lo que él llama la “quinta disciplina” que es el pensamiento sistémico. Asi,
aungue se desarrollan por separado cada trabajador resultara decisivo para el éxito de los
demas, tal y como ocurre con cualquier conjunto. Este autor propone, como solucion a las
barreras que presenta el aprendizaje: clima organizativo no favorable, falta de refuerzo en
el puesto de trabajo, etc., la practica de las cinco “disciplinas del aprendizaje”. Estas estan
constituidas: 1) a nivel individual por: el dominio personal y los modelos mentales. 2) a

nivel grupal por: el aprendizaje en equipo y la vision compartida. 3) a nivel integrador: el
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pensamiento sistémico. Asi, para este autor se debe crear un entorno organizacional que
anime a todos los componentes a desarrollarse a si mismos para alcanzar los ideales o
propositos. Hay que conocer las capacidades de los trabajadores y crear un clima
organizacional donde se fortalezca el dominio personal como proceso continuo. Se deben
de manejar los modelos o paradigmas que permitan promover formas de comunicacion
efectiva dentro de la empresa, y que éstas sean un apoyo para el crecimiento mas que un
obstaculo. El reto es que todos los miembros de la organizacion aprendan a descubrir en si
mismos la capacidad de crear una vision personal que dé sentido a su vida y a su trabajo,
que ésta apoye la vision central propuesta por el lider. Para este autor, través del didlogo se
debe de aprender a reconocer los obstaculos cuando estdn a punto de aparecer, y a través
de la “quinta disciplina”, poder identificar las interrelaciones y adoptar un cambio de
perspectiva en las situaciones que se viven. En este modelo, los lideres son disefiadores y
guias que ayudan a construir una organizacion donde la gente constantemente expande sus
capacidades para entender la complejidad de la realidad y dar respuesta a la vision
personal y empresarial.

3.3. La formacion como proceso integrado en la “cultura de centro”

El término de “cultura organizacional” ha sido desarrollado por distintos autores,
entre ellos, uno de los mas relevantes ha sido Argyris (2008). Argyris y Schon (1978) la
definen como un conjunto de valores, normas, creencias, roles, suposiciones y
comportamientos compartidos por los miembros de una organizacion que permiten el
aprendizaje real. Para Pooper y Raana (2000) representa la parte intangible del aprendizaje
organizativo, integrada por las creencias y valores compartidos que aseguran que los

mecanismos de aprendizaje produzcan nuevas visiones y conductas.

Garrosa y Carmona (2011) hacen referencia al término “cultura organizacional
saludable” en el contexto sanitario. La definen como la cultura caracterizada por tener
unos valores y éticas comunes entre sus miembros, unos valores, unos sentimientos
propios, un compafierismo mutuo, colaborativo y competente, con unas satisfactorias

relaciones sociales en las que se fomente la ayuda de todos los miembros.

Segln Gairin (2010) y en referencia al concepto de “cultura organizacional positiva
para la transferencia de la formacién al puesto de trabajo”, este concepto fue introducido
por Barzucchetti y Claude. Estos autores, aludian al impacto cultural entendido como un

modo de comportamiento interno, un modo de comportamiento con el exterior, un modo

136



de relacion a los acontecimientos y una vision comun a la realidad. Tejada y Ferrandez
(2007:65) comprende la formacion como “proceso que debe involucrar a toda la

organizacion” este lleva a una praxis comun en los centros.

Los modelos implantados en el medio residencial en los dltimos afios pretenden
mejorar la calidad de vida de las personas institucionalizadas y, concretamente, contribuir
a un necesario cambio en el enfoque de la intervencion gerontologica poniendo en el
centro de atencion las necesidades de las personas mayores, en un contexto de
colaboracion y con un determinado estilo de cuidado. Estudios como los de Dichter,
Schwab, Meyer y Bartholomeyczik (2014) y Crespo et al. (2013) han analizado la calidad
de vida de las personas con demencia sus necesidades y el estilo de cuidado ofrecido en

las residencias.

Recientemente, se hace referencia a un “cambio de cultura” en el cuidado
institucionalizado de las personas mayores (Shield, Looze, Tyles y Lepore, 2013; Tucker,
Arthur, Roncoroni y Sanchez, 2015; Lepore, Shield, Looze y Tyler, 2013; Shield, Tyler,
Lepore, Looze y Miller, 2014; Lee, Choi, Lim, Young y Kim, 2013; Grabowski, Elliot,
Leitzell y Cohen, 2014; Shier, Khodyakov, Cohen, Zimmerman y Saliba, 2014). Algunos
autores como Orte y March (2007:257) en relacién a este cambio cultural de los mayores
conceptualizan la vejez como “una nueva realidad sociologica que necesita de politicas
especificas, en las que la educacién estd jugando un papel cada vez mas importante.
Efectivamente nos encontramos ante (...) un cambio importante de las caracteristicas de

este colectivo, con nuevas necesidades y demandas”.

Entre los principios que definen la atencion gerontoldgica, se encuentran algunos
de los siguientes: participacion, bienestar subjetivo, personalizacion, etc. No obstante, la
realidad de las residencias, a veces no se sujeta completamente y con facilidad a estos
principios, ya que la situacion de los usuarios -altamente compleja-, las necesarias normas
organizativas -que en ocasiones no pueden con facilidad ser lo suficientemente flexibles-,
las rutinas asistenciales, las condiciones laborales de los profesionales que alli trabajan y
un sinfin mas de variables interfieren o dificultan el logro de una atencién de calidad y por

tanto, centrada en la persona.

Sin embargo, el cambio de paradigma es necesario ya que el ofrecer los cuidados
“desde la persona” requiere implicacion y compromiso por parte de todo el personal.

Supone una nueva forma de ver a las personas mayores y cambiar el modo de relacionarse
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con ellas. Se requiere ademas de una actitud de apertura al cambio que permita incorporar

diferentes “modos de hacer” en la vida de centro.

La forma en que los mayores, la familia y los profesionales perciban la situacion de
ingreso puede tener su influencia en la adaptacion a la provision de los cuidados, presencia
0 no de desajustes, etc. (Kuske et al., 2009). De esta manera, si la situacion de ingreso se
percibe como una oportunidad de mejorar y de aspirar a metas que se consideraban ya
inalcanzables como recuperar o mantener la salud, hacer amistades, aprender a realizar
actividades nuevas, etc. esto puede generar una actitud positiva y facilitadora en el proceso

de adaptacion y durante toda la estancia del residente en el centro.

Sin embargo, si se genera una actitud negativa hacia la vejez y hacia la vida en la
residencia comprendiéndola como la pérdida de la salud, del domicilio habitual, de las
amistades, el alejamiento de la familia, etc., esto puede producir efectos negativos que
pudieran ocasionar problemas en la adaptacion al centro y desajustes durante la estancia de

la persona mayor en la residencia.

Todo esto forma parte del modelo cultural que se instaura en la residencia Shield et
al., 2013; Tucker et al, 2015; Lepore et al., 2013) En unos casos, la actitud de la persona
mayor y de la familia es positiva y de esto también se beneficia el personal que le atiende.
En otros casos, el personal del centro puede transmitir dicha vision. Frecuentemente estas
dos situaciones se dan a la vez. Sin embargo, también en ocasiones, es el personal del
centro receptor directo de la insatisfaccion que envuelve al residente y a la familia o son
éstos —familia y usuario-, los que se exponen a un personal insatisfecho. También, muchas

veces, ambos procesos se dan al mismo tiempo.

El paradigma de los cuidados centrados en la persona comienza a ser ya una
realidad y son numerosas las investigaciones que intentan analizar sus efectos, tanto en la
persona con demencia como en sus cuidadores (Brownie y Nancarrow, 2013). El que los
cuidados estén centrados en la persona es muy necesario en momentos criticos para el
residente y sus familias como es el ingreso y la adaptacion al centro (Sury, Burns y
Brodaty, 2013), Asi, en el estudio de Afram et al. (2015) se exploraron las necesidades de
la familia al ingreso en la residencia. Otros estudios centrados en el modelo de cuidados
centrados en la persona han profundizado en las distintas intervenciones psicoeducativas
(Roberts, Morley, Walters, Malta y Doyle, 2015; Barbosa et al., 2015), en las distintas
herramientas utilizadas en el modelo (Sjogren, Lindkvist, Sandman, Zingmark y
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Edvarsson, 2012) y en sus efectos en la satisfaccion laboral (van den Pol-Grevelink,
Jukema y Smits, 2012).

El lograr este cambio de paradigma, pasa por modificar la cultura de las
organizaciones, proceso no exento de un alto grado de dificultad. Los comportamientos, en
muchas ocasiones, se ven condicionados por las opiniones personales, prejuicios, etc. Por
ello, todo esto supone un verdadero cambio de actitudes y lograr vencer las resistencias al
cambio ya que las “actitudes defensivas” Sufié (2004) supondran un intento de blindarse
ante las distintas decisiones y précticas a poner en marcha.

Al esfuerzo de poner en marcha los cambios sigue la necesidad de mantenerlos en
el tiempo para lo que serad necesario un seguimiento, revision, evaluacion continua. Esto
requiere gque este nuevo paradigma de los cuidados esté verdaderamente asimilado por los

agentes del cambio y, en especial, por la direccion del centro.

Tal y como afirman Urrutia y Erdoiza (2013:34-35) en la explicacion de uno de los
modelos de Atencién Centrada en la Persona, “el Modelo Vida y Persona, creado con el
objetivo de que el centro desarrolle un Modelo de Atencidn holistico en el que el servicio
que se presta este enfocado desde las Necesidades y Preferencias de la persona mayor y su
familia”. Este cambio de paradigma estd también muy relacionado con como la gerencia
comprende la gestion de la calidad y los modelos de excelencia ya que uno de los
elementos importantes del modelo es el interés por la mejora que debe de ser trasmitido y
compartido por todos los elementos de la organizacién. Una vez que contamos con una
gestion fuerte del centro, personal empoderado que es generoso y una persona mayor y su
familia que participan en dicha gestion, vencemos las resistencias que la estructura
organizativa pueda generar y que pueden hacer que el centro de atencién no sea la persona
cuidada (Urrutia y Erdoiza, 2013:34-35).

En ocasiones, las organizaciones dedican un gasto a los planes de formacion y
éstos no derivan en los resultados esperados. Muchas veces esto se produce porque la
formulacién de estos planes no se articulan con otros importantes aspectos como son el
paradigma ideoldgico y de intervencion de partida, la vision, mision y plan estratégico de

la organizacion, las verdaderas necesidades de formacion, etc.

Si el plan de formacion quiere constituirse como un importante dispositivo para el

cambio hacia la mejora debe estar al servicio de la cultura de la organizacién, no siendo
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posible, por tanto, cambiar la cultura de un centro sin llevar a cabo un plan de formacion
planificado ad hoc ni disefiar e implementar un plan de formacion sin tener en cuenta las
caracteristicas peculiares de la cultura del centro. De ahi la pertinencia y necesidad de que
los planes de formacion se disefien y lleven a cabo en cada centro, segin las
particularidades del mismo, ya que cada centro es Unico aunque pueda compartir en mayor

0 menor medida rasgos con otros.

Asi, en general, la finalidad de la formacion es el desarrollo de conocimientos,
habilidades y destrezas necesarias para alcanzar el nivel competencial requerido en un
determinado puesto de trabajo. Sin embargo, no se deben olvidar los aspectos
actitudinales, que tienen que ver mas con la “cultura” de los centros. El desarrollo de estas
competencias esta relacionado con la motivacién y la actitud hacia el trabajo y, constituye
un importante reto para los formadores y para las organizaciones. En esta misma linea de
pensamiento, Nahavandi, Denhardt y Denhardt (2014) asumen que en el concepto de
“cultura” se engloban aspectos como: los valores, las conductas, las creencias y las

actitudes.

El disefio y la puesta en marcha de los planes de formacion -teniendo en cuenta que
dependen de aspectos tan complejos como la motivacion y el compromiso de los
trabajadores- no es tarea facil. Sin embargo, el lograr la mejora de las actitudes y aptitudes

de los trabajadores puede suponer lograr un mejor desempefio.

En esta linea de pensamiento, distintos estudios (Wheeler y Oyebode, 2009;
Enmarker, Olsen y Hellzen, 2011; Scott, Ryan, James y Mitchell, 2011) han analizado la
relacion entre el manejo del residente con demencia por parte del personal y la presencia
de conductas de agitacion o agresividad concluyendo que la introduccion de
intervenciones psicoeducativas como la formaciéon son necesarias en los cuidadores
profesionales y familias y que los modelos de atencion centrados en la persona también
pueden resultar beneficiosos. Otros estudios como el llevado a cabo por Robinson,
Ecleston, Annear, Elliott y Andrews (2014) han subrayado la importancia de la formacién
para la adquisicion de conocimientos en relacion a las demencias. Ademas, distintos
estudios han profundizado en la asociacién entre las caracteristicas del personal y la
prevalencia de trastornos de conducta en las personas con demencia (Edvardsson,
Sandman, Nay y Karlsson, 2008; Bogaert, Timmermans, Mace, Heusden y Wouters,
2014). El ambiente institucional, también ha sido analizado por Shield et al. (2014). En
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ciertas ocasiones, el comportamiento de los mayores institucionalizados puede entenderse,
ademaés de por otros factores, como una reaccion a una situacion ambiental determinada
(Crespo et al. 2013; Marquardt y Schmieg, 2009). En muchos de estos estudios también se
sefiala la importancia de utilizar instrumentos adecuados para la medicion de estas
conductas. La medida de los trastornos de conducta puede ser realizada por instrumentos
como el Neuropsychiatric Inventory (NPI) o el Revised Memory and Behavior Problems
Checlist (RMBPC) (Jackson, Fauth y Geiser, 2014).

Ademas, muchas veces, para que los procesos de formacion sean efectivos, se
necesita de un trabajo previo de sensibilizacion a través del cual los trabajadores dejen a
un lado los prejuicios y puedan mantener una actitud adecuada -de apertura hacia los
nuevos aprendizajes-. Esto ya ha quedado reflejado en guias internacionales como la
Quality Care Through Quality Jobs (2008). Puede ser conveniente, ademas, estimular a los
empleados a compartir su conocimiento y facilitar la comunicacion entre ellos. De manera
que los procesos de colaboracion queden insertos en la organizacion y “se hable un
lenguaje comun”. Serd importante también que esta “cultura de centro” se transmita, desde
un primer momento, a los trabajadores de nuevo ingreso. Hay que tener en cuenta las
variables que intervienen en como llega esa persona la organizacién, como se adecua al
puesto de trabajo, como pone en marcha sus propios recursos para afrontar las distintas
situaciones problematicas que se le van presentando etc. En palabras de Cameron, Quinn,
Degraff y Thakor (2014:4-5) “la cultura organizacional “crea valor” en las organizaciones

a través de la formacion”, siendo la formacion un valor “intangible” muy valioso.

La importancia de la formacidn en las residencias radica en que si el equipo técnico
del centro y los profesionales de atencidn directa no son capaces de manejar y prevenir los
trastornos de conducta sera mas facil que ante la falta de recursos tengan que optar por las
sujeciones. En palabras de algunos autores Castle y Fogel (1998:185) “el uso de
sujeciones se ve fuertemente influenciado por, la cultura general, la cultura de las

organizaciones, la de los distintos profesionales y la formacion del personal”.

Estudios como el realizado por Li y Porock (2014:1395) han obtenido a través del
modelo de cuidados centrados en la persona “significativos efectos en la reduccion de
sintomas conductuales y en el uso de medicacidén psicotropica en los residentes con
demencia a los que se les ofrece cuidados de larga estancia”. En algunos casos la medida

mas adecuada sera prescindir de la sujecion -que en todo momento entendemos como
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fisica y/o quimica- y en otros casos esto no sera asi. EI hecho de que sea imprescindible o

no debe ser comprendido por todos los agentes del cambio.

De esta manera, en ciertos casos, las llamadas “prescripciones inadecuadas™, en
cierta manera pudieran prevenirse, evitando ademas posibles conflictos con familiares y/o
personal en el uso de estas medidas. Aunque lo mas importante es lograr que el personal
tras la formacién pueda sentirse mas competente para manejar distintas situaciones.
También que las familias comprendan de forma mas profunda el repertorio conductual de
sus familiares y puedan sentir la satisfaccion de trabajar en equipo con los profesionales
del centro por y para el bienestar de sus familiares. Asi, estos planteamientos pueden

formar parte de la “cultura de centro”.

Distintos estudios han analizado las diferentes intervenciones realizadas en los
centros para lograr una prescripcion adecuada. Autores como Alldred et al. (2013) lo han
hecho analizando las distintas intervenciones multidisciplinares y autores como
Forsetlund, Eike, Gjerberg y Vist (2011) lo han realizado profundizando en los programas
de formacion. En este sentido, Prentice y Wright (2014) han obtenido una reduccion en la
prescripcion de antipsicéticos de hasta un 20% a través de auditorias realizadas en las
residencias por farmacéuticos que han formado sobre el balance de riesgo-beneficio del

uso de estas medicaciones.

Watson-Wolfe, Galik, Klinedinst y Brandt (2014:71) afirman que la formacion en
las residencias centrada en el uso apropiado de antipsicoticos y en el conocimiento de las
intervenciones no farmacologicas o psicoeducativas “ha logrado la reduccion de
prescripcién de antipsicéticos desde un 20,3% a un 15,4% y ha incrementado las
intervenciones no farmacolégicas desde un 16,7% a un 75%”. Resultados similares han
sido sefialados por Lemay et al. (2013). Otros estudios (Smith, Schultz, Seydel, Reist y
Kelly, 2013; Thompson, Abbott, Rogers, Whear y Pearson, 2014) también encuentran

reduccion en la prescripcion de antipsicoticos a través de cambios de “cultura de centro”.

En el presente trabajo se presenta un modelo denominado “modelo integrado de
atencion”. En contraposicion, se presentan los denominados: “modelo farmacoldgico no
integrado” y “modelo psicosocial no integrado”. En ambos la formacion se contempla
como algo puntual 0 no como un proceso integrado en la “cultura de centro”. Tal y como
se ha ido sefialando a lo largo de los capitulos, son numerosos los estudios que comienzan

a vislumbrar los efectos positivos de las intervenciones psicoeducativas, a estos estudios se
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afiaden otros (Cabrera et al., 2015; Lawrence, Fossey, Ballard, Ferreira y Murray, 2015;
Orgeta, Quazi, Spector y Orrell, 2013).

En los centros caracteristicos del primer modelo, el perfil competencial de los
trabajadores ni se analiza ni se mejora. El equipo técnico del centro no trabaja en equipo
en su totalidad, es decir, incluyendo también a los responsables de los programas
psicoeducativos. Por lo tanto, ante los SPCD se impone una falta de recursos personales y
técnicos que provoca que, en algunos casos, el centro no se beneficie de los potenciales
beneficios de un tratamiento combinado, o exclusivamente psicoeducativo. En otros
centros, en los que se encuentra implantado un “modelo psicoeducativo no integrado”, la
situacion es similar, aunque el personal comienza a intuir o a interesarse por los posibles
beneficios de las intervenciones psicoeducativas. Por Gltimo, los centros méas cercanos a
un “modelo integrado de atencion” se caracterizan por priorizar la formacion. El papel de

la formacidn en los modelos propuestos se recoge en la figura 8.

Figura 8. El papel de la formacion en los tres modelos propuestos

o® .
o
Y . ‘ . PY Seguimiento de
No formacion o SAEATERIIC
o for! o & formacion
formacion sin seguimiento continuada que

0 no continuada implica el
asesoramiento y

. . . o apoyo diario

"Modelo farmacoldgico no " .
integrado” Modelo integrado de

. . atencion”
"Modelo psicosocial no

integrado™

Fuente: elaboracion propia

La aplicacién de programas tales como la formacion del personal en el medio
residencial requiere de un importante cambio de actitudes de los distintos profesionales
(Testad et al., 2015; Testad et al., 2010). Dicha formacion no debe contemplarse como
intervencion especifica y puntual sino como cultura de centro. No se deben aplicar estos
programas como respuesta a casos especiales o situaciones problematicas concretas sino
como una iniciativa global que requiere de la afectacion y la implicacion tanto de la

direccion como del personal del centro.
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Para que esta “cultura de centro” sea una realidad puede ser positivo que se ejerza
un liderazgo en la misma linea de pensamiento expresado por Whitehead et al. (2015)
cuando hacen referencia a las teorias de Mc Gregor (1960), asegurandose de que el lider
motive y ofrezca las condiciones adecuadas a los trabajadores para que puedan dar lo
mejor de si mismos, escuchando sus opiniones y, sin recurrir a la supervision constante o
las estrictas reglas. Ademas, tal y como afirma Moreno et al. (2010), el trabajo en equipo
tiene un impacto positivo en la organizacion. Este trabajo en equipo también se debe
propiciar desde el centro y se debe hacer interiorizar a cada profesional la aportacion que
puede ofrecer en el marco de la organizacién Lee et al. (2013) y, de esta forma permitir al

profesional que conozca la trascendencia de su trabajo.

En sintesis, el medio residencial ha sufrido un importante cambio durante los
ultimos afos, hay una creciente demanda de alta cualificacion profesional y de buena
praxis dentro de los centros que atienden a personas mayores dependientes (Corazzini,
Twersky, White, Buhr y McConnell, 2015; Miller, Looze, Shield y Clark, 2014). Nuevas
iniciativas como estas se hacen necesarias como alternativas eficaces en la mejora de la
atencion residencial. Los familiares de estas personas exigen cada vez un mejor cuidado y
un seguimiento exhaustivo de los residentes. Ademas, las administraciones demandan una
mayor competencia asistencial, trabajo en equipo y unos cuidados efectivos y de calidad.
La residencia debe de estar preparada para la mejora continua y para renovar estrategias de
intervencion que no se hagan eficaces probando nuevas alternativas de cuidado que pasen

a formar parte de la “cultura de centro”.

Por todo lo expuesto a continuacion se presentaran tres modelos distintos de
intervencion las residencias, que, al mismo tiempo implican tres modelos de culturas
organizacionales bien diferenciadas: el “modelo farmacoldgico no integrado”, el “modelo
psicoeducativo no integrado” y el “modelo de atencion integrado”. El tercer modelo,
aungue sujeto también a limitaciones, se plantea como el ideal y hacia el que es

recomendable que se aproximen las organizaciones en sus intervenciones.
3.3.1. El modelo farmacolégico no integrado

Este modelo corresponderia a los centros donde se prima el manejo farmacologico
de los SPCD y de los otros trastornos relacionados, careciendo el personal de otras
estrategias complementarias que podrian suponer un complemento o sustitucion, en ciertos

casos, respecto a la medicacion. Esta es la situacion en la que se encuentran todas las
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residencias en las que el equipo multidisciplinar del centro ignora o no otorga el suficiente
valor a las intervenciones psicoeducativas que se llevan a cabo o que podrian ponerse en
marcha en la organizacion, ni a sus potenciales beneficios. A esta situacion puede llegarse
por desconocimiento, por prejuicios profesionales, por falta de coordinacién o trabajo en
equipo, por incompetencia o por imposibilidad de actuacion de los profesionales

responsables de las intervenciones psicoeducativas.

En este sentido, Olazaran y Bermejo (2009) afirman que, en ocasiones, es un error
pensar en los farmacos como primera y Unica via para tratar los sintomas conductuales y
psicolégicos relacionados con la demencia (SCPD). Otros autores como Gonzélez
(2010:326-330) lo explicitan de la siguiente manera: “Los tratamientos no farmacologicos
tienen un papel tanto o mas importante que los farmacoldgicos”. Hernandez y Gutiérrez
(2011) en lo que respecta al tratamiento farmacol6gico, sostienen que aunque la
sintomatologia conductual y psicoldgica de la demencia se debe a alteraciones bioldgicas
propias de la degeneracion neuronal, existen otros factores desencadenantes. En esta
misma linea de pensamiento, Manepalli et al. (2009) sefialan los beneficios de las

intervenciones psicoeducativas.

Las medicaciones, aunque muchas veces son estrictamente necesarias, no estan
exentas de posibles efectos adversos (Hernandez y Gutierrez, 2011:35). Esto es mas
preocupante teniendo en cuenta la prevalencia de pluripatologia y polimedicacion en la
poblacién anciana. Diferentes estudios han resaltado esta problemética (Mud, Mud,
Rodriguez, Ivorra y Ferrandiz, 2014:20; GOmez-Pavon et al., 2010; Reitz, Brayne y
Mayeux, 2011; Robles y Gude, 2014:523). Los cambios fisiolégicos en el envejecimiento
es otro factor que también se debe tener presente en el tratamiento farmacologico. Asi,
distintos autores se centran en estos aspectos (Lopez-Alvarez et al., 2015; Barberan,
Pascual, Guadalupe y Pedrés, 2014; Ucok y Gaebel, 2008; Pacheco et al., 2010).

3.3.2. El modelo psicoeducativo no integrado

Este modelo corresponderia a los centros donde si se primarian las intervenciones
psicoeducativas pero sin relacionarlas con la estrategia farmacoldgica. Esta es la situacion
en la que se encuentran todas las residencias en las que el equipo multidisciplinar del
centro puede otorgar el suficiente valor a las intervenciones psicoeducativas y a sus
potenciales beneficios, sin embargo, el equipo multidisciplinar funciona de manera

fragmentada y no se toman decisiones en conjunto respecto a las distintas opciones
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terapéuticas, segun los casos. A esta situacion puede llegarse por desconocimiento, por
prejuicios profesionales o por falta de coordinacion o trabajo en equipo o por varias de
estas razones a la vez. Aungue en este modelo resalta los beneficios de las intervenciones

psicoeducativas hay que ser consciente también de sus limitaciones.

Diferentes autores han incidido en las limitaciones que presentan las intervenciones
psicoeducativas (Orrell, Hancock, Liyanage y Woods, 2008; Dichter et al., 2014). Entre
ellas se encuentran las siguientes: 1) la propia naturaleza de las demencias, clinicamente
heterogéneas y, en muchas ocasiones sin un diagnoéstico claro, condicionan la aplicacién
de los diferentes programas y la evaluacion de su eficacia. Los procesos degenerativos se
suelen dividir en estadios segun la evolucion o fase de la enfermedad (Smits et al. (2015),
lo que, en muchas ocasiones, provoca que no se puedan comparar las intervenciones
realizadas sin distinguir los pacientes segun padezcan demencia leve moderada o grave.
De esta forma, es muy dificil reunir una muestra homogénea de pacientes para que sean
asignables a diferentes condiciones experimentales. 2) Algunos beneficios que pueden
aportar este tipo de intervenciones difieren segun el estadio de la enfermedad, asi, algunos
programas pueden ser Unicamente eficaces en un nivel de evolucién de la enfermedad o
pueden ser mas o menos eficaces segun el estadio en el que se apliquen. Sin olvidar que
puede ser dificil encontrar programas con beneficios en las fases mas avanzadas de la
enfermedad. 3) A la hora de poner en marcha las intervenciones psicoeducativas, éstas
deben de estar adaptadas a cada paciente, a lo que hay que afiadir, la heterogeneidad
dentro de los propios programas psicoeducativos. 4) Normalmente siempre cabe la
posibilidad de que los resultados sean atribuidos a alguna variable que no sea la propia
intervencion psicoeducativa debido a que el tratamiento farmacoldgico, normalmente,
siempre esta presente en los pacientes ya que es muy dificil que pudieran prescindir de él
para la realizacion de un estudio. 5) Los beneficios de las intervenciones en un nivel
acaban influyendo en otro (Wheeler y Oyebode, 2009; Enmarker et al., 2011). 6) El hecho
de que por razones éticas, en muchas ocasiones, es dificil acceder a datos tan sensibles
como son los clinicos. Situacion que se torna sumamente complicada si se contempla en el

estudio a un correlato fisiologico como podria ser el analisis postmortem, etc.

A pesar de estas dificultades, numerosos estudios estan empezando a dar peso a las
intervenciones psicoeducativas (Wilks y Croom, 2008; Sorensen, Waldorff y Waldemar,
2008; Waldorf et al. 2012). Algunos de ellos como el realizado por Livingston et al.

(2014) comienzan a obtener resultados respecto a la disminucion de la agitacion a través
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de las intervenciones psicoeducativas y, otros (Ritchter et al., 2012; Mohler et al., 2012;
Kdpke et al., 2012; Kopke et al., 2010; Haut et al. 2009) comienzan a observar la eficacia
de las intervenciones psicoeducativas en la disminucion de los psicofarmacos y de las

restricciones fisicas en las residencias.
3.3.3. El modelo integrado de atencion

Este modelo corresponderia a los centros donde se primarian las intervenciones
psicoeducativas pero también la estrategia farmacologica. Esta es la situacion en la que se
encuentran todas las residencias en las que el equipo multidisciplinar del centro funciona
como un verdadero equipo y se toman decisiones en conjunto respecto a las distintas
opciones terapéuticas, segun los casos. Ademas, el personal posee un perfil competencial
adecuado que le permite manejarse convenientemente en las distintas situaciones que en el
dia a dia del centro se le van presentando y conoce y asume los pros y los contras tanto de
las medicaciones como de las intervenciones psicoeducativas. Por ello, en estos centros la

formacion tiene un papel esencial y es entendida como “cultura de centro”.

En este sentido, parece importante resaltar la alusion que hace Olazaran et al.
(2012:603-604) a las intervenciones psicoeducativas y al uso de los farmacos. “A pesar del
consenso entre profesionales y sociedades cientificas acerca de la prioridad del manejo no
farmacoldgico, los médicos se ven a menudo presionados por los familiares y por
cuidadores profesionales para priorizar el tratamiento farmacologico”, con lo que aqui la

vision de “cultura de centro” se puede entender con claridad.

Diferentes estudios se han centrado en tratamientos combinados, es decir,
farmacoldgicos y psicoeducativos (Ferreres et al., 2012). Sin embargo, otros autores como
Turabian y Pérez (2011:246-251) sefialan cdmo estos tratamientos combinados, en algunos
casos, estan poco presentes en la practica clinica “los recién llegados a la clinica, en su
ansiedad por curar rapidamente, conciben la terapéutica como una pura aplicacion de
conceptos tedricos farmacoldgicos, y esta vertiente eclipsa totalmente la importancia de
los aspectos no farmacologicos”. Otros autores como (Oller et al., 2011:26) subrayan la

utilidad de psicoeducacion en la atencion primaria.

Ya en el medio residencial, Carballo, Arroyo, Portero y Ruiz (2013:161) resaltan
las intervenciones para la prevencion de los SPCD centrandose en sus beneficios:

“minimizar el estrés y evitar las reacciones psicologicas anomalas”. Autores como Berbel,
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Ortiz y Aguado (2011:5178) las definen en contraposicion al tratamiento farmacoldgico,
“la ausencia de un tratamiento eficaz o al menos de limitada eficacia con l0s que se cuenta

en la actualidad se ha motivado la biisqueda de otras estrategias”.

Para finalizar este apartado, se describiran a continuacion, a modo de ejemplo,
algunos de los trastornos psicologicos y otras patologias en las que el tratamiento
combinado (farmacoldgico y psicoeducativo) o, Unicamente, las intervenciones
psicoeducativas se ha visto necesarias para tratar adecuadamente a los distintos pacientes
y, de hecho, dicho planteamiento forma parte de la practica habitual, o asi se intenta en

gran medida, en el &mbito de la salud.

En primer lugar, en el caso de las depresiones denominadas “resistentes” se ha
defendido el tratamiento combinado por autores como Alvarez et al. (2008). En segundo
lugar, en el caso del abordaje de la psicosis, en los ultimos afos, las intervenciones
psicoeducativas también estan incrementando su presencia en el tratamiento de los
pacientes. Gutierrez, Sanchez, Trujillo y Sanchez (2012:225-226) afirman “El tratamiento
de las psicosis agudas era, hasta hace unos afios, algo relegado al tratamiento
farmacologico (...), cada vez se aboga mdas por un tratamiento multidisciplinar que
implique el trabajo conjunto farmacoldgico y psicoldgico”. En tercer lugar, en el
tratamiento de los trastornos de ansiedad también, en los dltimos afios, se esta
incrementando la presencia de los tratamientos de tipo psicoeducativo. En cuarto lugar,
algunos autores han analizado el papel del tratamiento psicoeducativo en el delirium en el
anciano. Asi, autores como Bonafonte et al. (2013) defienden que los farmacos
neurolépticos son usados con mucha frecuencia en los pacientes que padecen delirium y su
uso esta avalado en las guias de tratamiento, pero de la misma forma, en otros estudios se
recomiendan las terapias no farmacoldgicas al menos de manera coadyuvante. En quinto y
altimo lugar, en el tratamiento de los problemas de conducta de los adultos con
discapacidad intelectual también se defiende la combinacion de tratamientos. De esta
forma, autores como Deb et al. (2009) sostienen que si hay una causa fisica o psiquiatrica
evidente de la conducta esta debe tratarse en forma apropiada. Si no se puede reconocer
ningun trastorno fisico psiquiatrico que se pueda tratar, entonces se valorara inicialmente

la posibilidad de un tratamiento psicoeducativo.

No obstante, este modelo también presenta ciertas limitaciones. Entre ellos,

Fernandez (2011) sefiala el hecho de que los tratamientos farmacoldgicos requieren
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farmacos que pueden adquirirse con relativa facilidad y cuyos efectos son mucho mas
rapidos que en las intervenciones psicoeducativas, las cuales requieren de la presencia de
profesionales y, por parte del paciente, compromiso, motivacion y constancia. Segun este
autor, los efectos positivos del tratamiento combinado son cinco. 1) los psicofarmacos
pueden incrementar la adherencia al tratamiento psicoldgico/conductual, 2) Los
tratamientos psicoldgicos pueden incrementar la adherencia a la terapia farmacoldgica, 3)
ambos tipos de tratamientos pueden presentar efectos sinérgicos sobre diferentes sintomas,
4) pueden presentar efectos aditivos, 5) los tratamientos psicoldgicos pueden disminuir la
probabilidad de recaidas cuando el tratamiento farmacoldgico se va disminuyendo o
retirando. Sin embargo, sefiala también cuatro efectos negativos: 1) los psicofarmacos
pueden inferir en el tratamiento psicoldgico, por ejemplo, disminuyendo la capacidad de
atencion, 3) los psicofarmacos pueden provocar en el paciente actitudes pasivas, 4) los
psicofarmacos pueden aumentar en el paciente su percepcién de incontrolabilidad sobre
los sintomas, 5) la supresion de los tratamientos farmacol6gicos es también una tarea

compleja que precisa de asistencia psicolégica.

Por ultimo, tal y como aluden Adan y Prat (2012) en la combinacion de terapias, en
algunos casos, los efectos positivos que puede ofrecer el tratamiento farmacoldgico seran
mayores que los de las intervenciones psicoeducativas, en otros casos, los efectos de éstas
ultimas superaran a los del tratamiento farmacoldgico y finalmente, en otros casos, ambas
intervenciones presentaran efectos positivos de igual manera. Dependera del tipo de
trastorno a tratar la eleccion de las diferentes opciones de tratamiento. Se requiere de una
investigacion sistematica, es decir, de estudios suficientemente rigurosos que puedan
permitir realizar a los profesionales predicciones acertadas sobre qué determinada
combinacidn de tratamientos o, en cambio, qué tratamiento Gnico de un tipo u otro podran
aportar o no beneficios, segun el caso. De momento, en el caso que nos ocupa, el manejo
de los SPCD en las residencias, se continta el camino hacia un consenso suficientemente
avalado por la evidencia empirica, para el tratamiento de estos trastornos en los diferentes
casos. Asi, mientras algunos autores como Azermai et al. (2012) resaltan la mayor
especificidad y eficacia de los tratamientos farmacologicos, otros como Guillemaud,
Faucounau, Greffard, y Verny (2013) o Kales, Gitlin y Lyketsos (2014) apuestan por la
integracion de los tratamientos farmacoldgicos y las intervenciones psicoeducativas a

través de una intervencion integral y multidisciplinaria.
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3.4. La formacion como elemento protector ante el burnout

A continuacidn se aborda el concepto de burnout. Este concepto, se presenta como
un fendmeno organizacional relacionado también, con la formacion, en este caso, con la
ausencia de la formacion. No obstante, se ha estimado conveniente reflejar, en este
epigrafe, el trabajo realizado en la revision de la bibliografia respecto al concepto de
burnout, también entendido como factor individual a abordar en la realidad de cuidadores
formales e informales. Esta decisién se ha tomado por una razon de organizacion en la
presentacion de los contenidos, ya que se ha tratado de no abordar el tema del burnout en
dos capitulos distintos, para que la organizacion del trabajo resultara mas simple. Por lo
tanto, este apartado se divide en cuatro subapartados con los siguientes contenidos: 1)
aproximacion teorica al concepto, 2) el burnout y los cuidadores informales, 3) los factores

personales y el burnout y 4) el burnout como fenémeno organizacional.

3.4.1. Aproximacion tedrica al concepto de burnout

Freudenberger en 1974 acufio por primera vez el término burnout. Este autor
describié el sindrome cuando observd como los voluntarios que trabajaban con
toxicdmanos, tras un tiempo su puesto de trabajo, sufrian una pérdida de energia, para
luego llegar al agotamiento y desmotivacion por su labor -mostrandose menos sensibles,
pOCO comprensivos Yy agresivos en su relacion con los pacientes, dandoles un trato distante
y cinico-. Desde entonces se han elaborado numerosas definiciones para delimitar este

fendmeno y explicar su desarrollo.

En 1976 la psicologa Cristina Maslach profundiza en su definicion y lo da a
conocer en 1977 en el Congreso Anual de la Asociacion Americana de Psicologos. En la
década de 1980 este fendmeno se estudia en Estados Unidos, un poco maés tarde, se
Ilevarén a cabo estudios en torno al burnout también en Canada y Reino Unido y en otros
paises de habla inglesa. En la actualidad se pueden encontrar investigaciones sobre el tema
por todo el mundo.

Después de que el sindrome se da a conocer, hay autores que insisten en que es
caracteristico de los servicios dedicados a la atencion a personas. Otros, por el contrario,
sefialan que el sindrome se puede desarrollar en otro tipo de profesionales y no Unicamente

en los asistenciales. En 1979 se comienza a defender que el sindrome es consecuencia del
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estrés laboral y se comienza a enfatizar la influencia de las variables organizacionales en

la aparicion del sindrome.

En la actualidad, aunque el sindrome de burnout est4 aceptado por la comunidad
cientifica internacional, ain no tiene unos criterios diagnosticos definidos, por ejemplo, no
se incluye en el CIE-10, aunque si se contempla como riesgo psicosocial. Esta falta de
criterios, tal y como afirman algunos autores como Grau, Flichtentrei, Sufier, Prats y Braga
(2009:64-79) “dificulta la valoracion de los instrumentos de medida y la valoracion de la
concordancia con la percepcion de burnout”. Asi, los instrumentos para medir el burnout
se hacen necesarios. En un estudio en el que participan 6150 profesionales sanitarios, las
conclusiones son interesantes “se concluye que una pregunta simple sobre la percepcion
de burnout no puede sustituir la utilizacion de instrumentos de evaluacion de este
sindrome, sino que debe ser complementaria” (Grau, Flichtentrei, Sufier, Prats y Braga,
2009:64-79).

3.4.2. El burnout y los cuidadores informales

Algunos estudios se han centrado en la sobrecarga o el burnout de los cuidadores
informales incidiendo en la importancia de identificar grupos de riesgo entre los
cuidadores para realizar intervenciones tempranas en la prevencion del burnout (Andrén y
Elmstahl, 2008).

Un nivel elevado de dependencia del paciente puede producir una sobrecarga
intensa en el cuidador informal. Por una parte, numerosos estudios han profundizado en el
concepto de “carga” intentando discernir qué variables se asocian a €l. Asi, en un estudio
Ilevado a cabo por Rodriguez y Landeros (2014:87-92) se concluy6 que “a menor grado de
dependencia del adulto mayor, menor es el nivel de sobrecarga subjetiva del agente de
cuidado dependiente”. Otro estudio con similares resultados es el realizado por Mendoza
(2014:12) en el que participaron 68 familiares cuidadores de pacientes con enfermedad
neuroldgica crénica que acudieron a consultas hospitalarias de neurologia y se encontro
“sobrecarga intensa en 72,1% de los familiares a cargo del cuidado. EI mayor nivel de

sobrecarga fue proporcional a la mayor discapacidad del paciente”.

Contrariamente a los resultados anteriores, en el estudio de Delgado et al.
(2014:57) se observé que “ninguna variable del paciente con demencia se relaciond con
medidas de sobrecarga”. No obstante, una peor percepcion de salud y calidad de vida se

relacionaron con riesgo de ansiedad, depresion y sobrecarga en los cuidadores y una
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mayor frecuentacion a atencidn primaria y ausencia de trabajo remunerado fuera de casa
se relacionaron con riesgo de ansiedad y depresién. Ademas, una mayor edad del cuidador

principal y menos formacion académica se relacionaron con riesgo de depresion.

Tal y como afirman algunos autores, diversos trabajos han demostrado que los
cuidadores con altos niveles de sobrecarga tienden a ingresar en centros residenciales a los
pacientes a su cargo con mayor frecuencia que los cuidadores menos afectados. A su vez,
los pacientes con cuidadores menos sobrecargados tienden a presentar menor frecuencia
de sintomatologia de tipo psiquiatrico, como delirios, depresion de alteraciones del

comportamiento (Martin, 2011).

La sobrecarga que experimentan los cuidadores informales, tal y como se
manifiesta en algunos estudios como el de Cerquera y Galvis (2014), es mayor que la que
experimentan los cuidadores formales. En este estudio la presencia de eutimia estado se
encontrd en el 36% de los cuidadores informales y en el 21% de los formales. Ademas
tanto de los cuidadores informales como los formales presentaron sobrecarga subjetiva

intensa.

La sobrecarga presente en los cuidadores informales de personas
institucionalizadas, ha sido objeto de estudio de algunas investigaciones realizadas, como
la llevada a cabo por Cohen, Zimmerman, Reed, Sloane y Beeber (2013). Segln estos
autores, la sobrecarga en los cuidadores, con frecuencia, se manifiesta a través de
reacciones emocionales negativas que pueden incluir la ansiedad o la hostilidad. Con
frecuencia, esta situacion les lleva al aislamiento y a la no busqueda de ayuda. Los grupos
de apoyo y formacién a cuidadores pueden ser una ayuda para contrarrestar el aislamiento
de los cuidadores y superar los sentimientos negativos que suscita su situaciéon. En estos
grupos se habla de experiencias personales y se pueden identificar sentimientos comunes
gue puedan estar afectando al bienestar subjetivo de éstos. Ademas la intervencion a nivel
individual en los cuidadores a través del asesoramiento y el apoyo también pueden dar
buenos resultados.

En otro estudio realizado por Secanilla, Bonjoch, Galindo y Gros (2011:105-109)
se llevo a cabo una intervencion mediante seguimiento y asesoramiento a través de

sesiones psicoeducativas y terapia individual consiguiéndose buenos resultados,

“Se demuestra que a partir de las acciones de prevencion y seguimiento asi como a través de la

formacion psicoeducativa dirigida a los cuidadores se favorece la permanencia de los usuarios en el propio
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domicilio, se mejora la calidad de vida de éstos y de sus cuidadores” (Secanilla, Bonjoch, Galindo y Gros,
2011:105-109).

En otro estudio (Asensio y Benitez, 2011) se realiz6 un ensayo clinico aleatorizado
de nueve meses de duracion en personas mayores con diagndstico probable de demencia
que precisaban de ayuda para las actividades de la vida diaria, tuvieran trastornos
conductuales y dispusiesen de un familiar cuidador con una dedicacion del 8h a la semana.
La intervencion consistio en sesiones individuales de formacion de los cuidadores en el
cuidado del paciente, impartidas por un terapeuta ocupacional. La formacion incluyé
habilidades de comunicacién, modificaciones del medio para favorecer la funcionalidad,
deteccion de complicaciones en las actividades de estimulacion del enfermo. Los
resultados principales a los cuatro meses fueron: mejoria funcional de los pacientes y de la
situacion de bienestar de los familiares del grupo de intervencion. No hubo diferencias en
los trastornos conductuales o calidad de vida de los pacientes. A los nueve meses no se

observaron mejoras.

Los resultados de todos estos estudios nos pueden hacer reflexionar sobre la
existencia de distintas variables intervinientes en todos los procesos de intervencion. Es
decir, en principio, no seria lo mismo que las sesiones de formacién fuesen realizadas por
un profesional u otro. Ademaés, dentro de una sesion de formacién hay muchos
condicionantes a tener en cuenta. También hay que conocer si las intervenciones pueden
ser evaluadas desde distintos puntos de vista (cambios en el estado funcional, afectivo,
conductual, etc.) ya que, en muchas ocasiones, lo que se pretende con una intervencion
desde un profesional en concreto y una modalidad concreta puede producir efectos en

distintos aspectos muy dispares (trastornos de conducta, estado funcional, etc.).

Sin duda, dentro de lo que son las intervenciones psicoeducativas nos encontramos
con un panorama muy amplio de intervenciones. Algunos autores (Signe y Elmstahl,
2008; Orgeta y Miranda-Castillo, 2014) afirman que las intervenciones psicoeducativas en
los cuidadores informales reducen los niveles de sobrecarga, encontrandose en el primer
estudio que los efectos se mantienen durante un periodo entre 6 y12 meses y, sefialandose
el segundo estudio, que las actividades fisicas también pueden reducir el nivel de

sobrecarga, aunque estos resultados deben interpretarse con cautela.

En el manejo de esta sobrecarga por parte de los cuidadores interfieren distintas

variables como las caracteristicas del propio cuidador, recursos personales, apoyo social,
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estrategias de afrontamiento, etc. Respecto a este Ultimo aspecto, autores como Haley,
Levine, Brown y Bartolucci (2007:323), han encontrado diferencias en base a las distintas
estrategias de afrontamiento utilizadas por los cuidadores “existen los que tratan de

afrontar activamente los problemas. Mientras que en otros su estrategia es de evitacion”.

Lopez, Orueta, Gémez-Caro, Sanchez y Carmona (2009:332) observaron una
mayor prevalencia de ansiedad y depresion en el grupo de cuidadores, asi como una mayor

frecuencia de posible disfuncion familiar y de sensacion de apoyo social insuficiente.

3.4.3. El burnout como factor individual

Son diversos los factores personales que interfieren en la aparicion de burnout.
Entre ellos se encuentran las estrategias de afrontamiento, las habilidades sociales, la

comunicacion eficiente, la planificacion adecuada del tiempo o el apoyo social.

Una sugestiva linea de investigacion indaga sobre la posible relacién entre el
burnout y la resiliencia. Asi, se profundiza en el constructo “Job Engagement” o
“compromiso laboral”, considerado el polo opuesto del concepto de “burnout”. Es decir,
en presencia de factores de riesgo, unos sujetos pudieran “quemarse”, en cambio, otros
pueden presentar niveles altos de eficacia y compromiso laboral o engagement. En la

medida que refuerzan estos atributos personales se minimiza la vulnerabilidad al burnout.

En este sentido, Vera, Salanova y Lorente (2012) afirman que la autonomia en el
trabajo y el clima de apoyo social fomentan el engagement. Las altas demandas laborales

en forma de sobrecarga cuantitativa o conflicto de rol conllevan al desgaste.

En un estudio sobre “personalidad resistente” y autoeficacia llevado a cabo sobre
una muestra representativa de profesionales Rios, Sanchez y Godoy (2010:600-601)
obtuvo “La autoeficacia generalizada y el constructo de personalidad resistente, se situan
entre las estructuras de la personalidad que pueden ejercer un efecto protector frente a la

aparicion de enfermedades o trastornos en la salud.”

Otro estudio, en este caso realizado por Gil-Monte, Garcia-Juesas y Caro
(2008:113) realizado sobre una muestra de 714 profesionales de enfermeria encontro que
“la sobrecarga laboral y la autoeficacia fueron predictores significativos de las
dimensiones agotamiento emocional, realizaciobn personal en el trabajo y

despersonalizacion”.
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Otros estudios como el llevado a cabo por Kokkonen (2014) se centr0 en los
niveles de autoeficacia y su relacion con el burnout sosteniendo que mayores niveles de
autoeficacia y actitudes positivas hacia la organizacion estan relacionadas con menores

niveles de burnout.

La importancia de las conductas, motivaciones y acciones individuales en las
organizaciones ha sido resaltado por Nahavandi et al (2014). Estos autores resaltan la
importancia de practicar las habilidades y aprender de las experiencias. También analizan
como la propia conducta y las propias habilidades tienen influencia en la conducta de

otros.

En el estudio de L6pez, Lopez, Jarefio y Moya (2015:258) realizado también en el
medio sociosanitario se obtuvo que “la calidad de vida profesional de los profesionales es
media-baja. Esto podria indicar la necesidad de un cambio cultural organizativo basado en
la participacion y la motivacion mas alld de las dimensiones estructurales, aumentando el
apoyo directivo y reforzando la motivacién intrinseca como favorecedora en la resolucion

de conflictos”.
3.4.4. El burnout como fendmeno organizacional

En ocasiones, la interaccion con pacientes, familiares y con los mismos miembros
del personal constituye una fuente de estrés para los profesionales de la salud. Ademas, la
carga asistencial, el reconocimiento del trabajo, las relaciones con los compafieros o la

satisfaccion laboral, pueden influir en el riesgo de padecer burnout.

Nahavandi et al (2014) abordan la conducta humana en los diferentes niveles:
individual, grupal y organizacional, asumiendo un enfoque bidireccional, en el que la
conducta del trabajador tiene influencia en la organizacion, pero también la organizacion
tiene influencia en las conductas individuales. En esta linea de pensamiento, algunos
autores como Fritsch et al. (2009) encuentran relacion entre las intervenciones
psicoeducativas presentes en la organizacion, en este caso las residencias y el burnout en
el personal. Esto refleja la multidimensionalidad de todos estos procesos y como un

enfoque integrado o sistémico puede acercarse a la realidad de los centros.

Profundizando en el nivel de carga obtenido en los cuidadores profesionales, en un
interesante estudio en el que se evalué a cuidadores para analizar las semejanzas y

diferencias en la salud y la calidad de vida de los cuidadores familiares y profesionales, los
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autores Flores, Jenaro, Moro y Tomsa (2014) afirman que los familiares dedicados al
cuidado presentan mayores niveles de sobrecarga y tiene una peor salud fisica y
psicologica. Los cuidadores profesionales experimentan una mayor satisfaccién con la
vida general y con otros factores como trabajo, la familia y las relaciones sociales. La
formacion especializada, la remuneracion recibida y la menor implicacién emocional de

estos cuidadores pueden contribuir a explicar estos resultados.

Dentro de las categorias profesionales, son numerosos los estudios que encuentran
altos niveles de sobrecarga en el personal técnico como médicos o enfermeras, incluso
mas que en el grupo de auxiliares. En el estudio de Dominguez et al. (2012:30-33) se
encontré que los auxiliares de enfermeria presentaban “una media de agotamiento
emocional del 19,4 frente a un 23,4 por parte de los profesionales de enfermeria y un 24,9
en los médicos”. En el estudio descriptivo transversal realizado por Navarro, Ayechu y
Huarte (2015:191), “la prevalencia de burnout en los profesionales de atencidn primaria
fue del 39,3%”.

Otro estudio prospectivo de cohorte realizado por Matia et al. (2012:532-537) se
encontrd una asociacion entre el burnout y la elevada presion asistencial. “se ha visto que
una buena relacién de enfermeria con el equipo, y concretamente con los médicos, se

relacionaba con bajo nivel de burnout y una mayor satisfaccion laboral”.

Incluso algunos estudios han analizado la relacién entre la presion asistencial
entendida como carga de trabajo y el burnout. Edvardsson et al. (2008) afirman en su
estudio, que en los centros donde el personal presentaba una mayor sobrecarga laboral la
prevalencia de trastornos de conducta era significativamente mayor que, en los que la
sobrecarga laboral era menor. La prevalencia de burnout presente en el personal sanitario
también ha sido centro de atencion de distintos estudios (Bianchi, Sam y Laurent, 2015;
Adriaenssens, Gucht y Maes, 2015). En este Gltimo estudio se afirmaba que un 26% de las

enfermeras pertenecientes a los servicios de emergencia sufrian burnout.

En el estudio de Méndez, Secanilla, Martinez, y Navarro (2011:62-69) se ha
analizado el burnout presente en los auxiliares de enfermeria en el ambito geriatrico y se
han obtenido resultados similares a los ya mencionados. Asi, estos autores obtuvieron que

“el ambiente de trabajo resulta decisivo en el desarrollo del sindrome”.
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Otro de los factores que pueden afectar al burnout es el tiempo trabajado con
personas mayores. Méndez, Secanilla, Martinez, y Navarro (2011:62-69) observaron
también que “los cuidadores con experiencia de mas de 10 afios, o en el intervalo de 5 a
10, presentan menores niveles en agotamiento emocional”. Respecto a la formacion estos
autores resaltan que los cuidadores que recibian informacién y formacion sobre demencias

de Alzheimer lograban altos niveles en la dimension realizacion personal.

En otro estudio llevado a cabo por Martinez, Méndez, Secanilla y Gonzélez
(2012:37) realizado sobre la misma muestra que el estudio anterior, analizada un afio
después, se encontré un interesante resultado con respecto a la formacién de los
cuidadores, “los cuidadores con un agotamiento emocional bajo consideran que poseen
suficiente informacion sobre demencias de Alzheimer”. Estos autores destacan el valor de

la formacion y proponen, entre otras medidas:

“la planificacion de un horario flexible al cuidador profesional para que pueda compaginar su vida
personal con la laboral, el fomento de la participacion de los empleados en la toma de decisiones de aquellos
aspectos del centro de trabajo que repercuten en su calidad de vida, dotacién de mayor retroalimentacion de
su ejecucién, desarrollo de un equipo de trabajo, fijacion de los limites de usuarios por cuidador para evitar

la saturacion de éste” (Martinez, Méndez, Secanilla y Gonzélez, 2012:37)

También en el estudio de Martinez, Méndez, Secanilla, Benavente y Garcia
(2014:41-51) se concluyd que “niveles bajos de burnout se asocian a conocimientos

previos en demencias de Alzheimer por parte de los cuidadores”.

En otro estudio realizado por Puig, Lluch, Sabater y Rodriguez (2010:1-5) también

se subraya la importancia de la formacion en las auxiliares de geriatria:

“la mayoria esta satisfecha con su vida personal y tienen una buena calidad de vida. Les gusta su
trabajo y estan motivadas, sin embargo, manifiestan estar poco valoradas y remuneradas, piensan que la
formacion es importante para ofrecer unos cuidados de calidad (...). En relacion a la motivacion laboral, el
75% se muestran motivadas a realizar su trabajo, sin embargo, todas las cuidadoras piensan que este
colectivo estd poco valorado y remunerado profesionalmente, pero se muestran satisfechas realizando su

trabajo. Proponen mejorar las condiciones laborales de este colectivo, respecto a horarios, remuneracion y

valoracion profesional” (Puig, Lluch, Sabater y Rodriguez, 2010:1-5).

Algunos autores (Edvardsson, Sandmann y Borell, 2014; Westermann, Kozak,
Harling y Nienhaus, 2014) han estudiado el burnout en relacion con los cuidados
centrados en la persona afirmandose, en este ultimo estudio, que las intervenciones

centradas en la persona reducian el burnout en un periodo corto de tiempo, mientras que
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las intervenciones centradas en el trabajo y las intervenciones que combinaban ambos

tipos, lograban hacerlo durante més tiempo.

Por ultimo, resulta importante resaltar que en la formacion de los cuidadores
ademaés de contemplarse aspectos como los que hasta ahora se ha mencionado hay otros
que pueden también ser influyentes como es el caso de los estereotipos sobre la vejez. En
un estudio llevado acabo por Casanueva y Fajardo (2014) se subrayo que los estereotipos
negativos construyen imagenes negativas del proceso de envejecimiento que infravaloran
a nuestros mayores. A diferencia de los estereotipos negativos, los positivos dignifican a la

persona mayor.

Las creencias y estereotipos que tenga el personal sobre la vejez pueden
condicionar la valoracién que éste haga de su trabajo. Es decir, si la percepcion que se
tiene es que la vejez es sinbnimo de decadencia social este estereotipo negativo también se
relaciona con un menor valor a la tarea realizada. Con ello, alcanzar la satisfaccion laboral
es complicado. Se pueden potenciar las preconcepciones positivas a través de la
formacion. Esto también puede beneficiar a los residentes ya que si no se cree que ellos
puedan aprender y ser autonomos las personas mayores pueden acabar actuando en

coherencia con esas creencias.

En otro estudio en el que se analizaron los estereotipos sobre la vejez en un
muestra de 806 sujetos Gazquez et al. (2009:263) concluyen que la educacion es un
elemento esencial: “de los andlisis realizados se desprende que la educacion, en este
supuesto, gerontologia, es sumamente relevante para evitar las creencias erroneas hacia las

personas mayores.”

En resumen, se requiere de nuevos estudios en los que se demuestre de forma
completa la capacidad de estas intervenciones para ayudar a los cuidadores y que permitan
otorgar a las intervenciones psicoeducativas la suficiente evidencia cientifica para que, de
manera definitiva, estas intervenciones puedan presentarse como eficaces. El acuerdo
general que existe acerca de la conveniencia de formar y apoyar a los cuidadores de
pacientes con demencia en el medio institucional contrasta con la heterogeneidad de los
procedimientos empleados y con las diferentes metodologias de evaluacion, lo que

dificulta la obtencidn de resultados concluyentes en los estudios.
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Practicamente desde la aparicion del sindrome se comienza a defender que el
burnout es consecuencia del estrés laboral. Distintos autores enfatizan la influencia de las
variables organizacionales, entre ellos es interesante el estudio realizado por Chukwudi
(2014) ya que contrasta los factores individuales con los factores organizacionales. En este
estudio el alto apoyo organizacional se relaciona con un bajo nivel de burnout y, en

cambio, los niveles de autoeficacia resultan no significativos.

Por su parte, Merino (2013:24-31) hace alusion a un modelo teérico que puede
aplicarse con facilidad al medio residencial, ya que el trabajo de las auxiliares, en muchas
ocasiones, se encuentra en una situacion denominada “alta tension”. La organizacion debe
realizar un importante esfuerzo en la adecuacion persona-puesto. El sistema de gestion de
la empresa debe integrar estos principios en sus procesos. Segun la teoria de demandas-
control propuesta por Karasek, los efectos provocados por el trabajo aparecen como
resultado de la combinacion de demandas psicologicas y de las caracteristicas del puesto.
Asi se determinan distintos niveles: 1) “baja tension”: hace referencia a aquellos entornos
laborales en los que las demandas son bajas y el grado de control del trabajador elevado.
En él, la sintomatologia asociada al estrés no es significativa a priori, si bien en casos en
los que este desequilibrio es extremo, puede conducir a una situacién de estrés por
infracarga. 2) “activo”: muestra los trabajos que suponen elevadas demandas donde el
sujeto goza de un elevado grado de control. Se corresponde con el estrés positivo,
fomentando procesos de maximo rendimiento y satisfaccion. 3) “pasivo”: recoge aquellas
situaciones en las que existen bajas demandas, a la vez que escaso grado de control. El
comportamiento del trabajador desencadena en este caso, bajo rendimiento y
desmotivacion. 4) “alta tension”: se combina elevadas demandas junto con escaso control.
Por ello, supone el méaximo riesgo de sintomatologia asociada del estrés. EI punto 6ptimo
esta en el equilibrio de ambas, de forma que un desajuste siempre resultara nocivo. Por
ultimo, se ha de mencionar que el modelo fue posteriormente ampliado incluyendo una
nueva dimensién: el apoyo social. Dicho apoyo, entendido como la calidad y la cantidad
de relaciones sociales mantenidas en el trabajo, es una de las principales variables

moderadoras y elemento esencial a la hora de desencadenar o evitar el proceso de estrés.

Otros autores como Marrau (2009) tambien afirman que dicho sindrome tiene su
origen y repercusion en el medio organizacional. Este autor explicita las consecuencias del

burnout y propone procedimientos para su prevencion.
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Las personas se sienten desgastadas y agotadas por la percepcion continua de presion en su trabajo.
Esto tiene su origen en las relaciones interpersonales que se establecen. Las consecuencias del sindrome
sobre las relaciones interpersonales se asocian a las actitudes y conductas de caracter negativo desarrolladas
por las personas (no verbalizar, cinismo, suspicacia, agresividad, aislamiento, irritabilidad, etc.), asi como el
agotamiento emocional. Este patron conductual y actitudinal induce un deterioro de las relaciones y un

aumento de los conflictos interpersonales (Marrau, 2009:169-174).

En lo que respecta a las organizaciones, entre las consecuencias mas importantes
que repercuten sobre sus objetivos y resultados, se encuentra la satisfaccion laboral. Asi,
diferentes investigaciones han ahondado en la relacion entre la satisfaccion en el trabajo y
el burnout (Patlan, 2013). De hecho, en el medio residencial, algunos autores como
Isaksson, Astrom, Sandman y Karlsson (2009) sefialan una relacién entre la satisfaccion

laboral y la presencia de trastornos de conducta en las personas con demencia.

Los procedimientos propuestos para la prevencion del sindrome pueden ser: el re-disefio de tareas,
la claridad de los procesos de toma de decisiones, mejorar la supervision, establecer objetivos claros para los
roles profesionales, establecer lineas claras de autoridad, mejorar las redes de comunicacién organizacional,
mejorar las condiciones de trabajo, mejorar el sistema de recompensas, participacion en la toma de
decisiones y otros (Marrau, 2009:169-174).

Respecto a las condiciones de trabajo otros autores como Zhang, Punnett y Gore
(2012) también han incidido en su importancia. Asi, como estrategias preventivas en el
nivel organizacional se considera importante combatir las fuentes de estrés mediante la
variedad y flexibilidad de la tarea, realizando ademas programas de formacion donde se
resalte la conformacion de equipos de trabajo de modo que el personal participe en los
procesos organizacionales, buscando con ello aumentar su nivel de compromiso con la
institucion, lo que, eventualmente, puede reflejarse en una mayor productividad y una
mejor calidad en la prestacion de los servicios. De esta manera, todas las estrategias deben
apuntar a evitar y disminuir el estrés laboral y con ello la probabilidad de que se desarrolle

el sindrome del burnout.

La formacion es un elemento clave en la prevencion del sindrome. Sin embargo, la
formacion no es la panacea, también hay que tenerlo en cuenta. Estudios como el de
Kuske et al. (2009) afirman no haber conseguido con la formacion efectos en el burnout a

pesar de la mejora obtenida en las competencias del personal.

El objetivo que se persigue con la formacidon es conseguir un ajuste individuo-

puesto, adecuado. En el nivel organizacional se requiere entrenar a los trabajadores en
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acciones de desarrollo y cambio organizacional. En el nivel interpersonal se consideran los
grupos de trabajo y la integracién social, por lo que se deben incluir programas de
formacion sobre apoyo social, habilidades sociales y liderazgo, entre otros. En el nivel
individual, se debe dar respuesta a las necesidades individuales sobre el afrontamiento del
estrés. El entrenamiento en estrategias de resolucion de problemas, o en estrategias de tipo
cognitivo-conductual puede ser un buen complemento a todo tipo acciones. La formacion
en estos tres niveles no debe entenderse como excluyente o alternativa, sino como
complementaria (Marrau, 2009:169-174).

Se hace evidente por lo tanto, la necesidad de que la propia organizacion
implemente programas de formacién a los trabajadores y de que los trabajadores

participen y asimilen procesos de cambio dentro de la organizacion.
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PARTE II:

MARCO EMPIRICO
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4. Justificacion

A la luz de los datos expuestos a lo largo de la revision tedrica realizada, puede
concluirse que la presencia de SPCD en los pacientes con demencia y otros trastornos
relacionados en las personas mayores sin deterioro cognitivo conlleva que, con cierta
frecuencia, estas personas reciban cuidados en residencias. Estas instituciones deben velar
por la calidad de atencidon y, para ello, existen distintas herramientas. En primer lugar, los
profesionales de los centros deben valorar y conocer a la persona mayor para tener claro
como asistirla en las distintas necesidades, tanto fisicas como psicoldgicas o sociales. En
segundo lugar, La formacion se constituye como el principal instrumento para que esos
cuidados realizados por parte de todos los profesionales del centro se lleven a cabo de
forma adaptada a esa persona en particular y, en concreto, a su repertorio conductual. Asi,
el hecho de que la formacion sea una realidad inserta en la cultura de centro puede
contribuir en gran medida al logro de estos objetivos. Conocer el perfil competencial del
personal, y en especial el trabajo de las auxiliares es una herramienta que puede utilizarse.
También puede ayudar el hecho de que las intervenciones realizadas por los familiares

durante sus visitas estén orientadas a los objetivos propuestos.

En tercer lugar, ademas de la formacion, otras intervenciones psicoeducativas
también pueden servir para este mismo fin. Desde un modelo integrado de atencion todas
estas herramientas son utilizadas y, ello puede suponer una forma de combatir el burnout y
una inadecuada prescripcion de los psicofarmacos, ya que podrian existir, en ciertos casos,
otras estrategias alternativas para minimizar o evitar los SPCD. Tanto las intervenciones
farmacolégicas como las psicoeducativas por si solas o en combinacion tienen sus
limitaciones, sin embargo, se conceptualiza este modelo como el mas ajustado para lograr
todas estas metas. Aun asi, lograr funcionar bajo este modelo debe de partir de un marco
pedagodgico adecuado que, ademas, permita la aplicabilidad de la formacion al puesto de
trabajo. Para ello, el trabajo en equipo es un elemento basico en esta ecuacion y, asimismo,

la direccidn del centro debe facilitar y apoyar todos estos procesos.

Pese a sus limitaciones, numerosos estudios estan encontrando resultados positivos
respecto a las intervenciones psicoeducativas (Johnson et al., 2013; Livingston, et al.
2014; Waldorf, et al., 2012; Ritchter, et al, 2012; Mdhler, et al. 2012; Kdpke, et al. 2012;
Kopke et al. 2010; Haut et al. 2009). Segin Cohen-Mansfield et al. (2012), los estudios

multidimensionales pueden ayudar a esclarecer la eficacia de las distintas opciones de
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tratamiento. Respecto al tratamiento farmacolégico, Tjia y Givens (2012) profundizan en
el término “prescripcion inadecuada” y Kleijer et al. (2014) en el de “cultura de
prescripcion”. Otros autores (Fleming y Purandare 2010; Reuther et al., 2012) profundizan
en distintas variables del entorno fisico y social que pueden estar jugando un importante
papel en la realidad farmacoldgica de las personas institucionalizadas. En relacion al
burnout, numerosas investigaciones apoyan los beneficios de la formacion y otras

intervenciones (Westermann et al., 2014; Ericson-Lidman, 2013; Manepalli et al., 2009).

Asi, pese a que algunos autores como Azermai, et al. (2012) son menos defensores
del enfoque integrado, otros como (Guillemaud, et al., 2013; Kales, et al., 2014) si lo son.
De esta manera, esta justificado que las intervenciones psicoeducativas puedan ofrecer,
por lo tanto, su pequefia o0 gran aportacion, segin los casos. No obstante, no hay que
olvidar que se necesitan mas estudios que aporten rigurosidad en los resultados y doten al
estado de la cuestion, de la suficiente evidencia cientifica para que el uso de todas estas
herramientas puedan ser generalizadas, partiendo de una Optima seguridad respecto a su
eficacia. En definitiva, son muy pocos los estudios que han contemplado la formacion, la
psicoterapia, el ejercicio fisico, la psicoestimulacion y las modificaciones en el ambiente
de manera conjunta y que, ademas, hayan tratado de explorar sus efectos en el nivel de
burnout del personal de atencion y en la prescripcion de los psicofarmacos en los

residentes.

En el presente estudio todas estas variables se contemplan y, ademas, se aborda el
perfil competencial y los factores de aplicabilidad de la formacién al puesto de trabajo

constituyendo una novedad mas en el abordaje de todos estos planteamientos.

5. Objetivo general y objetivos especificos

A continuacion, se explicitan los objetivos generales de la investigacion. Alcanzar
dichos objetivos pasa por la consecucién de otros mas concretos: los objetivos especificos.

Estos también se sefialan en el siguiente apartado.
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5.1. Objetivo general

La amplia documentacion analizada en el marco tedrico llevd a tomar conciencia
del estado de la cuestion. A partir de ahi se construyd el modelo teérico de partida, y
posteriormente, el disefio metodologico. Con todo ello se pretendia conseguir el siguiente
objetivo general: conocer el papel de la formacion y otras intervenciones psicoeducativas
en los centros para mayores y su relacion con la prescripcion de psicofarmacos y con el

burnout en el personal (auxiliares y psic6logos).

5.2. Objetivos especificos

En relacion con los objetivos especificos, éstos se especifican a continuacion tal y
coémo han sido formulados en la presente investigacion:

1. Conocer si se establecen diferencias entre los centros participantes en los
diagnodsticos médicos, la severidad de los trastornos, la frecuencia de trastornos del
comportamiento y del estado de animo de los residentes.

2. Explorar la relacion entre los programas de formacion a las auxiliares y a las
familias y la prescripcion de psicofarmacos.

3. Estudiar la relacion entre las otras intervenciones psicoeducativas y la
prescripcion de psicofarmacos.

4. Estudiar la relacion entre la dedicacion del psicologo a la formacion, el apoyo y

el asesoramiento y la prescripcion de psicofarmacos.

5. Explorar el nivel de conocimiento que poseen las auxiliares sobre los SPCD,
competencias para su manejo, el nivel de motivacion y los factores facilitadores para la
aplicabilidad de la formacion al puesto de trabajo y su relacion con la prescripcion de
psicofarmacos.

6. Descubrir las caracteristicas de los programas de formacion a las auxiliares y a
las familias y su relacion con la prescripcion de psicofarmacos.

7. Estudiar el nivel de burnout de los profesionales de la muestra (auxiliares y
psicologos).

8. Explorar el nivel de conocimiento que poseen las auxiliares sobre los SPCD,
competencias para su manejo y nivel de motivacion, la aplicabilidad y su relacion con el
burnout.

9. Explorar la relacion entre el burnout y la prescripcion de psicofarmacos.
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10. Descubrir las caracteristicas de los programas de formacién a las auxiliares y a

las familias y su relacion con el burnout.

6. Hipotesis de trabajo.

Tras la realizacion de la pertinente revision de la bibliografia y partiendo de los
objetivos expuestos anteriormente, el presente estudio plantea las siguientes lineas de
investigacion explicitadas a través de las hipotesis que a continuacion se presentan:

1. No se estableceran diferencias estadisticamente significativas entre los centros
participantes en los diagnosticos médicos, la severidad de los trastornos, la frecuencia de
los trastornos del comportamiento y el estado de animo de los residentes.

2. Un mayor numero de horas de formacion a los auxiliares y a las familias se
relacionara con una menor prescripcion de psicofarmacos a los residentes.

3. Un mayor nimero de horas de las otras intervenciones psicoeducativas, a traves
de programas de psicoestimulacién y actividad fisica, apoyo psicoldgico al residente y
control del medio, se relacionaran con una menor prescripcion de psicofarmacos a los
residentes.

4. Un mayor nimero de horas de los psicologos dedicadas a la formacion, apoyo y
asesoramiento se relacionaran con un menor nivel de prescripcién de psicofarmacos a los
residentes.

5. Se encontrara un menor nivel de prescripcion de psicofarmacos en los centros
donde las auxiliares posean un mayor nivel de conocimientos sobre los SPCD, mejores
competencias para su manejo, un mayor grado de motivacion y perciban un mayor nivel
de factores facilitadores para la aplicabilidad de la formacion al puesto de trabajo.

6. Se encontraran menores niveles de prescripcion de psicofarmacos en los centros
donde la formacion a los auxiliares y a las familias sea interna, diaria, individualizada y
proactiva y se realice detectando las necesidades de formacion, con un ponente con cierto
estatus en la organizacién y realizando una evaluacion de la formacion, sin que se
establezcan diferencias estadisticamente significativas entre los centros en estas variables.

7. Se encontrara un mayor nivel de burnout en los auxiliares que en los psicologos.

8. Se encontraran menores niveles de burnout en las auxiliares que posean un
mayor nivel de conocimientos sobre los SPCD, mejores competencias para su manejo, un
mayor grado de motivacién y perciban un mayor nivel de factores facilitadores para la

aplicabilidad de la formacién al puesto de trabajo.
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9. Una menor prescripcion de psicofarmacos no se relacionara con un mayor nivel
de burnout en los auxiliares.

10. Se encontraran menores niveles de burnout en los centros donde la formacion a
las auxiliares y a las familias sea interna, diaria, individualizada y proactiva y se realice
detectando las necesidades de formacién, con un ponente con cierto estatus en la
organizacion y realizando una evaluacion de la formacion, sin que se establezcan

diferencias estadisticamente significativas entre los centros en estas variables.

7. Participantes.
La muestra estd compuesta por residentes, auxiliares y psicologos con un total de
339 sujetos, de ellos: 297 son residentes, 37 son auxiliares y 5 son psicologos,

pertenecientes todos ellos a cinco residencias en la provincia de Bizkaia.

7.1. Residentes
Un total de 297 residentes de edades comprendidas entre 53 y 103 afios con una
media de edad de 83,9 afios (DE= =+ 7,2) participaron en el estudio. El 25,9% de la

muestra esta conformada por hombres y el 74,1% por mujeres.

Los residentes presentan diferentes patologias degenerativas segun la Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con La Salud, CIE-
10: deterioro cognitivo asociado a factores de origen metabodlico, deterioro cognitivo de
probable origen toxico (alcohol), deterioro cognitivo sin filiar, demencia vascular
multiinfarto, demencia vascular por infarto estratégico, enfermedades cerebrovasculares,
Enfermedad de Alzheimer, Enfermedad de Alzheimer y demencia vascular (demencia
mixta), demencia frontotemporal, demencia por cuerpos de Lewy, demencia asociada al
Parkinson, demencia asociada a Paralisis Supranuclear Progresiva, demencia asociada a
enfermedad de motoneurona, demencia asociada a procesos cerebrales de origen
infeccioso, delirium/cuadro confusional agudo, demencia de origen neoplasico, deterioro
postraumatico, hidrocefalia, parkinsonismo/Parkinson, epilepsias, retraso mental,
esquizofrenia, esclerosis multiple, trastornos del comportamiento/agitacion, trastornos de
adaptacion, trastornos de ansiedad, trastornos del estado de 4nimo (depresion), trastornos
psicoticos agudos y transitorios, trastornos de ideas delirantes persistentes, trastornos de la

personalidad, irritabilidad/enojo/agresion (no demencia) y no deterioro cognitivo.
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Los criterios de inclusion establecidos fueron: criterio de demencia segun la CIE-
10, cualquier nivel de escolarizacion, personas con enfermedad grave pulmonar, cardiaca,
hepatica, renal o general; enfermedad psiquiatrica activa, segun CIE 10; deterioro
psicomotriz previo (traumatismo craneoencefalico, intoxicacion, etc.); antecedente de ictus

previo; enfermedad degenerativa cerebral, cerebelosa o medular o problema sensorial.

Los criterios de exclusion fueron no haber sido residentes del centro en el momento
de la recogida de los datos o hasta cuatro afios atrds de esa fecha; no haberse conservado el
informe médico de ese residente y la documentacion sobre el grado de participacion en los

programas psicoeducativos.

7.2. Auxiliares y psicologos

Respecto a los auxiliares presentan una media de edad de 42,2 afios (DE= +7,7).
La mayor parte son mujeres, un 94,4% vy, solo una minoria hombres, el 5,5%.
Practicamente la mitad de los auxiliares, un 41,6%, poseen estudios de bachiller. La
minoria la representa el grupo de estudios de graduado completo o no completo donde se
encuentra un 8,3% de la muestra. Respecto a los estudios de FP y de grado los porcentajes
son muy similares; 22,2% y 19,4%. Respecto a los psicologos, el 59,6% tiene entre 30 y
40 afios y el resto es menor de 30 afos. En cuanto al sexo, el grupo es en su totalidad de
género femenino. En lo que se refiere al nimero de afios trabajados con personas mayores,
el 75% de la muestra tiene mas de siete afios y medio de experiencia. El 25% posee tres

afios de experiencia y el otro 25%, 10 afios.

Los criterios de inclusion respecto a los auxiliares y los psicélogos fueron: haber
querido participar voluntariamente en la investigacion y formar parte del personal del
centro en el momento de la recogida de datos. En ambos casos, auxiliares y psicologos se

establecid un Unico criterio de exclusion: ser personal en practicas.
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7.3. Residencias participantes

Los participantes pertenecen a cinco residencias todas ellas en la provincia de
Bizkaia: Residencia Argaluza, Residencia Virgen de la Vega, Residencia Miravilla,
Residencia Elexalde, Residencia Begofiako Ama. Por motivos de confidencialidad se
asignan al azar las siguientes denominaciones: centro 1, centro 2, centro 3, centro 4 y
centro 5 para referirse a los centros participantes. Los criterios de inclusion respecto a los
centros participantes fueron: haber querido participar voluntariamente en la investigacion,
pertenecer a la provincia de Bizkaia, poseer el mismo equipo médico y disponer de los
servicios de al menos un profesional psicélogo. No hubo criterios de exclusion respecto a

los centros participantes.

8. Variables.

Tras el planteamiento de la investigacion, llega el momento de la seleccion y
definicion de las variables y la descripcion adecuada de cada uno de los aspectos a
analizar. Las variables las podemos agrupar en cinco grandes grupos: las variables
personales, las intervenciones psicoeducativas: la formacion y los otros programas
psicoeducativos, la prescripcion de psicofarmacos a los residentes, el nivel de burnout en
auxiliares y psicologos y otras variables del estudio: numero de plazas por centro, ratio por
centro, tipo de centro y dedicacion del psicologo a formacion, apoyo y asesoramiento por

centro.

8.1. Variables personales de los residentes

Edad, género: masculino o femenino, grado de severidad del diagndstico segin
criterios CIE-10: no presenta, presenta en grado leve, en grado moderado y en grado
grave, diagnostico médico: se han incluido, bajo criterio médico, todos los diagndsticos
médicos en relacion con el estado cognoscitivo, afectivo y comportamental de los
residentes de los centros participantes, segin criterio CIE-10, tal y como se refleja en la

tabla 15.
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Tabla 15. Diagnosticos de los residentes de la muestra

Diagnostico

Codigo CIE-10

Factores de origen metabdlico

Deterioro de probable origen toxico (alcohol)
Deterioro cognitivo sin filiar

Demencia vascular multiinfarto

Demencia vascular por infarto estratégico
Enfermedades cerebrovasculares

No deterioro cognitivo

Enfermedad de Alzheimer

Enfermedad de Alzheimer y demencia vascular (demencia mixta)
Demencia frontotemporal

Demencia por cuerpos de Lewy

Demencia asociada al Parkinson

Demencia asociada a Paralisis Supranuclear Progresiva
Demencia asociada a enfermedad de motoneurona
Demencia asociada a procesos cerebrales de origen infeccioso
Delirium/cuadro confusional agudo

Demencia de origen neoplasico

Deterioro postraumatico

Hidrocefalia

Parkinsonismo/Parkinson

Epilepsias

Retraso mental

Esquizofrenia

Esclerosis multiple

Trastornos del comportamiento/agitacion
Trastornos de adaptacion

Trastornos de ansiedad

Trastornos del estado de animo (depresion)
Trastornos psicoticos, agudos y transitorios
Trastornos de ideas delirantes persistentes
Trastornos de la personalidad

Irritabilidad/enojo/agresion (no demencia)

CIE E00-E90
CIE G31.2
CIE G31.1
CIE G45
CIE 163
CIE 160-169
CIE R54
CIE G30
CIE G30.8
CIE G31.0
CIE G31.8
CIE F02.3
CIE G32
CIE G12.2
CIE GO1
CIE F05
CIE C00-D48
CIE S06
CIE G91
CIE G20-G26
CIE G40
CIE F70-79
CIE F20
CIE G35
CIE F07
CIE F43.2
CIE F40-49
CIE 30-39
CIE F23
CIE F22
CIE F60
CIE F68.8

Fuente: elaboracion propia

170



8.2. Variables personales de los auxiliares y los psicologos.

Las variables personales respecto a las auxiliares y los psicélogos fueron: sexo,
edad, nimero de afios trabajados en la atencidon a personas mayores y nivel de estudios:
graduado escolar no completo, graduado escolar completo, FP, ciclo/bachiller y grado

universitario.

8.3. Los programas psicoeducativos

Esta variable incluye las intervenciones llevadas a cabo por el personal no médico
del centro, es decir, por el equipo psicosocial de las residencias participantes. Incluye tanto
la formacion a auxiliares y familiares como la intervencién psicologica. En concreto
comprende, tal y como se ha mencionado en el marco tedrico, la psicoestimulacion con un
amplia variedad de actividades, la actividad fisica, el apoyo psicologico al residente y las
modificaciones en el ambiente o, tal y como se ha denominado a esta variable en el

estudio, el “control del medio”.

8.3.1 La formacion.
8.3.1.1. La formacion a las familias

e Namero de horas anuales de dedicacién a la formacion, asesoramiento y apoyo a
las familias durante el Gltimo afio.

e Caracteristicas de la formacion dirigida a las familias: deteccion de las
necesidades de formacidn, existencia de la formacion proactiva, modalidad
grupal y/o individual, formacion continuada, asesoramiento diario Yy
realizacion de la evaluacion de la formacion.

8.3.1.2. La formacion a los auxiliares

e Numero de horas anuales de dedicacion durante el Gltimo afio.

e Caracteristicas de la formacion dirigida a los auxiliares: deteccion de las
necesidades de formacién, existencia de la formacion proactiva, modalidad
grupal y/o individual, existencia de la formacion interna, status del ponente,
asesoramiento diario, realizacion de la evaluacion de la formacion.

¢ Nivel de competencia de las auxiliares en el manejo de los SPCD.

e Nivel de motivacion en los auxiliares.

e Factores facilitadores de la aplicabilidad al puesto de trabajo.
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8.3.2. Otras intervenciones psicoeducativas

Porcentaje global de participacién por centro en los programas de

psicoestimulacion y actividad fisica que presentan los residentes.

e Grado de participacion alto, medio y bajo que presenta cada residente en los
programas de psicoestimulacion.

e Grado de participacion alto, medio y bajo que presenta cada residente en los
programas de actividad fisica.

e Numero de horas anuales dedicadas al apoyo psicolégico al residente.

e Numero de horas anuales dedicadas al “control del medio”, entendido
como: todas las actuaciones que se realizan en el centro para el manejo de
los trastornos de conducta a través de una intervencion no centrada en la
persona sino en el medio, como la evitacion de entornos hiperestimulantes,
la reduccion de dafios asociados a la agitacion, etc.; reducir ruidos
presentes, el desorden, el nimero de personas presentes, evitar cambios en
las rutinas o en el entorno, el control de la iluminacion, mantener fuera del
alcance objetos peligrosos, etc.

e Numero de horas de dedicacion del psicélogo a la formacién, apoyo y

asesoramiento.

8.4. Prescripcion de psicofarmacos en los residentes

Se han incluido, bajo criterio médico y farmacéutico 55 principios activos
correspondientes a distintos psicofarmacos. Asi, se han contemplado distintos
psicofarmacos: antidepresivos, antipsicoticos, hipnoticos, ansioliticos, medicamentos para
la demencia, antiepilépticos, antiparkinsonianos, psicoestimulantes, relajantes musculares

y antihistaminicos de uso sistémico. Los principios activos se indican en la tabla 16.
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Tabla 16. Principios activos y codigo ATC de los psicofarmacos de la muestra

Principio activo Codigo ATC
Oxcarbazepina NO3AF02
Carbamazepina NO3AFO01
Levetiracetam NO03AX14
Gabapentina NO3AX12
Fenitoina NO03AB02
Valproico Acido NO3AGO1
Topiramato NO3AX11
Pregabalina NO3AX16
Clonazepam NO3AEO01

Carbidopa-Levodopa NO04BAO2 P1
Ropinirol N04BC04

Benserazida-Levodopa NO04BA02 P2
Biperideno NO04AA02
Entacapona N04BX02
Rasagilina N04BD02
Rotigotina NO04BC09
Risperidona NO5AX08
Levomepromazina NOSAA02
Quetiapina NO5SAH04
Haloperidol NO5ADO1
Olanzapina NO5AHO03
Paliperidona NO5AX13
Tiaprida NO5AL03
Aripripazol NOSAX12
Lorazepam NO5BA06
Alprazolam NO5SBAI2
Diazepam NO5SBAO1
Clorazepato de Potasio NO5BAO5
Bromazepam NO5SBAOS8
Ketazolam NO5BA10
Medazepam NO5BAO03
Lormetazepam N05CD06
Clometiazol NO5CM02
Zolpidem NO5CF02
Flurazepam NO5CDO1
Paroxetina NO6ABOS5
Mirtazapina NO6AX11
Escitalopram NO06AB10
Sertralina NO6ABO6
Trazodona NO6AX05
Imipramina NO6AA02
Citalopram NO6AB04
Amitriptilina NO6AA09
Mianserina NO6AX03
Fluoxetina NO6AB03
Venlafaxina NO06AX16
Citicolina NO06BX06
Piracetam N06BX03
Ginkgo Biloba NO06DX02
Donepezilo NO6DA02
Galantamina NO06DA04
Rivastigmina NO06DA03
Memantina NO06DXO01
Tetrazepam MO03BX07
Doxilamina RO6AA09

Fuente: elaboracion propia
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De esta forma, las variables contempladas respecto a los psicofarmacos han sido:

Prescripcion diaria (en mg) de cada psicofarmaco a cada residente

Numero de psicofarmacos totales prescritos a cada residente

Numero de psicofarmacos totales de cada grupo de principios activos
prescritos a cada residente

NUmero de psicofarmacos totales prescritos en cada centro

8.5. Burnout en auxiliares y psicélogos

Puntuacion directa de los auxiliares y los psicélogos en el Maslach Burnout
Inventory (MBI): en la subescala Agotamiento Emocional (AE), en la
subescala Despersonalizacion (DP) y en la subescala Realizacion Personal
(RP).

8.6. Otras variables del estudio

Numero de plazas por centro

Ratio de atencidn por centro

Tipo de centro: centrol, centro 2, centro 3, centro 4, centro 5.

Dedicacion del psicélogo por centro

- Numero de profesionales psicologos

- Nuoumero de profesionales no psicologos que intervienen en los
programas psicoeducativos

- Nudmero de horas diarias de dedicacion del psicélogo

- NoOmero de horas diarias de dedicacion del psicologo a la
psicoestimulacion y el ejercicio fisico

- Ndmero de horas diarias de dedicacion del psicélogo a la formacién,

apoyo y asesoramiento.

9. Instrumentos.

9.1. Maslach Burnout Inventory (MBI)

Maslach y Jackson (1986) publicaron la segunda edicion del Maslach Burnout

Inventory y desde entonces ha sido ampliamente utilizada generalizandose su empleo

hasta el punto de llegar a conceptualizarse el sindrome en base a la estructura
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tridimensional de dicha escala. Inicialmente, Maslach y Jackson (1981) construyeron un
instrumento que constaba de 47 items. Posteriormente, los items se redujeron a 22. En su
version original la escala constaba de dos formas de valoracion una de frecuencia y otra de

intensidad. Esta tltima es eliminada en la segunda version Maslach y Jackson (1986).

En concreto, en el presente trabajo se utilizd una version traducida y adaptada al
castellano Maslach y Jackson (1997) que consta de 22 items con 7 alternativas de
respuesta tipo Likert donde 0 es “nunca”, 1 es “pocas veces al afio, 0 menos”, 2 es “una
vez al mes 0 menos”, 3 es “pocas veces al mes”, 4 es “una vez a la semana”, 5 es “varias
veces a la semana” y 6 es “diariamente”. Los items se distribuyen es tres escalas
denominadas Realizacion Personal (RP), Agotamiento emocional (AE) vy

despersonalizacion (DP).

Del cuestionario se obtiene una puntuacién estimada como baja, media o alta
dependiendo de las distintas puntuaciones de corte determinadas, en un inicio, por las
autoras y de las que se han ido estableciendo mdas segiin la poblaciéon normativa. Asi,
autores como Seisdedos (1997) establecen puntos de corte que son los que se han utilizado
en el estudio. De este modo, obtenemos los percentiles 33 y 66 dividiendo cada dimension
en tres segmentos o niveles: bajo, medio y alto. Aparecera el cuadro sintomatoldgico
completo del sindrome cuando se presenten altos niveles de agotamiento emocional y

despersonalizacion, y bajos niveles de realizacion personal en el trabajo.

Maslach y Jackson (1981) definen el agotamiento emocional como la situacion en
la que los trabajadores perciben que ya no pueden dar mas de si mismos o que se
encuentran en una situacion de agotamiento de la energia que puede manifestarse fisica
y/o psiquicamente. La despersonalizacion es entendida como el desarrollo de sentimientos
y actitudes de cinismo con un cambio negativo en las actitudes y en las respuestas hacia
las personas destinatarias del trabajo. Y la baja realizacion personal comprendida como la
tendencia a evaluarse negativamente con respuestas negativas hacia si mismo y hacia el

trabajo.

Posteriormente a la publicacion de la escala en el afio 1986, en su segunda edicion,
algunos estudios como el realizado por Yadama y Drake (1995) indicaron que el AE y la

DP son constructos mas robustos que la RP. Autores mas recientes como Hansung y Juye
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(2009) también hacen alusioén al mismo aspecto. Sin embargo, su consistencia interna ha
sido reflejada en numerosos estudios, entre ellos el llevado a cabo por Wheeler, Vassar,
Worley y Barnes (2011) en el que se revisaron 221 estudios en los que se habia utilizado
esta escala con un resultado de los valores del alfa de Cronbach entre 0.70 y 0.80. Asi, la
escala MBI es el instrumento mas utilizado para la evaluacion del burnout ya que goza de
niveles aceptables de validez. En el estudio de Seisdedos (1997) se obtuvo un valor de alfa

de 0,90 para la escala de AE, de 0,79 para la de DP y 0,71 para la de RP.

Desde su origen hasta la actualidad se han sucedido las modificaciones de esta
escala para aplicarla en distintos ambitos profesionales. Con la ultima edicion del manual
publicado por Maslach, Jackson y Leiter (1996), la utilizacion de las tres versiones del
MBI se ha hecho extensiva. En primer lugar, el MBI-Human Services Survey (MBI-HSS),
dirigida a los profesionales de la salud, incluye las tres escalas a las que ya se ha aludido:
AE, DP y RP. En segundo lugar, en el MBI-Educators Survey (MBI-ES), dirigido a los
profesionales de la educacion, se mantienen estas tres escalas sin cambios. Al igual que en
el MBI-HSS esta escala ha sido ampliamente validada. Asi, por ejemplo, Hu y Schaufeli
(2009) la aplicaron a un total de 1499 estudiantes chinos y concluyeron que podia ser
utilizada también en ese medio. En tercer lugar, el MBI-General Survey (MBI-GS)
presenta un caracter mas genérico y puede ser utilizada en contextos en los que no
necesariamente se trabaja con personas. En esta Gltima escala se mantienen las tres escalas
con diferente nombre; eficacia profesional, agotamiento y cinismo y s6lo comprende 16
items. Sin embargo, ninguna version incluye aspectos cognitivos, conductuales y
motivacionales de los trabajadores por lo que para la presente investigacion se han

construido ad hoc otros cuestionarios que se explicitan en el siguiente epigrafe.

9.2. Cuestionaros construidos “ad hoc”
Los cuestionarios construidos “ad hoc” se dividen en dos grupos: por un lado, los

dirigidos a los psicélogos y, por otro, los dirigidos a los auxiliares.

9.2.1. Cuestionarios dirigidos a los psicologos.
Los cuestionarios dirigidos a los psicélogos se dividen en tres: cuestionario sobre
las intervenciones psicoeducativas, cuestionario sobre la formacion dada a las familias y

cuestionario sobre la formacion dada a los auxiliares
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9.2.1.1. Cuestionario sobre las intervenciones psicoeducativas.

A través del cuestionario “ad hoc” sobre las intervenciones psicoeducativas se ha
pretendido realizar la mera recogida de informacion en torno a tres aspectos: grado de
participacion, numero de horas anuales de dedicacion e identificacion del profesional que
las ha llevado a cabo. El cuestionario se puede consultar en el anexo 1 y consta de 5

apartados con dos items por cada apartado. Las preguntas son abiertas.

9.2.1.2. Cuestionario sobre la formacion dada a las familias

El cuestionario “ad hoc” sobre formacion a las familias consta de seis apartados en
los cuales se incluyen preguntas abiertas en torno a la formacion. El cuestionario se
adjunta en el anexo 2. Asi, se cuestiona a los psicologos sobre las tres importantes fases
que deben recogerse en todo plan de formacion: fase de disefio, de implementacion y de
evaluacion. En primer lugar, en lo que la fase de disefio se refiere y respecto al
cuestionario sobre formacion a familiares, se pregunta los psicologos si desde el centro se
lleva a cabo un analisis de las necesidades de formacion para medir la variable “deteccion
de las necesidades de formacion”. También se pregunta si la formacion es de caracter
proactivo o, en cambio, reactivo y, de esta forma, se pretende medir la variable “existencia
de la formacion proactiva”. La siguiente pregunta pretende analizar si la formacion es de
tipo grupal o individual, recogiendo informacion referente a la variable “modalidad grupal
y/o individual”. En lo concerniente a la fase de implementaciéon se pregunta a los
psicologos como se implementa la formacion en cada uno de los centros: como se
organizan los cursos, en qué horarios se llevan a cabo, como se comunican, quién da la
formacion, qué puesto desempeiia en el centro, qué formacion posee y qué grado de
participacion consigue. Con estas preguntas se recoge informacion sobre la variable
“formacion continuada”, entendida como la formacidon que en los centros se realiza de
forma sistematica de forma que un ponente realiza sesiones de formacion que se anuncian
y se llevan a cabo en el propio centro con una respuesta de participacion a las mismas.
También se recoge informacion sobre la variable “asesoramiento diario” entendido como
la formacion que de forma mas sistematica se lleva a cabo en los centros mas alla de una
formacion periodica establecida para ciertos procesos como la adaptacion, peticion de
informacion por parte de la familia, etc. Por tltimo, se explora en los centros si se realiza o

no alguna evaluacion de la formacion preguntando por la existencia de la misma.
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9.2.1.3. Cuestionario sobre la formacion dada a los auxiliares

El cuestionario “ad hoc” sobre formacién a los auxiliares consta de seis apartados
en los cuales se incluyen preguntas abiertas en torno a la formacion. Se incluyen este tipo
de preguntas para poder proceder, tras la recogida de datos, a un analisis cualitativo de

dicha informacion. El cuestionario se adjunta en el anexo 3.

De esta forma, en lo que se refiere al cuestionario sobre formacion a los auxiliares
y respecto a la fase de disefo, se pregunta a los psicologos si desde el centro se lleva a
cabo un analisis de las necesidades de formacion para medir la variable “deteccion de las
necesidades de formacion”. También se pregunta si la formacion es de caracter proactivo
0, en cambio reactivo y, de esta forma, se pretende medir la variable “existencia de la
formacion proactiva”. La siguiente pregunta pretende analizar si la formacion es de tipo
grupal o individual, recogiendo informacion referente a la variable “modalidad grupal y/o
individual”. En lo concerniente a la fase de implementacion se pregunta a los psicologos
como se implementa la formacion en cada uno de los centros; como se organizan los
cursos, en qué horarios se llevan a cabo, codmo se comunican, quién da la formacion, qué
puesto desempefia en el centro, qué formacion posee y qué grado de participacion

consigue.

Con estas preguntas se recoge informacion sobre la variable “existencia de la
formacidn interna”, entendida como la formacion llevada a cabo por un ponente que es a
su vez un profesional que trabaja en el centro. También se recogen datos respecto a la
variable “estatus del ponente”, entendida como la formacion dada por un ponente que no
estd a la misma altura en el organigrama del centro que las auxiliares sino en un puesto

superior.

También se recoge informacion sobre la variable “asesoramiento diario” entendido
como la formacion que de forma mas sistematica se lleva a cabo en los centros mas alla de
una formacion periddica establecida para ciertos procesos como es el aprendizaje inicial o
el asesoramiento especifico de tipo reactivo. Por ultimo, se explora en los centros si se

realiza o no alguna evaluacion de la formacion preguntando por la existencia de la misma.
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9.2.2. Cuestionario dirigido a los auxiliares.
Otra herramienta utilizada en la recogida de datos ha sido un cuestionario “ad hoc”
que ha sido dirigido a los auxiliares donde se han incluido preguntas abiertas y cerradas en

torno a las competencias, motivacion y aplicabilidad de la formacion al puesto de trabajo.

La finalidad de dicha herramienta ha sido recabar informacién en torno al nivel de
competencias para el manejo de los SPCD, el nivel de motivacion, los factores fisicos y
sociales facilitadores de la aplicabilidad de la formacién al puesto de trabajo para proceder
después a un andlisis cualitativo. Se han incluido preguntas abiertas con el objetivo de

recoger el mayor nimero de matices posibles en torno a las cuestiones realizadas.

9.3. Proceso de construccion de las herramientas

La fase de la elaboracion de las herramientas estuvo constituida por la realizacion
de un andlisis de la bibliografia. En efecto, tras una revision exhaustiva de la literatura se
elaboraron las preguntas del cuestionario. En la formulacion de las preguntas se debe de
ser muy cuidadoso en la relacion entre las mismas y el objeto al que aluden. En este
sentido se atendid a que cada una de ellas tuviera un referente determinado, claro y
definido, tuviera definida la situacion a observar, contard con una formulacion breve y

concisa y estuviera enunciado de una forma directa, descriptiva y clara.

En primer lugar, en el caso del cuestionario dirigido a los auxiliares, para la
elaboracion de este cuestionario se realizé un estudio piloto, partiendo de una primera
version del cuestionario que se adjunta en el anexo 4. Dicho cuestionario se aplico en dos
de los cinco centros participantes, con el objetivo de comprobar la comprensibilidad de las
preguntas e introducir las modificaciones pertinentes. Con los datos aportados por este
instrumento y tras un minucioso andlisis del mismo, se confecciona el cuestionario final
que se puede consultar en el anexo 5, es decir, después de la introduccion de todas las
correcciones, el cuestionario alcanzé su forma definitiva. Una vez elaborado éste se aplico

a los centros.

Se observo, en la prueba piloto, que algunos participantes del estudio no rellenaban
algunas cuestiones referidas a las competencias y la aplicabilidad de la formacion. Asi, la

conclusion mas importante extraida de esta primera aplicacion, en el que participaron
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cinco auxiliares, fue la necesidad de incluir preguntas cerradas con el objetivo de facilitar
la cumplimentacion del cuestionario y aligerar asi el esfuerzo requerido a los participantes.
Preguntando a los auxiliares sobre las dificultades encontradas para contestar al
cuestionario, se aludid a ciertas preguntas que se consideraron mas dificiles de contestar y
con mayor riesgo de quedar sin responder. Tras este analisis, en concreto, las preguntas 7,

15, 16, 17 y 18 se sustituyeron por preguntas cerradas.

Ademas, el cuestionario ha sido sometido a una validacion de contenido mediante
el sistema de jueces. En el proceso han participado tres validadores expertos todos ellos
del ambito geriatrico y gerontologico. El juez 1, fue un profesional de la gerontologia con
amplia experiencia en direccion de residencias para personas mayores, el juez 2, educador
y gerente de residencia y, el juez 3, diplomado en enfermeria con amplia experiencia con
pacientes psiquiatricos y personas mayores. Las aportaciones de dichos expertos
permitieron realizar analisis de validez y fiabilidad del instrumento. También ayudaron al

establecimiento de las rubricas que se explicitaran posteriormente.

Para proceder al proceso de validez de contenido puntuaron cada pregunta de la
version definitiva respecto a criterios de idoneidad y claridad en la formulacion. Cada
pregunta fue puntuada con una escala tipo Likert del 1 al 4. En dicha escala el 1 era “nada
idéneo” o “nada claro”, el 2 era “poco idoneo” o “poco claro”, el 3 era “bastante idoéneo” o
“bastante claro” y el 4 era “muy idéneo” o “muy claro”. Se decidi6 considerar como
pregunta “no idonea” y “no clara” a aquellas que tras ser valoradas por los tres jueces

obtuvieran una puntuacion media inferior a 3.

Ninguna pregunta obtuvo esos resultados por lo que se mantuvieron todas las
preguntas para el andlisis de los resultados. Asi, los resultados obtenidos con una clara
univocidad y pertinencia en la mayoria de los casos, indican la clara adecuacion del
contenido y, por tanto, la poca necesidad de introducir cambios, lo que aporta garantias de
validez. En la tabla 17 se presentan las medias y las desviaciones tipicas obtenidas tras el

analisis.
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Tabla 17. Resultados del analisis de la validez de contenido con jueces

Numero de la Respuestas de los jueces respecto ala  Respuestas de los jueces respecto a la claridad

pregunta idoneidad en la formulacion
Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica

1 4,00 0.00 3,33 1,15
2 4,00 0.00 4,00 0.00
3 3,66 0,57 4,00 0.00
4 4,00 0,00 4,00 0.00
5 3,66 0,57 4,00 0.00
6 3,66 0,57 3,33 1,15
7 4,00 0.00 4,00 0.00
8 4,00 0.00 4,00 0.00
9 3,66 0,57 4,00 0.00
10 4,00 0.00 4,00 0.00
11 4,00 0.00 4,00 0.00
12 3,66 0,57 4,00 0.00
13 4,00 0.00 4,00 0.00
14 4,00 0.00 4,00 0.00
15 4,00 0.00 4,00 0.00
16 3,66 0,57 4,00 0.00
17 3,66 0,57 3,00 1,00
18 3,33 1,15 4,00 0.00
19 4,00 0.00 4,00 0.00
20 4,00 0.00 3,66 0,57
21 4,00 0.00 4,00 0.00
22 4,00 0.00 4,00 0.00
23 4,00 0.00 4,00 0.00
24 4,00 0.00 4,00 0.00

En segundo lugar, se llevaron a cabo también analisis de fiabilidad mediante el alfa
de Cronbach como método de consistencia interna. Se obtuvieron en todos los casos
valores superiores a 0,5, tanto en el cuestionario dirigido a las auxiliares como en los
cuestionarios dirigidos a los psicologos. Tavakol y Dennick (2011) aluden a que los
valores alfa de Cronbach aceptables se encuentran en el rango entre 0,70 y 0,95, afirmando
que los valores inferiores se pueden corresponder con un menor nimero de cuestiones,
pobre relacion entre los items o constructos heterogéneos. Sin embargo, Bagozzi y Yi
(1989) afirman que estos valores confirman la fiabilidad interna del constructo. Lance,
Butts y Michels (2006) remarcan que los valores alfa de Cronbach validos dependen de si
el estado de la cuestion aun se encuentra o no en un estadio exploratorio, por su parte,
Nunnally (1967:226) subraya que “en las primeras fases de la investigacion un valor de
fiabilidad de 0.6 o 0.5 puede ser suficiente”. Destacan los valores de 0.9 y 0.8 obtenidos en
los cuestionarios aplicados a los psicologos, segun George y Mallery (2003:231) “el

coeficiente alfa >.9 es excelente, el coeficiente alfa >.8 es bueno”.
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Tal y como afirma Cafiadas-de la Fuente et al. (2014) una practica muy extendida

es asumir la fiabilidad que se ha encontrado en aplicaciones previas, por ejemplo, la

obtenida en el presente estudio si tomamos los valores del alfa de Cronbach que

originariamente Seisdedos (1997) obtuvo en su estudio. Sin embargo, esta practica que es

conocida como “induccion de la fiabilidad” tiene cierta validez siempre que se confirme

que la muestra objeto de estudio es similar en composiciéon y variabilidad a la de

referencia. Teniendo en cuenta que la muestra utilizada en la adaptacion de Seisdedos

(1997) era de 1.138 participantes pertenecientes a diferentes colectivos profesionales en

los que solo se incluian médicos como profesionales sanitarios (N=156), queda justificado

el andlisis de alfa de Cronbach realizado para la escala MBI aplicada en el presente

estudio. Todos los resultados obtenidos del andlisis alfa de Cronbach se pueden consultar

en la tabla 18.

Tabla 18. Resultados del analisis alfa de Cronbach

Tipo de cuestionario

Cuestionario aplicado a los
psicologos sobre formacion a los
auxiliares

Cuestionario aplicado a los
psicologos sobre formacion a las
familias

Cuestionario aplicado a los
auxiliares sobre competencias en
el manejo de SPCD

Cuestionario aplicado a los
auxiliares sobre motivacion

Cuestionario aplicado a los
auxiliares sobre aplicabilidad de
la formacion

Maslach Burnout Inventory

Alfa de Cronbach

0.835

0.904

0.570

0.521

0.536

0.639

Alfa de Cronbach
si se elimina el elemento
en cada una de las variables

0.813, 0.766, 0.782, 0.822,
0.822, 0.821, 0.849

0.866, 0.866, 0.866, 0.927,
0.912, 0.866

0.532, 0.489, 0.619, 0.606,
0.672, 0.529, 0.529,0.413,
0.517,0.384

0.375, 0.505, 0.468, 0.410,
0.483, 0.547, 0.546

0.562,0.616,0.394, 0.315,
0.408, 0.477,0.597

0.583, 0.630, 0.572, 0.654,

0.629, 0.606, 0.656, 0.557,

0.670, 0.599, 0.582, 0.666,

0.587, 0.575, 0.633, 0.620,

0.668, 0.691, 0.686, 0.595,
0.704, 0.553

182



Finalmente, las cuestiones que aludian al nivel de competencias en el manejo de
los SPCD fueron las que mayor elaboracion requirieron. Para clarificar bien cudl fue el

proceso de construccion, en la tabla 19 se explicitan estas cuestiones y su finalidad.

Tabla 19. Explicitacion de las cuestiones en relacién a las competencias de las auxiliares y
explicacion de su finalidad

. Qué son los trastornos de conducta?
Se estudiara en qué grado se poseen conocimientos sobre qué son los trastornos de conducta que el
trabajador debe afrontar en su trabajo.

JPor qué algunos mayores con demencia presentan trastornos de conducta?
Se pretende conocer en qué grado se tiene conocimiento sobre las causas de los SPCD.

Siente usted que tiene capacidad para manejar estos trastornos?
Se explorara la percepcion de autoeficacia en los trabajadores.

Nombre, por favor, tres pautas de intervencion para manejar trastornos de conducta en un mayor
con demencia.

Se pretende conocer en qué medida el trabajador posee recursos personales (independientemente de la
prescripcion médica de farmacos o de procedimientos mecéanicos) para manejar los SPCD.

JPercibe, en ocasiones, sobrecarga por los trastornos de conducta que presentan los mayores que
usted cuida?

Se analizara la percepcion de sobrecarga experimentada a consecuencia del manejo de los trastornos de
conducta que debe afrontar en el trabajo que desarrolla.

Nombre tres pautas de actuacion que puede utilizar usted para manejar la sobrecarga que produce
en usted la presencia de estos trastornos de conducta

Se explorara el uso de estrategias en el manejo de dicha sobrecarga. Se considerara que se utilizan
estrategias in situ cognitivas cuando se haga alusion a pensamientos, creencias y percepciones personales
de la situacion problematica (recordar que el residente padece demencia, etc.). Se considerara que estas
estrategias son in situ conductuales cuando sélo se haga referencia a estrategias centradas en una conducta
a desarrollar para manejar la sobrecarga (salir de la habitacion y esperar unos minutos, etc.). Por tltimo,
cuando el trabajador aluda a estrategias que impliquen no poder utilizarlas en el momento en el que se
presenta el SPCD se entenderan como estrategias no in situ (vacaciones, desconectar del trabajo, etc.).

Normalmente cuando me siento sobrecargado por el manejo de los residentes:

Se estudiara el grado en el que el trabajador presenta autocontrol en el manejo de los SPCD. El mayor
grado de autocontrol lo presentaran los trabajadores que en esas situaciones sean conscientes de la
situacion de enfermedad que presentan las personas mayores. Un grado de autocontrol intermedio lo
presentaran los trabajadores que ante estas situaciones presenten conductas con cierto caracter impulsivo.
Por tultimo, el grado mas bajo de autocontrol, lo presentara los trabajadores que reaccionen entendiendo
estas conductas como intencionales y hacia su persona.

En el trabajo del dia a dia...:
Se tratara de conocer el grado en que los trabajadores tienen capacidad para aprender en el dia a dia a
través de otros, bien sean superiores o compafieros.

Una residente que se niega a comer sistematicamente y que rechaza cuidados...
Se explorara qué conocimiento tienen los trabajadores sobre los sintomas psicolégicos en las demencias
para ello se presentara un ejemplo de trastorno de conducta en la alimentacion.

Ante una persona con demencia y muy agitada (llorando, gritando en voz alta y moviendo los
brazos) son buenas practicas de actuaciéon:

Se analizara el grado en que los trabajadores presentan conocimientos sobre los trastornos conductuales
que presentan las personas con demencia preguntandoles como afrontarian una situacion de agitacion.

Fuente: elaboracion propia
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10. Disefio y procedimiento
Este apartado se ha dividido en tres partes: 1) aspectos metodologicos generales, 2)
aspectos metodologicos especificos y limitaciones del estudio y 3) fases del estudio

empirico.

10.1. Aspectos metodologicos generales

El estudio ha seguido una metodologia ex post facto descriptivo correlacional. Se
trata de una metodologia que respetando el fendmeno tal y como se produce, desde esta
perspectiva, trata de describir la realidad de la temdtica sometida a analisis y, ademas,
pretende descubrir o aclarar algunas de las relaciones existentes entre las variables mas
significativas contempladas, por lo que no limitdndose a la recogida de datos, intenta

responder al estado actual de las situaciones que nos ocupan.

Atendiendo a su dimension temporal el estudio es de tipo transversal. Se ha tratado
de minimizar algunas de las dificultades que pudieran afectar a este tipo de estudio:
mortalidad, contaminacién y maduracion. En el caso de la mortalidad, se contemplo la
informacion clinica de los sujetos a través de una muestra por accesibilidad y en un tnico
estrato temporal seleccionado al azar y por igual en todos los centros. Asi, se recogieron en
todos los centros informes médicos en donde figuraban; los diagnodsticos médicos de cada

residente y la pauta farmacologica prescrita por el equipo médico.

Los informes médicos en todos los centros podian corresponder con residentes que
en la actualidad se encontraran en la residencia o que hubieran mantenido estancia en el
centro hasta 4 afos atrds. Como el informe médico es un documento sujeto a
modificaciones permanentes se ha elegido una fecha al azar en todos los casos. Asimismo,
se ha recogido toda la informacion en el periodo de tiempo mas breve posible para tratar

de contrarrestar los fendmenos de contaminacion y maduracion.

El enfoque metodolégico elegido ha sido doble: de tipo cuantitativo, con las
ventajas que se derivan de este tipo de enfoque, objetividad y rigurosidad metodologica, y
de tipo cualitativo, gracias al cual, se ha podido profundizar mejor en la realidad de las
variables. Al combinar dichas modalidades metodologicas, las personas encuestadas han

podido contestar proyectando sus propios mapas mentales sin sentirse condicionados por
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determinados moldes estandarizados de respuesta en los que los matices no se tuvieran en
cuenta. El interés que ha hecho que se haga uso de dos estrategias procedentes de
tradiciones de investigacion tan diversas en una sola metodologia de trabajo ha radicado
en que las distintas metodologias pueden permitir encontrar explicaciones divergentes. El
hecho de que el analisis de ambos tipos confluya puede mostrar la rigurosidad y validez de

los resultados obtenidos.

Para la recogida de informacién se han utilizado pruebas estandarizadas,
cuestionarios “ad hoc”, conocimiento in situ de los centros y compilacion de datos clinicos
respecto a los sujetos de la investigacion. La primera accion tomada fue la realizacion de
un consentimiento informado por escrito a los responsables de los centros (anexo 6). Se
contd ademas con el consentimiento por parte del equipo médico de las cinco residencias
participantes, quienes participaron activamente en todo el proceso de recopilacion de los

datos.

Durante la aplicacion de los cuestionarios se tratdé desde un principio que la
colaboracion con el personal fuera estrecha para ello se intentd que, tal y como se acordd
con las gerencias, la aplicacion de los cuestionarios afectara minimamente al ritmo
cotidiano de la jornada laboral. Se intent6 elegir los mejores momentos para la aplicacion
de los cuestionarios asi como la mejor manera de hacer entender a los trabajadores la
importancia de su colaboracion y la trascendencia del estudio. Se procurd, ademas, que la
aplicacion de los instrumentos no coincidiera con momentos de cansancio o fatiga,

evitando los finales de la jornada laboral.

Conciliar todos estos aspectos no resulté nada fécil. Para poder lograrlo se decidio
que la aplicacién de los instrumentos contara con un tiempo amplio que ayudara a que la
entrega de los mismos fuera de forma anonima y de la manera mas tranquila posible. Aun
asi se insistid en la importancia de preguntar todo lo que estimasen pertinente respecto a
las herramientas, aportando accesibilidad para resolver cualquier tipo de duda al respecto.
Se dieron dos o tres dias como plazo para poder entregarlos, dependiendo en todo caso del

horario de turnos a los que debian sujetarse.

Se garantizd en todo momento el anonimato de todos los datos que proporcionasen.

La entrega y recogida de los cuestionarios se realizé a lo largo de varios dias ya que los
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auxiliares de los centros no acuden el mismo dia al lugar de trabajo debido a que se
encuentra establecido un horario a turnos. Se contactd con los psicélogos y se les explico
los objetivos del estudio, solicitdndoles su colaboracion. En todos los casos, los
trabajadores consideraron de interés el estudio y se comprometieron a colaborar siendo
estos profesionales los que se han encargado de entregar la documentacion clinica de los
residentes y de explicar a los auxiliares el motivo de solicitar su colaboracion ademas de
recabar el resto de datos. Asi, se inform6 de los objetivos del estudio, la obligacion de
confidencialidad por parte de la investigadora, el cardcter anonimo de la informaciéon
recogida y unicamente facilitada para el andlisis conjunto y no individual de cada
trabajador, ademas de dar las instrucciones y aclaraciones pertinentes sobre las cuestiones.
Para minimizar los sesgos, en los dos casos donde la investigadora y la psicologa ha sido
la misma persona, los cuestionarios han sido entregados y explicados por otro miembro
del equipo técnico de los centros. Finalizando el proceso de recogida, andlisis y redaccion
de la parte empirica del estudio se mantuvo siempre una gran preocupacion por devolver a

los centros participantes un feed-back de los resultados que se iban obteniendo.

12.2. Aspectos metodoldgicos especificos y limitaciones del estudio

Los aspectos metodoldgicos especificos tienen que ver con cuestiones
metodoldgicas y clinicas. Respecto al andlisis de los diagndsticos médicos de los
residentes hay que mencionar que se realizé de forma rigurosa y bajo criterio médico. Para
su realizacion se hizo uso de la clasificacion CIE-10, publicada por la Organizacion
Mundial de la Salud en el ano 1992, que fue la utilizada por el equipo médico de los

centros, no siendo utilizada otro tipo de clasificaciones como el DSM-35, etc.

En el analisis realizado se mantuvo la rigurosidad en la recogida de los datos. Asi,
en lo que se refiere a los informes médicos, la recogida de informacion estuvo limitada,
unica y exclusivamente al diagndstico al que se hacia referencia en el informe médico.
Asi, por ejemplo, en el caso de los pacientes con diagnostico de “infartos cerebrales
multiples” a pesar de que pudiera ser probable que presentasen deterioro
cognitivo/demencia, no se les incluyd en el grupo CIE G45 ya que en el informe
diagnodstico del médico no se hacia alusion, en ese momento a “demencia vascular
multiinfarto”. En el diagnostico CIE E00-E90 “factores de origen metabolico” fueron
incluidos diagndsticos como insuficiencia renal aguda con encefalopatia urémica en

presencia de deterioro incipiente/moderado y ausencia de otros trastornos. Respecto al

186



grado de severidad, los diagndsticos médicos basados en el CIE-10 recogian el grado de
severidad de los diagndsticos, los cuales, también se correspondian con los establecidos
por la Dementia Rating Scale (DRS). Asi, la recogida de datos queda simplificada con tres
categorias leve, moderado y grave. La demencia se relaciona con una condicion médica
general, que incluye las enfermedades degenerativas, enfermedades vasculares,
infecciosas, carenciales, neoplasicas, etc. pero excluye los trastornos psiquiatricos como la
depresion y otros trastornos afectivos. De esta forma, en nuestro estudio, por un lado, se
han determinado los distintos tipos de demencias y, por otro lado, se han senalado,
ademas, otro tipo de diagnésticos como la depresion o los trastornos de ansiedad. En el
presente estudio no se ha incluido el diagndstico “trastorno del suefio” ya que no todos los

centros participantes lo habian incluido en sus informes médicos.

Se decide no incluir en el analisis los diagndsticos relacionados con la dependencia
funcional a pesar de su posible relacion con los trastornos del estado de animo como
depresion o ansiedad, ya que el contemplar el estudio desde ese punto de vista conllevaria
englobar ademds un innumerable nimero de patologias como artritis, artrosis, obesidad,
etc. incrementandose sobremanera el nimero de variables que ya de por si superaban la
alta cifra de 200. Asi, el motivo de esta toma de decision fue evitar el aumento
desmesurado de los diagndsticos médicos contemplados, la mayor complejidad en la
recogida de datos y la necesidad de un mayor numero de escalas aplicadas, por ejemplo,

con la aplicacion de la escala Barthel.

Ademas, hubo que seleccionar de cada medicacion prescrita a cada uno de los 297
pacientes cada principio activo seglin perteneciese a un grupo de psicofarmacos u otro.
Para ello, se tom6 en cuenta, bajo criterio médico y farmacéutico, la dosis diaria cada 24
horas medida en mg de cada psicofarmaco que se prescribio a cada residente que
conformaba la muestra. Se tom6 en consideracion para el estudio las dosis de
psicofarmacos o principio activo prescritas, basandonos en el codigo ATC o Sistema de
Clasificacion Anatomica, Terapéutica, Quimica instituido por la Organizacion Mundial de
la Salud. Asi se codificd cada principio activo con el cddigo ATC ya que, ademads, en

numerosos casos figuraba el nombre comercial.

Respecto a los programas psicoeducativos se contempld en la atencion psicolégica

la actividad fisica por dos motivos. El primero, porque sélo en uno de los centros de la
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muestra las actividades fisicas que incluian cierta rehabilitacion eran realizadas por un
fisioterapeuta; en el resto los realizaba el psicélogo. El segundo, ya que se pregunta a los
psicologos por la actividad fisica clasificAndola en participacion media/alta y baja
entendiendo esta actividad como actividad fisica global realizada en el dia. Asi, en esta
variable también esta incluido el tiempo dedicado a paseos como una estrategia mas para
el manejo de los trastornos de conducta. De esta forma, en el estudio, la variable
intervencion psicoeducativa comprendio todas aquellas intervenciones llevadas a cabo por
el personal no médico de los centros. En concreto, las comprendidas en el trabajo
realizado en los centros por los psicélogos, un terapeuta ocupacional y un educador social
y, en el caso del centro 3, los auxiliares y un fisioterapeuta pero en todos los casos, bajo la
direccion del psicologo.

También se incluyeron preguntas que aludian a la percepcién de sobrecarga en el
manejo de los trastornos de conducta. Existen escalas para medir el grado de trastornos de
conducta que manifiestan los mayores, entre ellas, el Neuropsychiatric Inventory
Questionnaire (NPI) u otras escalas observacionales. Sin embargo, no se aplicaron para no
incrementar mas los datos solicitados a los centros y porque en el estudio interesa mas la
percepcion subjetiva de los auxiliares respecto a la sobrecarga que la frecuencia real u
objetiva de los trastornos de conducta que, por otro lado, ya es recogida a través de la

variable diagnostico en los informes médicos de cada residente.

Finalmente, haciendo alusion a algunas de las limitaciones metodoldgicas de la
presente investigacion caben sefialar algunos aspectos como los que se exponen a
continuacion: En primer lugar, respecto al andlisis de tipo cuantitativo, sin duda, se ha
realizado un esfuerzo por recoger el nimero mas amplio de datos y han sido muchas las
variables contempladas. Sin embargo, se pueden sefalar algunas importantes limitaciones
metodoldgicas inherentes a la naturaleza del objeto de estudio que nos ocupa, de ellas la
mas relevante corresponde al limitado nimero de casos en los que las hipdtesis puedan ser
verificadas. Esto es asi, en el caso del consumo de psicofarmacos y en el caso de los
diagnosticos médicos. Ambos casos han sido objeto de especial atencion ya que era
primordial cuidar los aspectos clinicos concomitantes a dichas variables —clinicamente no
es correcto tratar distintos principios activos ni distintos diagndsticos médicos en
conjunto- por lo que la amplia variabilidad de principios activos y de diagnosticos tratados

por separado en el andlisis de los datos ha dificultado tener muestras mayores. En segundo
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lugar, en el analisis cualitativo realizado se debe sefialar que puede haber existido un sesgo
en una mayor participacion de los colectivos mas motivados o de los centros que
funcionan mejor. Este aspecto resulta capital, ya que las informaciones que obtenemos
estan supeditadas también a aspectos organizativos y de clima laboral. Sin embargo, con el
objetivo de recoger el maximo de informacion se realiza un muestreo por oportunidad, es
decir, se ofrece la posibilidad de contestar al cuestionario a todos los participantes excepto
a los excluidos por criterios de exclusion. La muestra se configura a partir de los
cuestionarios recibidos. Se debe hacer referencia ademas en este punto a la escasa
importancia concedida a la representatividad de la muestra, ya que el objetivo final no
radica tanto en la posibilidad de generalizar los resultados, sino de comprender relaciones
entre los mismos. En este sentido, el trabajo realizado en este analisis cualitativo es, como

no podia ser de otra manera, entendido como un estudio de caso.

12.3. Fases del estudio empirico

La realizacion del proceso, de una forma sucinta, se puede presentar asi: en primer
lugar, se identifico y formul6 el problema y, consecuentemente, se plantearon los objetivos
de la investigacion, se confecciond el marco teodrico, se configuraron las muestras, se
disend o seleccionaron los sistemas de recogida de informacion, se recogieron, codificaron
y analizaron los datos y se redactaron los resultados y las conclusiones de la investigacion.

La recogida y el analisis de los datos han constado de varias fases:

Fase 1°
Se solicitd el consentimiento por escrito de los directores de los todos los centros
participantes para permitir la participacion en el estudio y la recogida de datos asegurando

la confidencialidad.

Fase 2°:

Se visito “in situ” las instalaciones de los cinco centros y se recogieron los datos a
través de los psicologos, que en todos los casos fueron las personas encargadas de la
planificacion de las actividades como de la propia ejecucion de los programas, en la
mayoria de los centros. En estas visitas se mantuvieron largas conversaciones con estos
profesionales que ayudaron a que todos ellos entendieran a qué aludian las distintas
variables del estudio, tal y como se han presentado en el capitulo 1. Se analiz6 si en todos

los casos las variables, asi determinadas se ajustaban a la realidad de todos los centros.
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También se procedid a la recogida de informacion general del funcionamiento del centro;
plantilla, nimero de plazas, nimero de horas del psicologo dedicado a formacion, apoyo y
asesoramiento, antigliedad, funcionamiento de los programas de centro durante los 4
ultimos afios, etc. Para todo ello, en algunos casos, los psicélogos consultaron con la
direccion de la residencia ciertas cuestiones que desconocian. Se verifico de este modo
que, durante los ultimos cuatro afios, en todos los centros, el funcionamiento basico de los
programas de intervencién no hubiera sufrido variaciones significativas y que éstos se
ajustaban a la configuracion de las variables propuestas en el presente estudio. Por lo
tanto, durante estas visitas quedaron recogidas las cuestiones relativas a las variables:
intervenciones psicoeducativas, tipo de centro, ratio de los centros participantes y nimero

de plazas.

Fase 3°:

Se solicitdé a los centros los informes médicos que perteneciesen a residentes
actuales o a residentes que se hubieran dado de baja por razones de fallecimiento o
traslado y, que cuya fecha del informe oscilase entre los afios 2008-2012. Asi, se fueron
recogiendo las variables relativas a los residentes en cuanto a sexo, edad y diagnoéstico:

tipologia y grado. El nimero de informes recogidos se describe en la tabla 20.

Tabla 20. Datos relativos a la recogida de informacion clinica por centro.

Denominacion de cada centro Centro 1° Centro 2° Centro 3° Centro 4° Centro 5°
Numero de informes médicos 94 79 29 49 46
recogidos

Fase 4°:

Se hizo llegar a los psicélogos los cuestionarios para la recogida de informacion
sobre los programas psicoeducativos y sobre la de formacion dirigida a las familias y a los

auxiliares. El nimero de cuestionarios recogidos se recoge en la tabla 21.
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Tabla 21. Datos referentes a la recogida de los cuestionarios dirigidos a los psicologos.

Denominacion de cada centro Centro 1° Centro 2° Centro 3° Centro 4° Centro 5°

Numero de psicélogos por centro 1 1 1 1 1

Numero de cuestionarios recogidos 1 1 1 1 1

Grado de participacion 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
Fase 5°:

Se vuelve a solicitar la colaboracién a los centros en esta ocasion para recoger
informacion relativa al grado de participacion: alta/medio/baja de cada uno de los
residentes en las terapias de psicoestimulacion y actividad fisica durante el periodo de
tiempo establecido. Se les pide a los psicologos que rellenen cada informe médico

anonimo con estos datos. El nimero de informes recogidos se recoge en la tabla 22.

Tabla 22. Participacion en psicoestimulacion y la actividad fisica de los residentes por centro.

Denominacion de cada centro Centro 1° Centro 2° Centro 3° Centro 4° Centro 5°

Numero de informes recogidos 94 79 29 49 46
(informe médico)
Numero de informes devueltos 94 79 29 49 46

rellenados (informe médico)

Fase 6°:

Por un lado, se establece contacto con los centros para solicitar a los psicdlogos
informacion relativa al nivel de burnout propio y de los auxiliares. Asimismo, con la
aplicacion de estos cuestionarios se recopila informacién sobre los psicélogos y los
auxiliares en torno a las variables: sexo, edad, nimero de afios trabajados en la atencion a
personas mayores y nivel de estudios. El nimero de cuestionarios cumplimentados por los

psicologos se recoge en la tabla 23.

Tabla 23. Participacion en la aplicacion del MBI aplicada a los psicologos.

Denominacién de cada centro Centro 1° Centro 2° Centro 3° Centro 4° Centro 5°
Numero de psicélogos por centro 1 1 1 1 1
Numero de cuestionarios recogidos 1 1 1 1 1
Grado de participacion 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
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Asi, se pide colaboracion para facilitar datos en referencia al nivel de burnout de
los auxiliares y sobre la percepcion de estos profesionales en torno al nivel de sobrecarga.
También se recoge informacion aportada por los auxiliares relativa a los factores
facilitadores de la aplicabilidad de la formacion al puesto de trabajo, nivel de
competencias, nivel de motivacion y percepcion sobre la frecuencia de la formacion. El

nimero de cuestionarios cumplimentados por los auxiliares se refleja en la tabla 24.

Tabla 24. Participacion de los auxiliares en la aplicacion del MBI y de los cuestionarios “ad hoc”

Denominacion de cada centro Centro 1° Centro 2° Centro 3° Centro 4° Centro 5°

Numero de auxiliares por centro 40 14 7 8 6

Numero de cuestionarios recogidos 13 6 5 7 6

Grado de participacion 32,50% 42,80% 71,40% 87,50% 100,00%
Fase 7°:

Se vuelve a establecer contacto con los centros entregandoles el cuestionario “ad
hoc” aplicado a los psicologos para recabar datos sobre el nimero de horas dedicadas a la
formacidn y caracteristicas de la formacion dirigida a familias y auxiliares. El grado de

participacion encontrado en la realizacion de los cuestionarios se recoge en la tabla 25.

Tabla 25. Participacion en la aplicacion del cuestionario “ad hoc” aplicado a los psicologos.

Denominacion de cada centro Centro 1° Centro 2° Centro 3° Centro 4° Centro 5°

Numero de psicologos por centro 1 1 1 1 1

Numero de cuestionarios recogidos 1 1 1 1 1

Grado de participacion 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
Fase 8

Se visitan finalmente los centros para agradecer toda la colaboracion y facilitar los

resultados y conclusiones obtenidos.
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11. Analisis estadistico
Este apartado se ha dividido en dos: 1) el analisis de los datos cuantitativos y 2) el

analisis de los datos cualitativos.

11.1. Analisis de los datos cuantitativos

Con los datos recogidos y tras un minucioso analisis de los mismos, se inicio el
tratamiento de los datos de tipo cuantitativo en el programa SPSS en el que, ademés de
realizar analisis descriptivos, se llevaron a cabo analisis correlacionales que aunque en
ningln caso permiten el establecimiento formal de la causalidad, si posibilitan descubrir

cuales son las variables que cavarian.

Tal y como establecen autores como Browne (1984) y Curran, West y Finch
(1996), para poder establecer correlaciones entre las variables y debido a la naturaleza de
las mismas, bien por no seguir una distribucién normal y/o por el tamafio de las muestras,
se utilizaron para el analisis pruebas no paramétricas; la prueba no paramétrica para K
muestras independientes de kruskal-Wallis y la prueba Rho de Spearman y la prueba U de
Mann-Whitney, asi como en algun caso un ANOVA. Por ultimo, se realizd un analisis de
regresion con las puntuaciones Z. El nivel de significacion en todos los casos fue de p
<0.05. Se desarrollé un andlisis cuantitativo a través del paquete estadistico SPSS que
permitid, ademas de realizar un primer nivel de analisis de tipo descriptivo, corroborar las
hipotesis planteadas. Ademas, en el estudio se incluye un disefio cualitativo en lo que hace
al estudio de caso y a su especificidad. Todos estos datos han sido muy esclarecedores y se

han complementado muy satisfactoriamente en el andlisis de los resultados.

11.2. Analisis de los datos cualitativos

Un apartado especial merece el analisis de los datos de los cuestionarios “ad hoc”.
Asi, se explicita como se codificaron los resultados del andlisis cualitativo en el SPSS. A
través de este sistema, y tras la aplicacion de los cuestionarios se han ido codificando las
respuestas en el SPSS, y después se han realizado los analisis estadisticos pertinentes para
analizar la relacion entre las distintas variables y proceder a la comprobacion de las

hipotesis.
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De esta manera, los datos cualitativos han servido para el andlisis cuantitativo y en
este apartado se explicitard como todo esto se ha realizado. En la figura 9 se presenta el

proceso seguido para el analisis de los datos cualitativos.

Figura 9. Proceso seguido para el andlisis de los datos cualitativos

*Marco tedrico: Motivacion,
competencia, aplicabilidad.

. . *Marco empirico: cuestionarios "ad
Obijetivos de la tesis hoc" P

«Estudio piloto
* Andlisis jueces expertos

Aplicacién de los « Andlisis cualitativo a través del:
« Sistema de rubricas

«Sistema de codigos para las respuestas
literales

cuestionarios
"ad hoc"

« Andlisis estadisticos
Codificacion en el SPSS *Interpretacién de los resultados
«Conclusiones del estudio

Fuente: elaboracion propia

De esta forma, desde el ntcleo tematico abordado en el marco teodrico de la
investigacion se ha ido avanzando hacia la creacion de unos cuestionarios “ad hoc”

constituidos como instrumentos de medida.

Para la creacion de los instrumentos se realizo un estudio piloto y un andlisis con
jueces expertos que guid la creacion de un sistema de rubricas. Se procedio a la aplicacion

de los cuestionarios y al posterior analisis de los mismos.

11.2.1. Codificacion del cuestionario dirigido a los psicologos
En el andlisis de la extraccion de las respuestas literales del cuestionario sobre
formacion dirigido a los auxiliares y a las familias, las respuestas se fueron codificando

con codigos. En la tabla 26 se explicita como se ha realizado.
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Tabla 26. Codificacion de las respuestas los cuestionario sobre formacion.

Respuestas sobre la formacion dirigida a los auxiliares (A)

Identificacion del centro

Centro 1(1) Centro 2(2) Centro 3(3) Centro 4(4) Centro 5(5)

Contenido de la pregunta: Forma de deteccion de las necesidades de formacion (D)
Formulacion de la pregunta: ;Se pregunta a los auxiliares sobre qué temas de formacion les interesa formarse?

Al1D:*“Unas veces si ~ A2D:“Normalmente ~ A3D:“Si”. A4D:“Si, AS5D:“Segln se
y otras veces no. se observa que tipo anualmente se les observan en cada
Dependiendo de la de formacion les pregunta de forma trabajadora
tematica y de lo vendria bien o qué oral y por escrito. necesidades de
interesante y tipo de formacion Seglin se observan formacion se
practico que sea tienen que volver a en cada trabajadora  planifican y realizan
para el centro”. dar para actualizarse necesidades de asesoramientos
y reciclarse”. formacion se individualizados.
planifican y realizan ~ Todos los afios se les
asesoramientos pregunta
individualizados”. verbalmente y por
escrito”.

Contenido de la pregunta: Existencia de la formacién proactiva (P)
Formulacion de la pregunta: ;La formacion realizada a los auxiliares es de tipo reactivo (se inicia tras alguna
incidencia producida en el centro) o de tipo proactivo (se da formacion se produzcan o no incidencias en el centro)?

A1P:“La formacion ~ A2P:“Ha sido en A3P:*“De tipo A4P:“de tipo ASP:“Proactivo. El

realizada es de los algunas ocasiones proactivo pero en proactivo. Todos los  asesoramiento

dos tipos”. reactivo y en otras ocasiones de tipo afios se da individual se realiza

proactivo”. reactivo”. formacion. El de forma

asesoramiento continuada. Todos
individual se realiza  los afios se da
de forma formacién de forma
continuada”. grupal.”.

Contenido de la pregunta: Modalidad de la formacion (grupal/individual) (M)
Formulacion de la pregunta: ;La formacion realizada a los auxiliares se realiza individualmente o de forma grupal?

AIM:“Normalmente ~A2M:“Ha habido A3M:“Ambas”. A4M:“Las sesiones  ASM:“En grupo las

la formacion es de formacion on-line de formacion grupal  sesiones de la

tipo grupal”. (de forma se realizan en grupo.  programacion anual.
individual) y la El asesoramiento El asesoramiento
ultima que han continuado de forma  que se hace a diario,
tenido ha sido individual”. de forma
presencial y grupal”. individual”.

Contenido de la pregunta: Estatus del ponente (quién realiza la formacion y su lugar en el organigrama). (E)
Formulacion de la pregunta: ;Existe la figura de gobernanta?, ;realiza esta gobernanta formacion a los auxiliares?,
({0, en cambio la formacion al personal se realiza a todo el personal al mismo nivel?

A1E:“Si, en nuestro  A2E:“Si existe A3E:“No existe A4E:“La gobernanta  ASE:“En la gran
centro recibe el gobernanta. La figura de que es parte de la mayoria de los casos
nombre de mayoria de los casos  gobernanta”. direccion del centro  la ha llevado a cabo
supervisora. Ellas viene del exterior. a veces harealizado  la psicdloga.
no dan la formacion  En alguna ocasion la formacion, La gobernanta (uno
a las auxiliares. La se ha hecho algiin ocasionalmente de los gerentes) a
formacion se realiza  taller sobre también la veces ha realizado la
atodo el personal al  trastornos de enfermera, pero en formacion,
mismo nivel”. conducta impartido la gran mayoria de ocasionalmente

por la psicologas y los casos la ha también la

otros sobre medidas llevado a cabo la enfermera”.

de seguridad psicologa”.

impartido por la

enfermera”.
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Contenido de la pregunta: Como se realiza, caracteristicas del ponente y grado de participacion (R)
Formulacion de la pregunta:
(Como se organizan los cursos?, ;como se comunican al personal?, ;en qué horarios se realizan?, ;participan
ponentes externos al centro?, jrealiza siempre la formacion el mismo ponente?, ;Qué puesto desempeiia en el centro
y que formacion posee?, ;Qué grado de participacion se mantiene durante las sesiones de formacion?

A1R:“Los cursos se
comunican al
personal en el
momento del parte.
Los cursos se
realizan en horario
fuera del trabajo. No
siempre realiza la
formacién el mismo
ponente. Los
ponentes siempre
son externos. Hay
una alta
participacion
durante las sesiones
de formacion”.

A2R:“Se encarga
una trabajadora del
centro
(gobernanta/psicolo
ga) junto con
direccion. Se ponen
carteles en vestuario
y la gente se apunta.
Normalmente es
formacion externa y
no siempre el
mismo; fuera del
horario de trabajo.
Segtin tipo de cursos
sera un profesional u
otro. Acude bastante
gente”.

A3R:“Son cursos
externos a la
residencia”.

A4R:“La formacion
es siempre interna.
Se anuncian de
forma escrita y oral.
Se realizan dentro
del horario de
trabajo. La
participacion es
alta”.

Contenido de la pregunta: Existencia de la evaluacion de la formacion. (V)
Formulacion de la pregunta: ;Existe alguna evaluacion de la formacion/desempeiio del trabajo diario de los
auxiliares (conocimientos, actitud, etc.)?

A1V:“Si, ya que al
final de cada curso
se les da un diploma
y eso conlleva una
evaluacion”.

A2V:*No”.

A3V: “El dia a dia”.

A4V:*Si, durante las
sesiones y se
registra
individualmente
como “apto y no
apto” en la
documentacion del
centro. Se comunica
con la direccién el
resultado de la
formacion inicial
siempre y, en los
casos necesarios
también durante la
formacion
programada”.

ASR:“La
participacion es muy
alta. Se anuncian de
forma escrita y oral.
Se realizan dentro
del horario de
trabajo, es siempre
formacioén interna.”.

A5V:“Se comunica,
en todos los casos,
con la direccién el
resultado de la
formacion inicial.
Durante las sesiones
grupales se evalua
individualmente a
cada auxiliar como
“apto y no apto”y,
en los casos
necesarios, también
se les evalta durante
la formacion/
asesoramiento
diario”.

Respuestas sobre la formacion dirigida a los familiares (F)

Identificacion del centro

Centro 1(1)

Centro 2(2)

Centro 3(3)

Centro 4(4)

Centro 5(5)

Contenido de la pregunta: Forma de deteccion de las necesidades de formacion (D)
Formulacion de la pregunta: ;Se pregunta a los familiares sobre qué temas de formacion les interesa formarse?

F1D:“Formacion
tipo cursos no se
han impartido nunca
en el centro. La
psicologa se encarga
del asesoramiento a
familiares, donde
dependiendo del
tipo de paciente,
informa de
determinadas pautas
a seguir, con su
consiguiente
seguimiento, trast.
conducta, trast.
depresivos, etc.”.

F2D:*“No”.

F3D:“No”.

F4D:“Si, en los
encuentros
informales
frecuentes que
realiza la psicologa
y a través de
reuniones formales
periddicas. A lo
largo de las sesiones
programadas van
quedando abiertos
temas para las
siguientes”.

F5D:“Si, en el
asesoramiento diario
la psicologa
acompaiia durante
las visitas y salen
preocupaciones o
tematicas relevantes
para las familias que
luego se abordan en
reuniones con esa
familia y en sesiones
programadas en
grupo. A lo largo de
las sesiones
programas en grupo
se va preguntando
por otros temas”.
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Contenido de la pregunta: Existencia de la formacion proactiva (P)

Formulacion de la pregunta ;La formacion realizada a los familiares es de tipo reactivo (se inicia tras alguna
incidencia producida en el centro) o de tipo proactivo (se da formacion se produzcan o no incidencias en el centro)?

F1P:“El F2P:“Normalmente F3P:“El
asesoramiento es no se les forma alos  asesoramiento es
mas reactivo, familiares. Se proactivo”.

mantienen reuniones
individuales para
tratar los temas
particulares de su
familiar y
explicarles las
dudas”.

dependiendo de la
situacion”.

F4P:“De tipo
proactivo”.

Contenido de la pregunta: Modalidad de la formacion (grupal/individual) (M)
Formulacion de la pregunta: ;La formacion realizada a los familiares se realiza individualmente o de forma grupal?

FIM:“El
asesoramiento se
realiza de forma
individual y suele
darse durante la
primera semana del
ingreso del paciente,
y tras la valoracion
aportada por la
psicologa y el
médico. Después
hay un
seguimiento”.

F2M:
”Individual”.

F3M:“Individual
pero un dia al mes
de forma grupal”.

F4M:“Los
encuentros

informales diarios

individuales, las

reuniones formales
periddicas de forma

individual y las

sesiones en grupo”.

F5P:“proactivo”.

F5M:“La
programada, grupal,
el asesoramiento
diario individual, al
igual que las
reuniones
programadas con
cada familia”.

Contenido de la pregunta: Coémo se realiza, caracteristicas del ponente y grado de participacion (R)

Formulacion de la pregunta:

(,Como se organizan los cursos?, ;como se comunican a las familias?, jen qué horarios se realizan?, ;participan
ponentes externos al centro?, ;realiza siempre la formacion/asesoramiento el mismo ponente/profesional?, ;Qué
puesto desempefia en el centro y que formacion posee?, ;Qué grado de participacion se mantiene durante las

sesiones de formacion?

F1R:“Si realiza F2R:“No se les F3R:“Individual-

siempre la forma a los mente se queda de
formacion y el familiares”. forma
asesoramiento el personalizada.

mismo profesional,
la psicologa y las
supervisoras en
algunos casos”.

Grupalmente el
ultimo viernes de
cada mes de 18:00
a20:00 h. Lo hace
la psicéloga”.

F4R:“Las sesiones
grupales se
organizan
anualmente y se
comunican por
escrito y
verbalmente, se
realizan durante los
horarios de visita,
las realiza siempre
la psicologa.

La participacion es
alta. Las reuniones
periddicas se citan
por teléfono con
cada familia y las
realiza siempre la
psicologa”.

Contenido de la pregunta: Existencia de la evaluacion de la formacion. (V)
Formulacion de la pregunta: ¢ Existe alguna evaluacion de la formacion?

F1V:“No”. F2V “No se les
forma a los

familiares”.

F3V:“No”.

F4V:“Si, en un
registro interno del
centro que se
somete a auditoria
anualmente”.

F5R:“Se envia una
carta a las familias
y se va
confirmando
asistencia, en
horario de tarde y
siempre las hace la
psicologa, la
participacion es
alta. Verbalmente o
por teléfono para
las reuniones
programadas. El
asesoramiento se
realiza durante las
visitas”.

F5V:“Los resultados de
las sesiones se registran,
también de las
reuniones programadas
y anualmente se
someten a auditoria de
calidad”.
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Y en la tabla 27 se presenta como se realizd la codificacion para el analisis estadistico.

Tabla 27. Codificacion del cuestionario sobre la formacion dirigida a los auxiliares y a las familias.

Codificacion de las respuestas sobre formacion dirigida a los auxiliares

Centro 1 Centro 2 Centro 3 Centro 4 Centro 5

Contenido de la pregunta: Forma de deteccion de las necesidades de formacion
codificacion en el SPSS de la pregunta:
Normalmente no=0, a veces si=1, si=2, si, de forma sistematica=3

1 0 2 3 3
Contenido de la pregunta: Existencia de la formacion proactiva
Codificacion en el SPSS de la pregunta:
Alternando con la reactiva=0, s6lo proactiva=1

0 0 0 1 1
Contenido de la pregunta: Modalidad de la formacion (grupal/individual)
Codificacion en el SPSS de la pregunta:
Formacion grupal o no individualizada=0, formacion individualizada=1

0 0 1 1 1
Contenido de la pregunta: Estatus del ponente (quién realiza la formacion y su lugar en el organigrama).
Codificacion en el SPSS de la pregunta:
No status=0, estatus (ponente interno no al mismo nivel que las auxiliares)=1

0 0 0 1 1
Contenido de la pregunta: Cémo se realiza, caracteristicas del ponente y que grado de participacion se consigue.
Codificacion en el SPSS de la pregunta:
Existencia de la formacion interna:
No se realiza=0, se realiza formacion interna=1

0 0 0 1 1
Contenido de la pregunta: Como se realiza, caracteristicas del ponente y que grado de participacion consigue.
Codificacion en el SPSS de la pregunta:
Asesoramiento diario:
No se realiza=0, se realiza=1

0 0 0 0 1
Contenido de la pregunta: Existencia de la evaluacion de la formacion.
Codificacion en el SPSS de la pregunta:
No existencia de evaluacion=0, existencia de evaluacion=1

1 0 0 1 1
Codificacion de las respuestas sobre formacién dirigida a las familias
Centro 1 Centro 2 Centro 3 Centro 4 Centro 5

Contenido de la pregunta: Forma de deteccion de las necesidades de formacion
codificacion en el SPSS de la pregunta:
No=0, Si=1

0 0 0 1 1
Contenido de la pregunta: Existencia de la formacion proactiva
Codificacion de la pregunta:
Alternando con la reactiva=0, s6lo proactiva=1

0 0 1 1 1
Contenido de la pregunta: Modalidad de la formacion (grupal/individual)
Codificacion en el SPSS de la pregunta:
Formacion grupal o individual=0, formacion individual y grupal=1

0 0 1 1 1
Contenido de la pregunta: Cémo se realiza, caracteristicas del ponente y que grado de participacion se consigue.
Codificacion en el SPSS de la pregunta:
Formacion continuada:
No se realiza=0, se realiza=1

0 0 1 1 1
Contenido de la pregunta: Como se realiza, caracteristicas del ponente y que grado de participacion se consigue.
Codificacion en el SPSS de la pregunta:
Asesoramiento diario: no se realiza=0, se realiza=1

0 0 0 0 1
Contenido de la pregunta: Existencia de la evaluacion de la formacion.
Codificacion en el SPSS de la pregunta:
No existencia de evaluacion=0, existencia de evaluacion=1

0 0 0 1 1

Fuente: elaboracion propia
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11.2.2. Codificacion del cuestionario dirigido a los auxiliares

Para la confeccion de los cuestionarios dirigidos a los auxiliares y, y en concreto,
las cuestiones referidas a las competencia y a la motivacion, se ha partido de un sistema de
rubricas segun lo consultado en la bibliografia y la luz de los datos recogidos a través del
estudio piloto y el analisis realizado por los jueces expertos. En cambio, para las
cuestiones referidas a la aplicabilidad de la formacion al puesto de trabajo, simplemente se
codificaron las respuestas dadas en el SPSS al tratarse, en todos los casos, de respuestas
cerradas: “si, en la mayor parte de los casos”, “no, en la mayor parte de los casos” y “no,

lo suficiente”. En los siguientes apartados se explicita como se codificaron las cuestiones

referidas a las competencias y a la motivacion.

11.2.2.1. Codificacion de las cuestiones sobre competencias

Tal y como se ha explicitado en el marco tedrico, la formaciéon basada en
competencias tiene como finalidad no solamente el transmitir los conocimientos sino el
desarrollo y evolucién de un modo y estilo de aprender y mejorar en la aplicaciéon de los
conocimientos a las distintas situaciones de la vida real. A través de las cuestiones que se
dirigen a los trabajadores sobre las competencias, se intenta analizar como el trabajador
integra tanto conocimientos, habilidades como actitudes y valores en su desempefio diario.

La evaluacion de la competencia resulta mas adecuada si se evalua de una forma
integral en la que se tengan en cuenta tanto los conocimientos como las habilidades y
actitudes. Se trata de ver qué recursos tiene el trabajador para afrontar las distintas

situaciones, en concreto, el manejo de los SPCD.

La evaluacion por competencias es un proceso que debe contar con unos criterios o
niveles de dominio. Es decir, en cada competencia se pueden establecer niveles deseados,
niveles intermedios, y niveles insuficientes de dominio. La evaluacion de competencias
requiere, por lo tanto, de la determinacion de estos niveles de dominio donde debe ser
evidente qué indicadores, evidencias o rubricas permiten que las competencias sean
valoradas. Asi, planificando un sistema de evaluacion que permita vincular las
competencias con estas rubricas puede establecerse una valoracion o cualificacion con la
que se pueda medir los resultados sobre el nivel competencial. En el presente estudio esta
planificacion se ha realizado y queda explicitado en la tabla 28 donde ademds se ha
afiadido entre paréntesis la codificacion de cada cuestion, tal y como se ha introducido en

el SPSS.
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Tabla 28.Rubricas y codificacion del cuestionario sobre competencias

Conocimiento de definicion de SPCD
Sintoma (3)

Atribuye el trastorno de conducta a una

conducta no intencional

Conocimiento de las causas de SPCD
Demencia (3)

Atribuye el trastorno de conducta a una

enfermedad

Autoeficacia en el manejo de SPCD
Capacidad (3)

Afirma que se siente capaz de manejar los

SPCD

Anormalidad (2)
Define los comportamientos como una
situacion de “anormalidad”

Limitaciones (2)
Atribuye el trastorno de conducta a ciertas
“limitaciones”

Duda de su capacidad (2)
No afirma claramente que tenga capacidad
para manejar los SPCD

Recursos personales para el manejo de SPCD

Nivel superior (3)
Nombra tres recursos de tres recursos
preguntados.

Sobrecarga en el manejo de los SPCD
No sobrecarga (3)
Afirma que no siente sobrecarga

Nivel medio (2)
Nombra dos recursos de tres recursos
preguntados.

Duda sobre la sobrecarga (2)
No manifiesta claramente que no sienta
sobrecarga

Estrategias in situ cognitivas para manejar sobrecarga

Nivel superior (3)
Nombra tres recursos de tres recursos
preguntados.

Nivel medio (2)
Nombra dos recursos de tres recursos
preguntados.

Estrategias in situ conductuales para manejar sobrecarga

Nivel superior (3)
Nombra tres recursos de tres recursos
preguntados.

Nivel medio (2)
Nombra dos recursos de tres recursos
preguntados.

Uso de estrategias no in situ para manejo de la sobrecarga

Nivel superior (3)
No nombra ninglin recurso de tres recursos
preguntados.

Actuacion frente a la sobrecarga
Comprension (3)
“Paro un momento antes de actuar, intento
tomar perspectiva de la situacion, recordar
cual es el estado del residente e intento
idear la mejor forma de que no me rechace”
Aprendizaje continuo a través de otros
Capacidad (3)
“Aprendo constantemente conociendo cada
vez mas al residente, fijandome en las
actuaciones eficaces de otras compaiieras,
gracias a las pautas dadas por
psicologo/gobernanta/enfermero”
Conocimiento psicologico de los SPCD
Conocimiento (3)
“Es una residente que pudiera estar
padeciendo depresion o un trastorno de
adaptacion al centro”
Conocimiento conductual de los SPCD
Conocimiento (3)
“Avisar al psicologo/enfermero y hasta que
llegan mantenerla vigilada para que no se
haga dafio u otros residentes pudieran entrar
en conflicto con ella”

Nivel medio (2)
Nombra un recurso de tres recursos
preguntados.

Impulsividad (2)
“Puede conmigo, me cuesta mantener la
calma e intento decirle al residente lo que
debe de hacer, insistiéndole si asi es
necesario”

No capacidad (2)
“Creo que el trabajo de mis primeros aflos
trabajando y mi formacio6n anterior es lo
que mas me ha ensefiado”

No conocimiento (2)
“Es una residente “dificil” que sera mejor
desde el principio dejarle las cosas claras”

No conocimiento (2)
“Entrar en conversacion con ella, elevando
la voz si parece que no oye porque no nos
responde”

Manipulacion (1)
Atribuye el trastorno de conducta a una
conducta intencional

Insatisfaccion (1)
Atribuye el trastorno de conducta a
variables independientes del sujeto

No capacidad (1)
Afirma que no siente que tenga capacidad
para manejar los SPCD

Nivel inferior (1)
Nombra un recurso de tres recursos
preguntados.

Si sobrecarga (1)
Manifiesta claramente que siente sobrecarga

Nivel inferior (1)
Nombra un recurso de tres recursos
preguntados.

Nivel inferior (1)
Nombra un recurso de tres recursos
preguntados.

Nivel inferior (1)
Nombra dos o tres recursos de tres recursos
preguntados.

Personalizacion (1)
“Me siento “insultado” de alguna manera
“maltratado” sobre todo si el residente
mantiene facultades.

No motivacion (1)
“En este trabajo lo importante no es
aprender es terminar las tareas a la hora
prevista”.

No actitud (1)
“Pudiera ser una residente que a lo largo de
su vida no le gustara mucho la comida ni el
necesitar ayuda de otros”

No actitud (1)
“Decirle que no grite porque esta
molestando a los demas”

Fuente: elaboracion propia
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11.2.2.2. Codificacion de las cuestiones sobre motivacion

Finalmente, para la codificacion de las cuestiones sobre motivacion a través del

analisis de contenido se han ido codificando las respuestas tal y como se muestra en la

tabla 29.

Tabla 29.Codificacion de las respuestas del cuestionario sobre motivacion

(Le gusta su trabajo?

3 2
Contesta con una afirmacion Contesta con una afirmacion pero con
matices
(,Qué cambiaria si pudiera de su trabajo?
3 2

No hace referencia de forma clara a las
condiciones laborales

Se muestra satisfecho con el trabajo sin
hacer referencia a cambios

(Le interesa mejorar en su trabajo?
3 2
Muestra motivacion por la mejora No muestra de forma clara motivacion

por la mejora

(Se siente realizado en su trabajo?

3 3
Afirma sentirse realizado Afirma sentirse realizado pero con
matices
(,Qué destaca de positivo de su trabajo?
3 2

Muestra motivacion intrinseca por el
propio trabajo con afirmaciones del propio trabajo refiriéndose a las

tipo: el realizar el trabajo bien hecho, caracteristicas del propio trabajo: el
etc. contacto con los residentes, etc.

Muestra motivacion intrinseca por el

(Cree que deberia de darse mas formacion?

3 2
Contesta con una afirmacion Contesta con una afirmacion pero con
mostrando interés en la formacion matices

(Siente que el contacto con el residente es impersonal?

3 2
Contesta con una negacion Contesta con una negacion pero con
matices

1
Contesta con una negacion

1
Hace referencia a las condiciones
laborales: horario, sueldo, etc.

1
Muestra desinterés por la mejora

1
Niega que se sienta realizado

1
No muestra de forma clara motivacion
intrinseca y se refiere a otros aspectos
del trabajo: horario, compafieras, etc.

1
Contesta con una negacion mostrando
desinterés por la formacion.

1
Contesta con una afirmacion

Fuente: elaboracion propia
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12. Resultados

En el presente apartado, en primer lugar, se presentan los resultados obtenidos en el
analisis de las caracteristicas de la muestra. En segundo lugar, los analisis realizados para

la comprobacion de hipdtesis.

A través de los subapartados se explicitara como a partir de los objetivos definidos
y del planteamiento de las hipotesis, se ha procedido a realizar distintos analisis
estadisticos que han permitido la comprobacion de las mismas. De esta manera, el presente
apartado queda dividido, en primer lugar, en cuatro apartados: 1) residentes, 2) psicologos,
3) auxiliares y 4) otras variables del estudio, a lo largo de los mismos se analizaran las
caracteristicas de la muestra. En segundo lugar, se incluyen 10 subapartados, en cada uno
de los cuales, se hace referencia a los andlisis realizados para la comprobacion de las 10

hipotesis que se han planteado en el este trabajo.

12.1. Caracteristicas de la muestra
El presente apartado describe las caracteristicas de la muestra seglin los resultados

obtenidos en el estudio.

12.1.1. Residentes

En relacién a los datos clinicos recogidos cabe destacar el alto porcentaje de los
residentes que presentan sintomas psicoldgicos y conductuales de la demencia, presentes
en la muestra en un 54,5%. Los trastornos de &nimo como la depresion los presentan un
35% de la muestra, cifra similar a la encontrada en el caso de los trastornos de ansiedad
30,6%. En el caso de los trastornos del comportamiento, como la agitacién, presentan un
porcentaje del 32,3%. Teniendo en cuenta que un 27,6% de la muestra no presenta
deterioro cognitivo, las cifras aun son mas alarmantes: de esta forma, un 75,1% de la
muestra con deterioro cognitivo/demencia presenta SPCD, un 48,3% trastornos de animo
(depresion), un 44,6% trastornos del comportamiento como la agitacion y un 42,2%
trastornos de ansiedad. Los porcentajes de los diagnosticos médicos y el grado de
severidad en los residentes se recogen en la tabla 30.
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Tabla 30. Porcentajes de los diagnosticos médicos y grado de severidad de los residentes

Diagnostico

Factores de origen metabdlico

Deterioro de probable origen tdxico (alcohol)
Deterioro cognitivo sin filiar

Demencia vascular multiinfarto

Demencia vascular por infarto estratégico
Enfermedades cerebrovasculares

No deterioro cognitivo

Enfermedad de Alzheimer

Enfermedad de Alzheimer y demencia vascular (demencia
mixta)

Demencia frontotemporal

Demencia por cuerpos de Lewy

Demencia asociada al Parkinson

Demencia asociada a Pardlisis Supranuclear Progresiva
Demencia asociada a enfermedad de motoneurona

Demencia asociada a procesos cerebrales de origen
infeccioso

Delirium/cuadro confusional agudo
Demencia de origen neoplasico

Deterioro postraumatico

Hidrocefalia

Parkinsonismo/Parkinson

Epilepsias

Retraso mental

Esquizofrenia

Esclerosis multiple

Trastornos del comportamiento/agitacion
Trastornos de adaptacion

Trastornos de ansiedad

Trastornos del estado de &nimo (depresion)
Trastornos psicoticos agudos y transitorios
Trastornos de ideas delirantes persistentes
Trastornos de la personalidad

Irritabilidad/enojo/agresion
(trastorno de conducta, no demencia)

Sintomas Conductuales y Psicol6gicos de la Demencia

No
Presenta

99,30%
99,70%
80,10%
90,90%
95,60%
87,20%
72,40%
82,80%
86,50%

99,30%
99,00%
97,30%
99,30%
99,70%
99,70%

97,60%
98,30%
99,00%
98,00%
96,00%
93,90%
99,70%
98,00%
99,70%
67,70%
96,30%
69,40%
65,00%
92,90%
98,70%
99,30%
98,00%

45,50%

Grado
Leve

8,40%
2,00%
1,30%

0,30%

0,30%

0,30%
0,30%

0,30%
0,30%

Grado
moderado

7,10%
3,40%
0,30%

7,10%
6,10%

0,70%
0,70%
1,70%
0,70%

1,00%
0,70%

Grado
grave

4,40%
3,70%
2,00%

10,10%
7,10%

0,30%
0,70%

0,30%

Grado
Sin

Especificar

0,70%
0,30%

0,70%
12,80%
27,60%

2,40%

2,00%
4,00%
6,10%
0,30%
2,00%
0,30%
32,30%
3,70%
30,60%
35,00%
7,10%
1,30%
0,70%
2,00%

54,50%

Haciendo mencion a los psicofarmacos

psicofarmacos pautados en la muestra por tipologia se especifica en la tabla 31.

pautados a los residentes, el nimero de

203



Tabla 31. Numero de psicofarmacos pautados en la muestra segun la tipologia

Tipo de psicofarmacos

Antidepresivos
Total=127

Antipsicoticos
Total=75

Hipnéticos
Total=74

Ansioliticos
Total=69

Medicamentos
contra la demencia
Total=65

Antiepilépticos
Total=29

Antiparkinsonianos
Total=19

Psicoestimulantes
Total=19

Relajantes musculares
Total=1

Antihistaminicos
de uso sistémico
Total=1

NUmero de psicofarmacos

Totales=479

Principios activos

Trazodona
Escitalopram
Mirtazapina
Sertralina
Paroxetina
Citalopram
Amitriptilina
Fluoxetina
Venlafaxina
Mianserina
Imipramida

Risperidona
Quetiapina
Haloperidol
Levomepromazina
Olanzapina
Paliperidona
Tiaprida
Aripiprazol

Lormetazepam
Clometiazol
Zolpidem
Flurazepam

Lorazepam
Alprazolam
Clorazepato de potasio
Bromazepam
Ketazolam
Medazepam

Donepezilo
Rivastigmina
Memantina
Galantamina
Ginkgo biloba

Gabapentina
Acido valproico
Clonazepam
Carbamacepina
Oxcarbacepina
Fenitoina
Levetiracetam
Topiramato
Pregabalina

Carbidopa-levodopa
Rasagilina

Ropinirol
Bensarazida-levodopa
Biperideno
Entacapona
Rotigotina

Citicolina
Piracetam

Tetrazepam

Doxilamina

NUmero de psicofarmacos
prescritos en la muestra
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En referencia al nimero de psicofarmacos pautados a cada residente totales, nos
encontramos con que de media en la muestra se han prescrito 2,0470 psicofarmacos con
una desviacion tipica de 1,08932. El 41,1% de los residentes que tienen pautados
psicofarmacos tienen pautados un sélo psicofarmaco, el 28,1% de ellos 2, el 21,3% 3, el
7,7% 4, el 2,1% 5y el 0.3% 6. El grupo de psicofarmacos mas prescritos en la muestra han
sido los antidepresivos, seguidos por los antipsicéticos, los hipnoticos y los ansioliticos.
Los psicofarmacos prescritos més frecuentes en la muestra sido: la trazodona, el

lormetazepam, el lorazepam y la risperidona.

12.1.2. Psicologos

En el estudio participan cinco residencias en las que el equipo de profesionales que
realizan las intervenciones psicoeducativas estd conformado por similar categoria de

profesionales, licenciados en Psicologia en todos los casos.

Respecto a las respuestas obtenidas tras la aplicacion del MBI a los psicélogos,
resaltar que se obtiene en la muestra, puntuaciones medias de realizacion personal y
puntuaciones bajas en agotamiento emocional y despersonalizacion. Todas las
puntuaciones obtenidas estan recogidas en la tabla 32.

Tabla 32. Puntuaciones directas de la aplicacion del MBI a los psicologos.

Subescalas
AE DP RP
Agotamiento Emocional Despersonalizacion Realizacion Personal
Puntos de corte: Puntos de corte: Puntos de corte:
bajo=<18, bajo=<5, bajo=<33,
Medio=19-26, Medio=6-9, Medio=34-39,

Alto=>27 Alto=>10 Alto=>40
Media 9.2222 Media 3.6330 Media 34.0825
Desviacion tipica 4.28122  Desviacion tipica 3.00394 Desviacion tipica 15.20504
Minimo 2.00 Minimo 1.00 Minimo 12.00
Maximo 15.00 Maximo 8.00 Maximo 48.00
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12.1.3. Auxiliares

Los resultados obtenidos en las mismas cuestiones en los psicologos difieren de las
obtenidas en el caso de los auxiliares. Asi, respecto a las puntuaciones obtenidas tras la
aplicacion del MBI, se puede destacar que se obtienen en la muestra bajas puntuaciones en
la subescala de AE -ya que se obtiene una puntuacion de 18,56 considerandose una
puntuacion media en AE entre 19 y 26 puntos-. Ademas, se obtienen puntuaciones medias
en la muestra, en la subescalas DP y RP. La totalidad de las puntuaciones directas de la

escala se sefialan en la tabla 33.

Tabla 33. Puntuaciones directas de la aplicacion del MBI a los auxiliares.

Subescalas
AE DP RP
Agotamiento Emocional Despersonalizacion Realizacion Personal
Puntos de corte: Puntos de corte: Puntos de corte:
bajo=<18, bajo=<5, bajo=<33,
Medio=19-26, Medio=6-9, Medio=34-39,
Alto=>27 Alto=>10 Alto=>40
Media 15.5623  Media 8.0906 Media 35.8859
Desviacion tipica 10.28564 Desviacion tipica 4.70676 Desviacion tipica 7.90495
Minimo 5.10 Minimo 2.00 Minimo 25.00
Maximo 31.80 Maximo 14.50 Maéximo 44.50

12.1.4. Los centros participantes

Haciendo referencia al nimero de plazas de los centros participantes, la muestra
tiene de media 56.46 plazas. El ratio de personal es mas o menos similar en todos los
casos, Yya que los ratios en todos los casos se controlan por las instituciones competentes
porque la totalidad de los centros participantes mantienen conciertos de plazas con la
Diputacion de Bizkaia. Concretamente, el centro 1 y el centro 5 son los que tienen un ratio
con puntuacién mas alta y el centro 4 el que tiene la puntuacion mas baja. Los ratios y el

namero de plazas por centro se explicitan en la tabla 34.
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Tabla 34. Namero de plazas y ratio de personal de los centros participantes.

Variables Centro 1° Centro 2° Centro 3° Centro 4° Centro 5
Numero de plazas 106 49 25 27 19
Ratio de personal 0,35 0,30 0,28 0,27 0,34

En lo que se refiere al personal de los centros y respecto a los psicologos, el 60%
de la muestra tiene edades entre 30 y 40 afios. No hay ningun centro con profesionales por
encima de esa edad. En cuanto al nimero de afos trabajados, el centro 1 es el que
desarrolla su labor el psic6logo con menor experiencia, con solo tres afios de experiencia.
Por supuesto, en cuanto a nivel de estudios, todos los centros estan igualados al disponer a
su servicio de un profesional psicologo. Los anos trabajados en los psicologos se puede

consultar en la tabla 35.

Tabla 35. Afos trabajados en los psicologos de la muestra

Variables Centro 1 Centro 2 Centro 3 Centro 4 Centro 5

Afios trabajados
en atencién personas mayores 3 10 8 8 8

En el caso de los auxiliares, y en lo que se refiere a la edad, el porcentaje mas alto
en el centro 1, corresponde a los trabajadores menores de 30 afos, al igual que en el caso
del centro 3. En el centro 2, los trabajadores de entre 40 y 50 afios son el grupo mas
numeroso, lo mismo que en el centro 4. El centro 5 en cambio, presenta como porcentaje

mas numeroso el de los trabajadores de entre 30 y 40 afos.

En lo referido al nivel de estudios, en la muestra destaca el centro 4 con un 28,5%
de trabajadores con graduado no completo y el centro 2 con un 66,6% de trabajadores con
estudios de graduado. El centro 1 y el centro 5 son los centros que mayor porcentaje de
trabajadores con titulacion acorde al puesto estdn presentes en cada centro, es decir, titulo
de FP o de bachiller, con un porcentaje del 76,8% y 66,6% respectivamente. En cuanto a la
experiencia, sélo el 20% de la muestra poseen menos de 5 afios trabajados. En la tabla 36

se reflejan los afos trabajados en los auxiliares de la muestra.
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Tabla 36. Anos trabajados en los auxiliares de la muestra

Variables Centro 1 Centro 2 Centro 3 Centro 4 Centro 5

Media de afios trabajados

en atencién personas mayores 8,4 91 4.8 9,2 54

Respecto a los resultados estadisticamente significativos encontrados en lo referido
a los psicofarmacos, el centro 5 es el de menor dosis del antidepresivo escitalopram
pautadas v el centro 2 el de mayor (* (3)=10.304, p=0.016). De igual forma, también el
centro 5 junto con el 1 es de menor dosis de lormetazepam prescrito y el centro que mas es
el centro 3, seguido de los centros 1, 4 y 2, (5° (4)=10.141, p=0.038). Este analisis queda

recogido en la tabla 37.

Tabla 37. Rangos no paramétricos de la relacion entre la dosis de lormetazepam y escitalopram y
la tipologia de centro

Variable Identificacion de centro N Rango ¥ Gl »p
promedio

Dosis Centro 1 26 3042 10.141 4 0.038
antidepresivo lormetazepam  Centro 2 11 21.50

Centro 3 6 41.50

Centro 4 8 27.75

Centro 5 5 19.50
Dosis Centro 1 6 5.00 10.304 3 0.016
Antidepresivo Centro 2 4 12.00
escitalopram Centro 3

Centro 4 3 7.33

Centro 5 1 5.00

Respecto al burnout, a continuacion se describen los resultados obtenidos a través
de la prueba de Kruskal-Wallis en los que se obtienen relaciones estadisticamente
significativas entre el tipo de centro y la puntuacion obtenida de los auxiliares en las tres

subescalas del MBI.

En cuanto a la puntuacion directa en agotamiento emocional el centro con mas alta
puntuacion es el centro 1, el de mayor nimero de plazas, y el de puntuacion mas baja es el

centro 5, el de menor nimero de plazas, (y* (4)=19.554, p=0.001). Lo mismo ocurre en
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cuanto a la puntuacion directa en despersonalizacion (y* (4)=,=18.272, p=0.001) y en
cuanto a realizacion personal, siendo el centro de mayor puntuacion el 5y el de menor el
1, (* (4)=15.421, p=0.004). Estos datos se pueden consultar en la tabla 38.

Tabla 38. Rangos no paramétricos de la relacidn entre la puntuacion en el agotamiento emocional,
la despersonalizacion y la realizacion personal y la tipologia de centro

Variable Identificacion del centro N Rango X Gl »p
promedio
Centro 1 13 28.35 19.554 4 0.001
Agotamiento Centro 2 6 21.50
emocional Centro 3 5 13.00
Centro 4 7 12.79
Centro5 6 8.50
Centro 1 13 28.08 18.272 4 0.001
Centro 2 6 20.67
Despersonalizacion Centro 3 5 9.80
Centro 4 7 15.21
Centro5 6 9.75
Centro 1 13 10.00 15421 4 0.004
Centro 2 6 23.67
Realizacion Centro 3 5 24.30
personal Centro 4 7 20.43
Centro5 6 27.75

En referencia a las intervenciones psicoeducativas, tal y como se ha mencionado
con anterioridad, en los centros participantes las intervenciones psicoeducativas son
coordinadas por un psicologo, en todos los casos. En el caso de dos centros, otro
profesional coordinado por un psicélogo lleva a cabo las intervenciones, en el resto, las
intervenciones son coordinadas y ejecutadas por un licenciado en Psicologia. Ademas, en
el centro 3 las auxiliares coordinadas por este profesional realizan, en ocasiones,
actividades con los mayores y un fisioterapeuta lleva a cabo ejercicios fisicos durante
algunas pocas horas. Sin embargo, esto no se ha reflejado en la tabla 39 porque la gran

mayoria de las intervenciones recaen en el psicologo.
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Tabla 39. Dedicacion profesional de los psicologos por centro

Denominacion de cada centro

Variables Centro Centro Centro Centro Centro
1° 2° 30 4° 5°
Numero de profesionales (psic6logo) 1 1 1 1 1
Numero de profesionales (no psicologo) 0 1 terapeuta ocupacional 0 1 educador social bajo la 0
que intervienen en los programas bajo la coordinacion del coordinacion del
psicoeducativos. psicologo psicologo
Numero de horas diarias de dedicacion 4 4 8 4 4

del psicologo

Numero de horas diarias de dedicacion

del psicologo a la psicoestimulacion y al 4 2 4 2 2
ejercicio fisico.

Numero de horas diarias de dedicacion 0 2 4 2 2
del psicologo a otras funciones

Numero de horas diarias de dedicacion

del psicologo a formacion, apoyo y 0 1 2 2 2

asesoramiento

Resulta relevante en la muestra el alto porcentaje de residentes que participan en
los programas de psicoestimulacion y actividad fisica en el centro 4 con un 90% de
participacion y el centro 5, con un 95%. Por el contrario, la participacion en el centro 1 y
en el centro 2 es del 50% y 55%, respectivamente. La dedicacion a las intervenciones

psicoeducativas por centro se recogen en la tabla 40.

Tabla 40. Dedicacion a las intervenciones psicoeducativas por centro

Variables Centro 1° Centro 2° Centro 3° Centro 4° Centro 5°
(ndmero de horas anuales)

Porcentaje de participacion en 50% 55% 60% 90% 95%
Psicoestimulacién

Formacion 8 15 78 82 95
auxiliares

Formacién familias 0 30 48 116 168
Apoyo psicoldgico al residente 650 700 780 800 850
Control del medio 0 260 260 52 104

Asimismo, en cuanto al grado de participacion en la muestra, un 43,10% de los
residentes no participan en las intervenciones de psicoestimulacion y un 39,70% no lo
hacen en las de actividad fisica. El porcentaje de participacién en la muestra de cada

residente en psicoestimulacion y en actividad fisica se especifica en la tabla 41.
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Tabla 41. Porcentaje de participacion de cada residente en psicoestimulacion/actividad fisica

Tipo de programa

Psicoestimulacion

Actividad fisica

No participa
43,10%

39,70%

Grado de participacion

Participa,

Grado leve

14,50%

19,90%

Participa,

Grado moderado

24.9%

22,20%

Participa,

Grado alto
17,50%

18,20%

Estos mismos resultados coinciden con los obtenidos a partir del analisis

cualitativo, del que se desprende, que los centros 4 y 5 son también los que demuestran

mayor trayectoria en las intervenciones psicoeducativas y mayor centralizacion de las

mismas en el profesional psicologo. En la tabla 42 se presentan las respuestas dadas al

cuestionario sobre intervencion psicoeducativa.

Tabla 42. Respuestas al cuestionario “ad hoc” sobre intervencion psicoeducativa

Contenido

del item
-Participacion
-Profesional

(Psicoestimulacion
y actividad fisica)

-Horas anuales
-Profesional

(Formacion a los

auxiliares)

-Horas anuales
-Profesional

(Formacion a las

familias)

-Horas anuales
-Profesional
(Apoyo
psicologico)
-Horas anuales
-Profesional
(Control del
medio)

Centro 1
50%
Psicologo

8 horas.
Distintos
profesiona-
les.

No se hace.

650 horas.

Psicologo.

No se
realiza.

Centro 2
55%
Psicologo

15 horas.
Distintos
Profesionales
Psicologo
Enfermera

30 horas.
Psicologo
Médico

700 horas.
Psicologo.

260 horas.
Psicologo.
Enfermero.
Auxiliares.

Centro 3
60%
Psic6logo
fisioterapeu-
ta y auxiliares
bajo la
direccion del
psicélogo
78 horas.
Distintos
profesionales.
Psicologo
Trabajador
social que es
el gerente.
48 horas.
Psicologo
Trabajador
social que es
el gerente.
780 horas.
Psicologo.

260 horas.
Psicologo.
Trabajador
social que es
el gerente.

Identificacion del centro

Centro 4
90%
Educador
social

bajo la
direccion del
psicélogo

82 horas.
Psicologo

Ocasionalmen-

te
enfermero y
gerencia.

116 horas.
Psicologo.

800 horas.
Psicologo.

800 horas.
Psicologo.
Trabajador
social,
auxiliares y
familiares
formados por
el psicologo.

Centro 5
95%
Psicologo

95 horas.
Psicologo
ocasionalmente
enfermero y
gerencia.

168 horas.
Psicologo.

850 horas
Psicologo.

104 horas.
Psicologo.
Auxiliares y
familiares
formados por el
psicologo.
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En cuanto a la formacion, tambien se aprecia que en el centro 4 y 5 la atencion a
las familias y a las auxiliares no se limita a un asesoramiento puntual como ocurre en el
centro 1 y 2, sobre todo. Asi, en los centros 4 y 5, la formaciéon se lleva a cabo de forma
sistematizada, de forma continuada y con un mayor nivel de participacion, metodologia
proactiva, distintas modalidades, buen sistema de comunicacion, horario mas adecuado,
formador con estatus y conocedor, por su titulacién, del manejo conductual de los SPCD y
alta participacion en las sesiones y presencia de evaluacion de la formacion. Esto queda
reflejado en las respuestas del centro, por ejemplo, a través de la respuesta del centro 4,
A4D, dada en referencia a la deteccion de las necesidades de formacion: “Si, anualmente
se les pregunta de forma oral y por escrito. Segin se observan en cada trabajadora
necesidades de formacion se planifican y realizan asesoramientos individualizados”. La
sintesis de las respuestas al cuestionario “ad hoc” sobre formacion a las auxiliares se

pueden consultar en la tabla 43.

Tabla 43. Sintesis de las respuestas al cuestionario “ad hoc” sobre formacion a los auxiliares

Identificacion del centro

Contenido
Del item Centro 1 Centro 2 Centro 3 Centro 4 Centro 5
Participacion en la deteccion A veces No Si Si, siempre  Si siempre

de necesidades de formacion

Formacion reactiva Si,aveces Si,aveces Proactiva/ La mayoria  Siempre
proactiva proactiva reactiva proactiva proactiva
Formacién individual o Grupal Grupal Ambas Ambas Ambas
grupal
Formacion externa/interna Externa Externa Externa/Interna  Interna Interna
En alguna
ocasion
interna
Comunicacion de la
formacion Oral Escrita Escrita Oral/escrita  Oral/escrita
Horario Fuera de Fuera de Fuera de Dentro del Dentro del
horario horario Horario y Horario horario
dentro del laboral Laboral
horario
Participacion Alta Alta Alta Alta Muy alta
Estatus del ponente No, No, Externo al Si estatus Si estatus
Externo al externo al centro, Ponente Ponente
centro centro Si estatus interno interno
Evaluacion de la formacion Si No No Si Si

Fuente: elaboracion propia
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Lo mismo ocurre en relacion a la formacién a las familias. Lo que bien se entiende

a través de la respuesta F4D en relacion a la deteccion de las necesidades de formacion:

“Si, en los encuentros informales frecuentes que realiza la psicologa y a través de

reuniones formales periddicas. A lo largo de las sesiones programadas van quedando

abiertos temas para las siguientes”. En contraposicion, por ejemplo, se alude a la respuesta

F2P del centro 2 en relacion a la existencia de la formacion proactiva: “normalmente no se

les forma los familiares. Se mantienen reuniones individuales para tratar los temas

particulares de su familiar y explicarles las dudas”. La sintesis de las respuestas al

cuestionario “ad hoc” sobre formacion a las familias se pueden consultar en la tabla 44.

Tabla 44. Sintesis de las respuestas al cuestionario “ad hoc” sobre formacion a las familias

Contenido
Del item

Participacion en la
deteccion de
necesidades de

formacion

Formacion reactiva

Formacion individual o
grupal

Formacion
externa/interna

Comunicacion de la
formacion

Horario
Participacion

Estatus del ponente

Evaluacion de la
formacion

Centro 1

No

No se da
formacion
solo cierto
asesoramiento
puntual y
reactivo

Individual

No se da
formacion

No se da
formacion

No se da
formacion

No se da
formacion

No se da
formacion

No se da
formacion

Identificacion del centro

Centro 2

No

No se da
formacion
Solo
asesoramiento
puntual
(reactiva)

Individual

No se da
formacion

No se da
formacion

No se da
formacion

No se da
formacion

No se da
formacion

No se da
formacion

Centro 3

No

proactiva

Ambas

Interna

Oral

De forma
puntual y
mensualmente
Si estatus

Externo al
centro,
Si estatus

No

Centro 4

Si, siempre

proactiva

Ambas

Interna

Oral/escrita

A diario y
mensualmente

Alta
Si estatus

Si estatus
Ponente

interno

Si

Centro 5

Si siempre

proactiva

Ambas

Interna

Oral/escrita

A diario y
mensualmente

Muy alta
Si estatus
Ponente

interno

Si

Fuente: elaboracion propia
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12.2. Analisis realizados para la comprobacion de hipotesis.

En el presente apartado se presenta como a partir de los objetivos definidos en la
presente investigacion y sus respectivas hipdtesis, se ha procedido a realizar los

pertinentes analisis estadisticos para efectuar la comprobacion de las distintas hipotesis.

De esta manera, el presente apartado se divide en 10 subapartados, en cada uno de
los cuales, se hace referencia a los analisis realizados para la comprobacion de las 10

hipotesis que se han planteado en el este trabajo.

12.2.1. Analisis realizados para contrastar la hipotesis 1.

A continuacion, se muestran los resultados obtenidos tras el analisis realizado para
contrastar la hipotesis 1, formulada de la siguiente manera: no se estableceran diferencias
estadisticamente significativas entre los centros participantes en los diagndsticos médicos,
la severidad de los trastornos, la frecuencia de los trastornos del comportamiento y del

estado de animo de los residentes.

Los resultados obtenidos apuntan a que no hay diferencias estadisticamente
significativas en el estado cognoscitivo ni afectivo; ni en relacion a la tipologia del

deterioro ni a su grado de severidad.

Aungque no se dan diferencias estadisticamente significativas en el tipo de
demencia ni a su grado de afectacion, si se observan diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la grado de algunos de los trastornos de conducta que presentan

los residentes de la muestra.

Asi, se encuentran dichas diferencias respecto a tres de los diagnésticos médicos
que tienen que ver con los trastornos de conducta que presentan las personas mayores que
participan en el estudio: “trastornos del comportamiento/agitacion”, “trastornos psicoticos
agudos y transitorios”, “irritabilidad/enojo/agresion”. A continuacion, presentamos en la
tabla 45 la relacion entre el tipo de centro y el grado de severidad de los diagndsticos

segun patologias.
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Tabla 45. Pruebas no paramétricas kruskal-Wallis de la relacion entre las variables de diagndstico

y la tipologia de centro con resultados estadisticamente no significativos

2

Diagndstico X Gl p
Factores de origen metabdlico 4334 4 0.363
Deterioro de probable origen téxico (alcohol) 2.160 4 0.706
Deterioro cognitivo sin filiar 3.995 4 0.407
Demencia vascular multiinfarto 8.972 4 0.062
Demencia vascular por infarto estratégico 1.392 4 0.846
Enfermedades cerebrovasculares 4.071 4 0.396
No deterioro cognitivo 8.391 4 0.078
Enfermedad de Alzheimer 2.995 4 0.559
Enfermedad de Alzheimer y demencia vascular (demencia mixta) 2.406 4 0.662
Demencia frontotemporal 3.119 4 0.538
Demencia por cuerpos de Lewy 3.843 4 0.428
Demencia asociada al Parkinson 2.833 4 0.586
Demencia asociada a Pardlisis Supranuclear Progresiva 6.370 4 0.173
Demencia asociada a enfermedad de motoneurona 2.160 4 0.706
Demencia asociada a procesos cerebrales de origen infeccioso 2.759 4 0.599
Delirium/cuadro confusional agudo 3.303 4 0.508
Demencia de origen neoplasico 3.585 4 0.465
Deterioro postraumatico 4.067 4 0.397
Hidrocefalia 2.803 4 0.591
Parkinsonismo/Parkinson 3.561 4 0.469
Epilepsias 3.117 4 0.538
Retraso mental 2.160 4 0.706
Esquizofrenia 0.535 4 0.970
Esclerosis multiple 2.759 4 0.599
Trastornos de adaptacion 3.679 4 0.451
Trastornos de ansiedad 4971 4 0.290
Trastornos del estado de animo (depresion) 3.378 4 0.497
Trastornos de ideas delirantes persistentes 5.727 4 0.220
Trastornos de la personalidad 2.619 4 0.623
Sintomas conductuales y Psicolégicos de la Demencia 9.049 4 0.060
Tal y como se ha comentado, respecto a la variable “trastornos del

comportamiento/agitacion”, se encuentran diferencias estadisticamente significativas (XZ

(4)=14.905, p=0.005), en el sentido en que el centro 2 tiene mas residentes con este

diagnostico. En relacion a la variable “trastornos psicoticos agudos y transitorios” se

aprecian diferencias estadisticamente significativas (x° (4)=21.228, p=0.000), siendo

también el centro 2 el que mas personas presentan este diagnéstico. Por ultimo, en

referencia a la variable “irritabilidad/enojo/agresion”,

se encuentran diferencias

estadisticamente significativas (y° (4)=12.693, p=0.013), en relacién a que el centro 3 y 4
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son los que mayor medida presenta méas personas con este diagnostico. En la tabla 46, se

recogen todos estos resultados.

Tabla 46. Pruebas no paramétricas kruskal-Wallis de la relacion entre las variables diagndstico
y la tipologia de centro con resultados estadisticamente significativos

Variable diagndstico Identificacion del N Rango $ Gl P
centro promedio
Trastornos del comportamiento/agitacion Centro 1 94 146.81 14905 4 0.005
Centro 2 79 172.43
Centro 3 29 147.09
Centro 4 49 128.28
Centro 5 46 136.51
Trastornos psicoticos agudos y transitorios Centro 1 94 147.98 21.228 4 0.000
Centro 2 79 164.82
Centro 3 29 138.50
Centro 4 49 141.53
Centro 5 46 138.50
Irritabilidad/enojo/agresion Centro 1 94 14.6 12.693 4 0.013
(trastorno de conducta, no demencia) Centro 2 79 146.00
Centro 3 29 161.36
Centro 4 49 149.03
Centro 5 46 146.00

12.2.2. Analisis realizados para contrastar la hipotesis 2.

A continuacion, se muestran los resultados obtenidos tras el analisis realizado para
contrastar la hipotesis 2, formulada de la siguiente manera: un mayor nimero de horas de
formacion a los auxiliares y a las familias se relacionara con la menor prescripcion de
psicofarmacos a los residentes. En primer lugar se realizan los analisis estadisticos
pertinentes para comprobar si existen diferencias estadisticamente significativas en la
prescripcion de psicofdrmacos entre los centros participantes. Los resultados se explican a

continuacion.

En lo que se refiere a la variable nimero de psicofarmacos totales prescritos por
cada residente no se encuentra relacion estadisticamente significativa por tipologia de
centro (y° (4)=8,049, p=0.090). Ademas, tampoco se obtienen diferencias estadisticamente
significativas entre los residentes por tipologia de centro respecto a la prescripcion en los
distintos grupos de psicofarmacos. En la tabla 47 se reflejan los resultados obtenidos con
las pruebas Kruskal-Wallis en el analisis de la relacion entre el nimero de psicofarmacos

prescritos por cada residente y la tipologia de centro.
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Tabla 47. Pruebas no paramétricas kruskal-Wallis de la relacion entre el nimero de psicofarmacos
prescritos por cada residente y la tipologia de centro

NUmero de psicofarmacos prescritos a cada residente T Gl B

Medicamentos contra la demencia 3.399 4 0.493
Psicoestimulantes 0.000 3 1.000
Antidepresivos 2,568 4 0.632
Hipnéticos y sedantes 3.702 4 0.448
Ansioliticos 2.790 4 0.594
Antipsicoticos 0.000 4 1.000
Antiparkinsonianos 5.568 4 0.234
Antiepilépticos 1.800 4 0.772
NUmero de psicofarmacos totales prescritos por cada residente 8.049 4 0.090

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas en la variable nimero de
psicofarmacos totales consumidos en residencia por tipologia de centro (x? (4)=39,766,
p=0.000). Siendo el centro 1 y 2 los de mayor nimero de psicofarmacos totales pautados
en residencia y el centro 5 el de menor. También se obtienen diferencias estadisticamente
significativas en la relacion entre la variable ndmero de psicofarmacos totales consumidos

en residencia y el nimero de plazas de cada centro (rs= 0.973, p=0.000).

Finalmente, se obtienen diferencias estadisticamente significativas entre la variable
numero de psicofarmacos totales consumidos en residencia y el ratio de atencién directa
en el centro (rs= 0.616, p=0.000). A esto hay que afiadir que, respecto a las auxiliares de
los centros, a través de la prueba de Kruskal-Wallis, se obtiene que no hay diferencias
estadisticamente significativas ni en cuanto a edad (x? (4)=7,494, p=0.112), ni en cuanto a
nivel de estudios (y° (4)=1,992, p=0.737).

En el caso de las horas de formacion dada a las familias y a los auxiliares los
resultados obtenidos en el caso del antidepresivo sertralina son estadisticamente
significativos (rs= 0,614 p=0.034). De manera que, a mayor numero de horas de
formacion, méas antidepresivo sertralina prescrito en la muestra. Asimismo, una vez
realizadas las correlaciones bivariadas con el estadistico Rho de Spearman, se encuentra
una relacion significativa entre el nimero de horas de formacion dada a las familias y a los
auxiliares y la dosis del hipnético clometiazol pautado a los residentes (rs=-0.588,
p=0.034). De forma que, a mayor horas de formacién, menos hipnético clometiazol

pautado en la muestra.

217



12.2.3. Andlisis realizados para contrastar la hipotesis 3.

A continuacion, se muestran los resultados obtenidos tras el analisis realizado para
contrastar la hipdtesis 3, formulada de la siguiente manera: un mayor nimero de horas de
las otras intervenciones psicoeducativas, a través de programas de psicoestimulacion y de
actividad fisica, apoyo psicologico al residente y control del medio, se relacionaran con

una menor prescripcion de psicofarmacos a los residentes.

Tras los analisis, se obtiene una relacion significativa entre la participacion
individualizada de los residentes en psicoestimulacion y la dosis del antidepresivo
mirtazapina pautado (y° (3)=8.125, p=0.043), de manera que, los que no participan en
psicoestimulacion o tienen una participacion leve o alta, toman méas cantidad de
mirtazapina y los que tienen participacion moderada toman menos. Estos resultados se

pueden consultar en la tabla 48.

Tabla 48. Pruebas no paramétricas kruskal-Wallis de la relacion entre la participacion
individualizada de cada residente en psicoestimulacion y la prescripcion de mirtazapina.

2

Variable Participacion individualizada de los N Rango X Gl »p
residentes en psicoestimulacion promedio
No participa 1 10.50 8.125 3 0.043
Dosis Participa grado leve 2 10.50
antidepresivo  Participa grado moderado 8 4.81
mirtazapina Participa grado alto 2 10.50

Total 13

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas en la variable nimero de
psicofarmacos totales consumidos en residencia y en la variable porcentaje de
participacion global de los residentes en psicoestimulacion y actividad fisica de cada
centro (rs=-0.949, p=0.000). Asimismo, realizando la prueba U de Mann-Whitney se
obtienen relaciones estadisticamente significativas, relacionandose la participacion en
actividades fisicas con una dosis menor de risperidona pautada (U=36,000, Z=-2,258,
p=0,029).

En relaciéon a las horas de apoyo psicoldgico al residente, a mayor numero de
horas, mas dosis del antidepresivo sertralina se pautan a los residentes (rs=0.614,

p=0.034). La intervencion psicologica del residente también se relaciona con una menor
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prescripcion de hipndtico clometiazol (rs=-5.88, p=.034).

En cuanto al control del medio, las relaciones estadisticamente significativas que se
encuentran tras el andlisis de los resultados en el SPSS son: a menor nimero de horas
dedicadas al control del medio, mayor dosis de hipnético clometiazol pautado en la
muestra (rs=-0.772 p=0.002).

En el caso de la trazodona, que ademas, es el psicofarmaco mas pautado en la
muestra, encontramos resultados estadisticamente significativos. Asi, a menor namero de
horas de control del medio méas dosis de antidepresivo trazodona es pautado en los
residentes (rs=-0.329, p=0.012). Y por ultimo, en el caso del escitalopram, a mayor
numero de horas de control del medio mayor dosis de antidepresivo escitalopram es
pautado en la muestra (r;=0.803 p=.001). Llegados a este punto, y en el caso de la
trazodona, se realizd un andlisis de regresion ANOVA. Se encontr6 una relacion
estadisticamente significativa (p=.032) con una t=-2,204 siendo el coeficiente no
estandarizado B=-0.361 con una R? corregida del 10%. De esto se extrae que lo que influye
en el consumo del antidepresivo Trazodona (dosis diaria) son las horas dedicadas al

control del medio.

12.2.4. Analisis realizados para contrastar la hipotesis 4.

A continuacion, se hace referencia a los resultados obtenidos tras el analisis
realizado para contrastar la hipotesis 4: un mayor nimero de horas de los psicologos
dedicadas a la formacion, apoyo y asesoramiento se relacionaran con un menor nivel de

prescripcion de psicofarmacos a los residentes.

A través de los andlisis realizados se obtiene que, en lo que respecta a los
psicélogos, no se han encontrado relaciones estadisticamente significativas entre la
variable nimero de horas por centro de dedicacién del psicologo a formacion, apoyo y
asesoramiento y la variable nimero de psicofarmacos consumidos por cada residente en
los distintos grupos de psicofarmacos, tampoco entre el ndmero de psicofarmacos
consumidos por cada residente totales, a excepcion de los psicofarmacos
antiparkinsonianos donde si se encuentra una relacion estadisticamente significativa (rs=
0,606, p=0.022).
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12.2.5. Andlisis realizados para contrastar la hipotesis 5.

En este subapartado se hace mencién a los resultados obtenidos tras el andlisis
realizado para contrastar la hipotesis 5: se encontrard un menor nivel de prescripcion de
psicofarmacos en los centros donde los auxiliares posean un mayor nivel de conocimientos
sobre los SPCD, mejores competencias para su manejo, un mayor grado de motivacion y
perciban un mayor nivel de factores facilitadores para la aplicabilidad de la formacién al

puesto de trabajo.

Segin los resultados obtenidos, no se encuentran relaciones estadisticamente
significativas entre el nivel de conocimientos sobre los SPCD de las auxiliares y el nivel
de prescripcion de psicofarmacos en los residentes. De igual forma, tampoco se
encuentran relaciones estadisticamente significativas entre el grado de motivacion de los
auxiliares y la prescripcion psicofarmacos. Sin embargo, si se encuentran relaciones
estadisticamente significativas entre el nivel de competencias para el manejo de los SPCD
y la prescripcion de psicofarmacos. De manera que, dicha relacion, hace referencia a los
recursos personales de los auxiliares en el manejo de los SPCD, es decir, los recursos que
poseen los auxiliares para manejar las conductas-problema en los residentes con demencia,
independientemente del uso de otras estrategias como serian las mecanicas y las
farmacologicas. De esta forma, se obtiene que hay una mayor prescripcion de
antipsicoticos (y* (2)=6.055, p=0.048), cuando los auxiliares ante la pregunta “nombre,
por favor, 3 pautas de intervencion para manejar los trastornos de conducta en una persona
mayor con demencia” contestan con solo un recurso, en contraste con la situacion en la
que contestan con dos 0 tres recursos personales para el manejo de los trastornos de

conducta.

Estos resultados se han obtenido no habiéndose encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre los centros participantes respecto a los recursos
personales mostrados por los auxiliares de los distintos centros (y* (4)=9.280, p=0.054).
Asimismo, se encuentran relaciones estadisticamente significativas entre la percepcién de
los auxiliares respecto a los factores facilitadores para la aplicabilidad de la formacion al
puesto de trabajo y la prescripcion de psicofarmacos. En primer lugar, se establece una
relacion entre la prescripcion de psicofarmacos y la percepcion de clima de centro
positivo. En segundo lugar, entre la prescripcién de psicofarmacos y la percepcion de que

la direccidn facilita al aprendizaje continuo en el centro.
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De esta forma, en relacion al clima de centro, se obtiene que hay un menor nivel de
prescripcion de medicamentos para la demencia (U=28,500, Z=-2,742, p=0,005) cuando
los auxiliares responden afirmativamente a la afirmacion “el clima de la residencia es
positivo”. En el mismo sentido, se observan relaciones estadisticamente significativas en
el nivel de prescripcion de psicoestimulantes (U=28,500, Z=-2,742, p=0,005) y
antiepilépticos (U=28,500, Z=-2,771, p=0,005).

En referencia a la percepcion de que la direccion facilita el aprendizaje continuo, se
obtiene que hay un menor nivel de prescripcién de medicamentos para la demencia
(U=69,000, Z=-2,537, p=0,013) cuando los auxiliares responden afirmativamente a la
afirmacion “siento que la direccion facilita al aprendizaje continuo de los empleados”. De
igual manera, se observan relaciones estadisticamente significativas en el nivel de
prescripcion de psicoestimulantes (U=69,000, Z=-2,537, p=0,013), hipndticos (U=81,000,
Z=-2,125, p=0,040), antiepilépticos (U=59,000, Z=-2,910, p=0,004) y ndmero de
psicofarmacos totales consumidos en residencia (U=81,000, Z=-2,125, p=0,040). También
estos resultados se han obtenido no habiéndose encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre los centros participantes, ni en relacion a el clima de centro (U=49,500,
Z=-1,849, p=0,073), ni en referencia a la percepcion de que la direccion facilita al
aprendizaje continuo de los trabajadores (U=91,000, Z=-1,783, p=0,087).

12.2.6. Andlisis realizados para contrastar la hipotesis 6.

En este subapartado se hace mencion a los resultados obtenidos tras el analisis
realizado para contrastar la hipotesis 6: se encontraran menores niveles de prescripcion de
psicofarmacos en los centros donde la formacion a los auxiliares y a las familias sea
interna, diaria, individualizada y proactiva y se realice detectando las necesidades de
formacion, con un ponente con cierto estatus en la organizacion y realizando una
evaluacion de la formacién, sin que se establezcan diferencias estadisticamente

significativas entre los centros en dichas variables.

Analizando los resultados obtenidos se observa que no se encuentran relaciones
estadisticamente significativas entre los niveles de prescripcion de psicofarmacos y la
formacion a los auxiliares y a las familias en las siguientes caracteristicas: modalidad de

formacion interna, frecuencia de la formacion diaria, tipo de formacion: individualizada y
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proactiva, deteccion de las necesidades de formacion y presencia de un ponente con cierto
estatus en la organizacion. No obstante, si se encuentra una relacion estadisticamente
significativa entre la evaluacion de la formacion a los auxiliares y la prescripcion de
psicofarmacos. De manera que, la existencia de la evaluacion de la formacidn, se relaciona
con una menor prescripcion de medicamentos para la demencia (U=3,500, Z=-4,135,
p=0,000), psicoestimulantes (U=3,500, Z=-4,135, p=0,000) y antiepilépticos (U=3,500,
Z=-4,173, p=0,000). Estos resultados se han obtenido no habiéndose encontrado
diferencias estadisticamente significativas entre los centros participantes respecto a la

evaluacion de la formacién de los auxiliares (U=98,000, Z=-0,851, p=0,426).

Finalmente, se encuentra una relacion estadisticamente significativa entre la
formacion continuada a las familias y la prescripcidn de psicofarmacos. Asi, la existencia
de la formacién continuada a las familias se relaciona con una menor prescripcion de
medicamentos para la demencia (U=3,500, Z=-4,135, p=0,000), psicoestimulantes
(U=3,500, Z=-4,135, p=0,000) y antiepilépticos (U=3,500, Z=-4,173, p=0,000). Estos
resultados se han obtenido no habiéndose encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre los centros participantes respecto a la formaciéon continuada a las
familias (U=98,000, Z=-0,851, p=0,426).

12.2.7. Analisis realizados para contrastar la hipotesis 7.

Este apartado hace referencia a los resultados obtenidos tras el andlisis realizado
para contrastar la hipotesis 7: se encontrarda un mayor nivel de burnout en los auxiliares
que en los psicologos. Sin embargo, hay que sefalar que estos resultados ya se han
comentado en el apartado dedicado a las caracteristicas de la muestra, en concreto en los

subapartados: 12.1.2. y 12.1.3.

12.2.8. Andlisis realizados para contrastar la hipotesis 8.

En este subapartado se hace mencion a los resultados obtenidos tras el analisis
realizado para contrastar la hipotesis 8: se encontrardn menores niveles de burnout en los
auxiliares que posean un mayor nivel de conocimientos sobre los SPCD, mejores
competencias para su manejo, un mayor grado de motivacion y perciban un mayor nivel

de factores facilitadores para la aplicabilidad de la formacion al puesto de trabajo.
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Segin los resultados obtenidos, no se encuentran relaciones estadisticamente
significativas entre el burnout y el nivel de conocimientos sobre los SPCD, el nivel de
competencias ni el nivel de motivacion. En cambio, si se encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre el burnout y dos de los factores de la aplicabilidad de
la formacion al puesto de trabajo contemplados en el estudio: el clima de centro y el apoyo
de la direccion. Asi, se encontré una relacion estadisticamente significativa entre la
percepcion que tenian las auxiliares respecto al clima de la residencia y la puntuacion
directa en agotamiento emocional (U=28,500, Z=-2,661, p=0,005) y en despersonalizacion
(U=36,000, Z=-2,358, p=0,017). De manera que, cuando mas las auxiliares responden
afirmativamente a la afirmacion “el clima de la residencia es positivo” menor puntuacion
directa en agotamiento emocional presentan y, lo mismo ocurre en el caso de la

despersonalizacion.

Ademas, se obtiene una relacion estadisticamente significativa entre la percepcion
que tenian los auxiliares respecto al apoyo de la direcciéon y la puntuacion directa en
agotamiento emocional (U=80,000, Z=-2,096, p=0,036). De manera que, cuanto mas las
auxiliares responden afirmativamente a la afirmacion “percibo que la direccion facilita al
aprendizaje continuo de los empleados”, menor puntuacion directa en agotamiento

emocional presentan.

En este caso, estos resultados se han obtenido no habiéndose encontrado
diferencias estadisticamente significativas entre los centros participantes, ni en relacion al
clima de centro (U=49,500, Z=-1,849, p=0,073), ni en referencia a la percepcion de que la
direcciéon facilita al aprendizaje continuo de los trabajadores (U=91,000, Z=-1,783,
p=0,087).

12.2.9. Andlisis realizados para contrastar la hipotesis 9.
A continuacion, se hace referencia a los resultados obtenidos tras el analisis
realizado para contrastar la hipdtesis 9: una menor prescripcion de psicofarmacos no se

relacionara con un mayor nivel de burnout en los auxiliares.

A través de los andlisis realizados se obtiene que respecto al numero total de
psicofarmacos, se encuentra que, en el caso de las auxiliares, correlaciona positivamente

con agotamiento emocional (rs=0.722, p=0.000) y despersonalizacién (rs=0.704,
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p=0.000) y, negativamente, con realizacién personal (rs=-0.601, p=0.000). En este caso, el

uso de psicofarmacos se relaciona con un mayor nivel de sobrecarga.

12.2.10. Analisis realizados para contrastar la hipotesis 10.

Por ultimo, haciendo referencia a los resultados obtenidos tras el analisis realizado
para contrastar la hipdtesis 10: se encontraran menores niveles de burnout en los centros
donde la formacion a los auxiliares y a las familias sea interna, diaria, individualizada y
proactiva y se realice detectando las necesidades de formacion, con un ponente con cierto
estatus en la organizacion y realizando una evaluacién de la formacion sin que se
establezcan diferencias estadisticamente significativas entre los centros en estas variables
hay que sefialar que no se encuentran relaciones estadisticamente significativas entre

ninguna de estas variables.

13. Discusion de los resultados

El objetivo de este estudio fue conocer el papel de la formacion y las otras
intervenciones psicoeducativas en los centros para personas mayores y su relacion con la
prescripcion de psicofarmacos y con el burnout en el personal de atencion (auxiliares y
psicologos). Por lo tanto, este apartado se subdivide en dos: 1) discusion de los resultados
obtenidos sobre la relacion entre la formacion y las otras intervenciones psicoeducativas y
la prescripcion de psicofarmacos y 2) discusion de los resultados obtenidos sobre la

relacion entre la formacion y las otras intervenciones psicoeducativas y el burnout.

13.1. Discusion de los resultados obtenidos sobre la relacion entre la formacion y las

otras intervenciones psicoeducativas y la prescripcion de psicofarmacos.

En el estudio se obtuvo una alta prevalencia en la muestra de SPCD. En concreto
los trastornos del comportamiento como la agitacion, los presentaron el 75,1% de los
residentes que presentaban deterioro cognitivo. Similares resultados (75%), han sido
reflejados por otros autores como Sampson et al. (2014), en concreto, en el medio
hospitalario. Ademas, la alta prevalencia de los SPCD ha sido sefialada por otros autores
en el medio institucional, entre ellos, Wetzels et al. (2010). En el domicilio, Borsje et al.

(2015) también se han referido a dicha prevalencia.

En cuanto a los fdrmacos prescritos, la media de psicofarmacos pautados en la

muestra ha sido de 2,04. Ademas, el grupo mas prevalente en nuestro estudio han sido los
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antidepresivos (N=127), seguidos por los antipsicoticos (N=75), los hipnoticos (N=74) y
los ansioliticos (N=69). El uso de psicofarmacos ha sido objeto de numerosos estudios.
Codony et al (2007) encontré un alta prevalencia de antidepresivos en la poblacion
espaiola (no institucionalizada) siendo éstos, al igual que en nuestro estudio, los

psicofarmacos con mas frecuencia prescritos en la muestra (N=5473).

Otros autores a nivel nacional, han analizado la prevalencia de otros
psicofarmacos, Adan et al. (2010) lo hicieron en el caso de los hipnoticos y Fort et al.
(2010) en el de los antipsicoticos. Asi, en determinados estudios, como el llevado a cabo
por Okumura et al. (2015) se ha observado una alta prevalencia de los hipnoéticos (37,5%,
N=15591). Ademas, otros autores como Calvo-Perxas et al. (2012) encontraron una alta

prevalencia de antipsicoticos atipicos (29,6%, N=1894).

En lo que se refiere a los diagndsticos médicos presentes en los residentes del
estudio hay que resaltar que la hipotesis 1 se cumple en nuestro estudio, al no haberse
encontrado diferencias estadisticamente significativas entre los centros en dichas

variables.

Si se establecen diferencias estadisticamente significativas entre las variables:
namero de psicofarmacos totales prescritos y tipologia de centro. ESto nos hace
reflexionar en torno a el concepto de multidimensionalidad que establece Cohen-Mansfiel
et al (2012) resaltando la importancia de examinar en global las variables que

normalmente se examinan de forma individual.

Se observa que los centros 1 y 2 son las residencias donde hay un nimero mayor
de psicofarmacos totales prescritos por centro y que en el centro nimero 5 se obtiene una
menor prescripcion. Este Gltimo resultado también pudiera interpretarse desde el concepto
de “cultura de prescripcion” sefialado por Kleijer et al. (2014). Este autor encontrd en un
total de 1090 personas mayores institucionalizadas una menor prevalencia de prescripcion
de psicofarmacos en aquellas residencias donde habia una mayor presencia de actividades
recreacionales e intervencion con el personal, es decir, un mayor ndmero de
intervenciones psicoeducativas. De hecho, es en el centro 5 donde se refleja una mayor
presencia de estas intervenciones. Ademas, en el presente estudio se establece una relacion
positiva entre el nimero de psicofarmacos totales consumidos en cada residencia y el
nimero de plazas. En el mismo sentido, también encontramos dicha relacion, en la

variable ratio de atencion.
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No obstante, han sido pocos los estudios que han contrastado la efectividad del uso
de los psicofarmacos con las intervenciones psicoeducativas tomando en consideracion un
nimero tan amplio de variables como en nuestro estudio. Si lo han hecho, por ejemplo,
algunos autores (Coronado et al. 2010; Madhusoodanan y Bryan, 2014) en el uso de
hipndticos, estableciendo que el tratamiento para los SPCD consiste, tanto en las
intervenciones psicoeducativas como farmacoldgicas y, que las mas adecuadas, dentro de
estas ultimas, son los antidepresivos en el tratamiento de la sintomatologia de leve a
moderada, siendo lo mas recomendado el uso de antipsicoticos atipicos para los casos de
mayor severidad. Sin embargo, Herrmann et al. (2013) consideran el uso de los
antidepresivos como una opciéon pero no como una firme recomendacion. En la misma
linea, Seitz et al. (2011) en un articulo de revision, recomiendan la realizacion de futuros
estudios que incluyan el uso de los antidepresivos en comparacion con placebo,

antipsicdticos tipicos y atipicos.

Tal y como afirma Dettmore et al. (2009), la combinacion del tratamiento
farmacoldgico con las intervenciones psicoeducativas es sefialado de forma reiterada en
las guias de USA para la prevencion de crisis de agitacion y su futura recurrencia. Ademas,
en un articulo de Vasse et al. (2012) se sefiala que estas intervenciones se contemplan en
cinco de las doce guias analizadas de paises de toda Europa, en concreto, Alemania, Italia,
Holanda, Espafia y Reino Unido. Vemooij-Dassen et al. (2010), por su parte, realizd una
revision de las guias de investigacion de Europa, USA y Canadad encontrando efectos
positivos de estas intervenciones en la conducta, estado psicoldgico y reduccion de la
depresion, aunque sin resultados concluyentes debido, sobre todo, a las limitaciones

metodoldgicas.

Aun asi, son pocos los estudios que han comparado la intervencion psicoeducativa
con el uso de la psicofarmacologia. En nuestro estudio, los resultados obtenidos en este
sentido demuestran que la hipodtesis 2 y 3 se cumplen solo en parte y, esto tiene su

explicacion en los resultados obtenidos, los cuales se explicitan a continuacion.

En el presente estudio se establece una relacion estadisticamente significativa entre
las variables: participacion individualizada de cada residente en psicoestimulacion y la
prescripcion de psicofdrmacos, en concreto mirtazapina. Asi, se prescribe una menor dosis
de este antidepresivo en los residentes que mantienen una participacion moderada en

psicoestimulacion. Sin embargo, hay que tener en cuenta que la muestra es muy pequefia
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(N=13) y que Ila heterogeneidad de actividades contempladas en la variable
psicoestimulacion es muy amplia. Richter et al. (2012) cuando han analizado la eficacia de
los tratamientos psicosociales en la reduccion de psicofarmacos sefialan también estas

mismas limitaciones.

En cuanto a la formacién dada a las familias y a los auxiliares se puede destacar
que los resultados obtenidos indican una relacion entre el nimero de horas de formacion y
la dosis de hipnético clometiazol y de antidepresivo sertralina. De forma que a mas horas
de formacion mayor prescripcion de antidepresivo y menor de hipnotico. Este resultado se
puede interpretar en el sentido de los criterios START y STOP. Asi, por un lado, este
resultado podria remitirnos al hecho de que el no prescribir medicacion hipnética pudiera
deberse, en este caso, a que el uso de terapia farmacoldgica se pudiera haber visto
aminorado con la presencia de la utilizacion de tratamiento no farmacologico eficaz. Por
otro lado, el tratamiento farmacoldgico para la depresion pudiera haberse encontrado en
una situacién de prescripcion suboptima. Por lo que, el hecho de que los auxiliares y las
familias recibiesen una mayor informacion sobre estos trastornos pudiera haber incidido

en una mayor deteccion de dicha patologia.

En referencia a las horas de apoyo psicolégico al residente se obtienen resultados
similares, por lo que la interpretacion de los resultados pudiera ir en la misma direccion.
Ademas, también se puede entender que es ldgico que los residentes que estuviesen siendo
tratados farmacologicamente para la depresion también estuvieran siendo tratados a través
del apoyo psicologico. Cohen-Mansfield y Parpura-Gill (2008) sefiala la importancia de
los aspectos psicosociales y medioambientales en el origen de los SPCD. En esta
investigacion, respecto a la variable “control del medio” y en el caso del hipnotico
clometiazol, se obtiene que a menor nimero de horas dedicadas al control del medio,

mayor dosis de hipnético clometiazol es pautado en la muestra.

En el caso de la trazodona, que ademas, es el psicofarmaco mas frecuentemente
prescrito en la muestra, se obtiene que a menor numero de horas de control del medio més
dosis de antidepresivo trazodona es pautado en los residentes. Estos resultados se pueden
interpretar en el sentido de que la labor del psicdlogo realizado en los centros, sobre todo

al atardecer, es importante ya que aporta control conductual en los residentes que en ese
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momento se encuentran mas inquietos y, gracias a ello, pueden descansar mejor de noche

y requerir, por lo tanto, menor tratamiento farmacolégico.

En el caso del escitalopram se observa que, a mayor numero de horas de control
del medio, mayor dosis de antidepresivo escitalopram pautado en la muestra. Estos
resultados pueden ser interpretados, en el sentido anteriormente mencionado, en relacion a
los criterios START.

Los beneficios de los programas psicoeducativos en el medio institucional ya han
sido resaltados por numerosos estudios. Asi, Deudon et al. (2009) evaluaron la efectividad
de una intervencion dirigida a los profesionales para manejar los SPCD consiguiendo
reducir las conductas verbal y fisicamente no agresivas. Sin embargo, Beck et al. (2002)
lograron mejoras en la afectividad pero no observaron reduccién de los trastornos de
conducta. Teri, Huda, Gibbons, Young y Van Leynseele (2005) concluyeron que el
entrenamiento para aumentar la capacitacion del personal influyo en los niveles de

angustia y agitacion de los residentes.

En el presente estudio los resultados apuntan a que cuando la formacion en los
centros se realiza con un seguimiento, tanto en el caso de los auxiliares, como de las
familias, la prescripcién de psicofarmacos, en el caso de los medicamentos para la
demencia, psicoestimulantes y antiepilépticos, desciende. Ademas, se obtiene que una
menor prescripcion de antipsicéticos se relaciona con mayores recursos personales en el
manejo de los SPCD por parte del personal. Estos recursos personales hacen referencia a
la capacidad de los auxiliares para manejar las conductas-problema de los residentes,
independientemente del uso de medios mecanicos y/o farmacoldgicos. En este sentido,
nuestros resultados difieren de los obtenidos por Mohler et al. (2012), quienes en un
articulo de revisién, concluyeron que no hay pruebas suficientes que apoyen la efectividad
de la formacién dirigida al personal de enfermeria para la prevencion o la reduccion del

uso de restricciones fisicas en la atencion geriatrica a largo plazo.

Las hipotesis 5 y 6 se cumplen en parte ya que, en relacion a las competencias y a
ciertos aspectos de la formacion las hipdtesis se corroboran, pero en cuanto a los
conocimientos sobre los SPCD vy el nivel de motivacion, no se cumplen. En cambio, si se
cumplen en algunos de los aspectos contemplados en la aplicabilidad de la formacién al

puesto de trabajo como son el apoyo de la direccién y el clima de centro. Sin embargo, son
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pocos estudios los que han profundizado en los SPCD en el medio residencial mostrando
la influencia de las competencias, actitudes y satisfaccion en el trabajo. Asi, en una
revision de 432 estudios realizada por Reuther et al. (2012) Unicamente cinco
contemplaron la relacion entre estas variables. Se necesitarian mas estudios como la

presente investigacion para aumentar la evidencia cientifica de todas estas intervenciones.

Para finalizar, Cohen-Mansfield, Jensen, Resnick y Norris (2012) subrayan los
beneficios de las intervenciones psicoeducativas para el manejo de los SPCD en las
residencias aunque concluyen que es necesario investigar mas. Estudios como el que aqui
nos ocupa, aunque con sus limitaciones, pueden ayudar a dilucidar mejor el alcance de
todas estas intervenciones. Futuros estudios similares pueden ayudar a establecer de forma
mas completa el balance riesgo-beneficio en la toma de decision para la prescripcion de
los psicofarmacos en las personas mayores, tal y como establecen estudios como el de Tji

y Givens (2012).

13.2. Discusion de los resultados obtenidos sobre la relacion entre la formacion y las

otras intervenciones psicoeducativas y el burnout.

Los psicologos participantes en el estudio presentan puntuaciones medias de
realizacion personal y puntuaciones bajas en agotamiento emocional y despersonalizacion.
Sin embargo, los resultados obtenidos en las mismas cuestiones en los psicologos difieren
de las obtenidas en el caso de los auxiliares. Asi, en los auxiliares se obtienen bajas
puntuaciones en agotamiento emocional y puntuaciones medias en despersonalizacion y
realizacion personal. Por ello, la hipétesis 7 se cumple en nuestro estudio. Estos resultados
contrastan con los de otros estudios (Mendez et al., 2011; Cafadas-de la Fuente et al.,
2014) en los que se obtienen mayores niveles mayores de burnout. Nuestros resultados se
aproximan mas a los resultados obtenidos por otros autores como Grau et al. (2009),
aunque aun asi, sigan siendo inferiores. Ademas, en el centrol, el de mayor ndmero de
plazas, es en donde los auxiliares han presentado mayor nivel de agotamiento emocional y
de despersonalizacion. En el centro 5, el de menor nimero de plazas, los valores han
resultado mas bajos. Esto ha sido asi a pesar de que el ratio de atencion en los dos centros
es practicamente el mismo. De forma simultanea, los valores mas altos en realizacion

personal son los del centro 5y los mas bajos los del centro 1.
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Edvardsson et al. (2014) resaltan el beneficio de reducir la percepcion de
sobrecarga en el personal en una mejora de atencion a los residentes. Ericson-Lidman
(2013) subrayo los beneficios de la formacion a los auxiliares sobre los niveles de
sobrecarga. Sin embargo, en nuestro estudio los resultados apuntan a que no existe
relacién entre un mayor nivel de conocimientos sobre los SPCD y unas mejores
competencias para su manejo y un menor grado de burnout. Tampoco se encuentra una
relacion entre las caracteristicas analizadas respecto a la formacion llevada a cabo con los

auxiliares y con las familias y el burnout.

Estos resultados obtenidos respecto a la formacion con las familias no corroboran
lo que defienden otros autores como Afram et al. (2015), quienes sefialan las necesidades
que tienen las familias tras el ingreso en la residencia: apoyo en la decision, conocimientos
sobre los cuidados y consejo 0 apoyo. Ademas, otros estudios, como los de Sury et al.
(2013) han enfatizado la necesidad de estas intervenciones en el momento del ingreso para
evitar el aumento de la depresion y la agitacion. Nuestros resultados si son similares a los
de otros autores como Kuske et al. (2009), quienes observaron efectos beneficiosos de los
programas de formacion al percibir que el personal de las residencias incrementaba, a
través de los mismos, sus competencias en el manejo de los residentes con demencia pero,

en cambio, no se consiguieron efectos sobre el burnout.

Ante los resultados obtenidos se concluye que la hipétesis 10 no se cumple y la
hipotesis 8 solo se cumple en parte: no se cumple respecto a estos aspectos pero si se
cumple respecto algunos de los factores analizados sobre la aplicabilidad de la formacion
al puesto de trabajo, en concreto, el apoyo de la direcciéon y el clima de centro, aunque
solo en el caso de los auxiliares. En la misma linea que nuestros resultados, autores como
Choi, Flynn y Aiken (2011) resaltan la importancia del apoyo de la direcciéon en las
residencias y su relacion con una mayor satisfaccion del personal. Resultados similares se
han encontrado en el estudio realizado por Kokkonen (2014). Este autor concluye que
mayores niveles de autoeficacia y un mayor grado de actitudes positivas hacia la

organizacion estan relacionados con menores niveles de burnout en los profesionales.

Por ultimo, Westermann et al. (2014) sefialaron que se lograba una mayor eficacia
cuando la intervencién en el burnout era multidimensional. Otros autores, como Fritsch et

al. (2009) incluso encontraron mas resultados en torno al burnout. Asi, tras la intervencion
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psicoeducativa, obtienen mejoras del personal en la interaccion con el residente, mejor
satisfaccion laboral y beneficios en el nivel de sobrecarga. Buron (2010) observo tras la
aplicacion de un programa psicoeducativo, un mejor conocimiento por parte del personal

de la vida de los residentes y una mayor préactica individualizada en los cuidados.

Por ultimo, lejos de qué una menor prescripcion de psicofarmacos estuviera
relacionado con una mayor sobrecarga en los auxiliares, a través de los analisis realizados,
se obtiene que respecto al numero total de psicofarmacos y en el caso de los auxiliares,
una mayor prescripcion de psicofarmacos se relaciona con un mayor nivel de agotamiento
emocional y despersonalizacion. Estos resultados, nos pueden hacer concluir que pudiera
ser que en el caso de que los auxiliares, éstos dispusieran de un menor nimero de recursos
personales para afrontar las situaciones problematicas, y por lo tanto, se debiera de recurrir
en mas ocasiones a los tratamientos farmacoldgicos 0 mecanicos y esto supusiera para
estas trabajadoras de alguna forma, mas sobrecarga, al no dominar las distintas situaciones
a las que habitualmente deben hacer frente.

13.3. Sintesis de la discusion de los resultados y limitaciones del estudio.

En relacion con el burnout, los resultados obtenidos deben ser interpretados con
cautela, ademas de por las limitaciones metodoldgicas del presente estudio, por el hecho
de que se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre los centros
participantes respecto al nivel de burnout. En concreto, en cuanto a la puntuacion directa
en agotamiento emocional, el centro con mas alta puntuacion es el centro 1, el de mayor
namero de plazas, y el de puntuacion mas baja es el centro 5, el de menor nimero de
plazas. Lo mismo ocurre en cuanto a la puntuacién directa en despersonalizacion y en
cuanto a realizacion personal, siendo el centro de mayor puntuacion el centro 5 y el de

menor el centro 1.

En relacion con la prescripcion de los psicofarmacos, no se encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre los residentes por tipologia de centro respecto a la
prescripcion en los distintos grupos de psicofarmacos, y tampoco en lo que se refiere al
numero de psicofarmacos prescritos por cada residente. Sin embargo, si se encuentran
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al nimero de psicofarmacos totales
consumidos por tipologia de centro. Siendo el centro 1y el centro 2 los de mayor nimero

de psicofarmacos totales pautados y el centro 5 el de menor nimero. Parece, por lo tanto,
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que los resultados en relacion a la prescripcion de psicofarmacos pudieran estar sujetos a
ciertas limitaciones relacionadas con variables contextuales que no han podido ser
controladas en la presente investigacion. Asi, también se obtiene diferencias
estadisticamente significativas entre el nimero de psicofarmacos totales consumidos en el
centro y el numero de plazas de cada residencia. Finalmente, se obtiene también
diferencias estadisticamente significativas entre el ndmero de psicofarmacos totales

consumidos en el centro y el ratio de atencion directa al residente.

Todo esto nos puede hacer reflexionar sobre la relacion que se establece entre la
prescripcion de los psicofarmacos y otros aspectos estructurales y organizativos como son
el tamafio de los centros y la capacidad que pueden presentar las distintas residencias en
relacién a poder ofrecer una mayor atencion personalizada a las personas mayores. Sin
duda, este resultado estd sujeto a limitaciones metodologicas como el bajo numero de
centros participantes en el estudio, aun asi, no deja por ello, de abrir una oportunidad a la
reflexion sobre todos estos aspectos.

En la misma linea de pensamiento, es relevante que en la muestra, la prescripcion
de psicofarmacos como los medicamentos para la demencia, psicoestimulantes vy
antiepilépticos han estado relacionados con la percepcidn por parte de los auxiliares del
clima de centro. De la misma forma, la percepcién del apoyo por parte de la direccién se
ha relacionado con la prescripcién de medicamentos para la demencia, psicoestimulantes,
hipnoticos, antiepilépticos y numero de psicofa&rmacos totales. Esto puede estar
relacionado con un mayor nimero de demandas por parte de los auxiliares al médico de
los centros, cuando estos profesionales estan mas insatisfechos con su lugar de trabajo, en

conjunto o, con la direccién del centro, en particular.

Finalmente, hacer referencia a dos ultimos aspectos importantes. Por un lado, seria
interesante para futuras lineas de investigacion, el contemplar ademés de datos sobre el
nivel de burnout de los auxiliares y de los psicologos, también el de otras figuras muy
importantes en los centros residenciales como: el médico, enfermera, etc. Asimismo, en el
caso de la formacién se ha tomado en consideracion, Unicamente, la percepcion del
psicologo y de los auxiliares pudiéndose ampliar esta recogida de datos a otros miembros
del equipo técnico de los centros. En futuros estudios, seria también relevante evaluar el

impacto y la transferencia de la formacion tanto de las familias como del personal y
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completar ain mas la recogida de datos incluyendo un analisis mas profundo de las

variables de tipo organizativo; clima de centro, satisfaccion laboral de los trabajadores,

etc. Por ultimo, hubiera sido también muy interesante haber recogido informacion sobre la

formacion posgrado de los psicologos de los centros. Finalmente, en la tabla 50 se

presenta un resumen de las hipdtesis planteadas en el estudio y los resultados maés

importantes de la discusion de los resultados.

Tabla 49. Esquema general de las hipotesis y de la discusion de los resultados

Capitulo 1: El mayor

Capitulo 2: La formacion al

Capitulo 3: Hacia un nuevo modelo

psicoldgico al residente y control
del medio se relacionara con una
menor prescripcion de
psicofarmacos a los residentes.

4. Un mayor nimero de horas de
los psicélogos dedicadas a la
formacion, apoyo y
asesoramiento se relacionara con
un menor nivel de prescripcion
de psicofarmacos a los
residentes.

formacion, con un ponente con
cierto estatus en la organizacion y
realizando una evaluacion de la
formacién, sin que se establezcan
diferencias estadisticamente
significativas entre los centros en
estas variables.

8 3 institucionalizado: diferentes servicio del modelo de de intervencion psicoeducativa en
55 planteamientos, intervencionesy | intervencion en los centros los centros residenciales para
=3 culturas residenciales. residenciales. mayores.
1. No se estableceran diferencias | 5. Se encontrard un menor nivel 7. Se encontrara un mayor nivel de
estadisticamente significativas de prescripcion de psicofarmacos | burnout en los auxiliares que en los
entre los centros participantes en | en los centros donde los auxiliares | psicélogos.
los diagndsticos médicos, la posean un mayor nivel de
severidad de los trastornos, la conocimientos sobre los SPCD, 8. Se encontraran menores niveles
frecuencia de trastornos del mejores competencias para su de burnout en los auxiliares que
comportamiento y el estado de manejo, un mayor grado de posean un mayor nivel de
&nimo de los residentes. motivacion y perciban un mayor conocimientos sobre los SPCD,
nivel de factores facilitadores mejores competencias para su
2. Un mayor nimero de horas de | para la aplicabilidad de la manejo, un mayor grado de
formacion a los auxiliares y a las | formacion al puesto de trabajo motivacion y perciban un mayor
familias se relacionara con una nivel de factores facilitadores para
menor prescripcion de 6. Se encontraran menores niveles | la aplicabilidad de la formacion al
psicofarmacos a los residentes. de prescripcion de psicofirmacos | puesto de trabajo.
en los centros donde la formacion
» 3. Un mayor nimero de horas de | a los auxiliares y a las familias 9. Una menor prescripcion de
‘@ atencion psicolégica a través de | sea interna, diaria, individualizada | psicofdrmacos no se relacionara
NS programas de psicoestimulacion | y proactivay se realice con un mayor nivel de burnout en
-.E' y actividad fisica, apoyo detectando las necesidades de los auxiliares.

10. Se encontraran menores niveles
de burnout en los centros donde la
formacién a los auxiliares y a las
familias sea interna, diaria,
individualizada y proactiva y se
realice detectando las necesidades
de formacion, con un ponente con
cierto estatus en la organizacion y
realizando una evaluacion de la
formacién, sin que se establezcan
diferencias estadisticamente
significativas entre los centros.

Discusion de los
resultados

Las hipdtesis respecto a los psicofarmacos:

Se cumplen: en el caso de la hipotesis 1.
Se cumplen en parte: en el caso de la hipétesis 2, 3,5 y 6.
No se cumplen: en el caso de la hipdtesis 4.

Las hipdtesis respecto al burnout:

Se cumplen: en el caso de la
hipotesis 7y 9.

Se cumplen en parte: en el caso de
la hip6tesis 8.

No se cumplen: en el caso de la
hipétesis 10.

Fuente: elaboracion propia
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14. Conclusiones

o Ante la alta prevalencia de Sintomas Psicoldgicos y Conductuales
en la Demencia (SPCD), en los centros gerontoldgicos se recurre mayoritariamente
a una prescripcion de psicofarmacos (ansioliticos, hipndticos, antidepresivos,
antipsicoticos...) que, ocasionalmente, se aplican junto con la formacion y otras

intervenciones psicoeducativas.

o Sin embargo, el gran objetivo por dirimir es cdmo usando estas
intervenciones psicoeducativas se puede reducir el tratamiento farmacologico, si el
caso concreto lo permite, maximizando asi la recuperacion conductual, afectiva y

cognitiva de los residentes.

o El burnout constituye un fendmeno extendido entre los profesionales
sociosanitarios que provoca consecuencias muy negativas tanto a nivel personal

como a nivel organizacional.

o Los resultados apuntan a un posible beneficio de los programas
psicoeducativos en los residentes; a mayor porcentaje de participacion de los
residentes en psicoestimulacion y actividad fisica en cada centro, menor nimero de

psicofarmacos totales consumidos.

o Respecto al tipo de psicofarmacos, parece que se establece una
relacion entre la psicoestimulacién y la actividad fisica, el apoyo psicolégico, y las
intervenciones en el ambiente y la disminucion de los tratamientos antidepresivos,

antipsicoticos e hipnéticos, con resultados méas concluyentes en este Gltimo caso.

. Los programas de formacion dirigidos a las familias se han
relacionado con una reduccion, en los residentes de la muestra, del consumo de

hipnético clometiazol y, no en cambio, el del antidepresivo sertralina.

. En base a los resultados obtenidos, se concluye que, a mayor

nimero de horas de formacion dada a las cuidadoras profesionales de los centros,
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menor dosis del hipndtico clometiazol se pauta a los residentes. En el caso del

antidepresivo sertralina los resultados apuntan en la misma direccion.

J Se encuentra una relacion significativa entre una mayor
participacion de los residentes en psicoestimulacion y un menor consumo de

antidepresivo mirtazapina.

. Parece que es posible establecer una relacion entre una mayor
participacion en actividades fisicas y un menor consumo de antipsicotico

risperidona.

o Las intervenciones que incluyen la modificacion del ambiente o
“control del medio” presentan resultados menos concluyentes en el caso de los
antidepresivos que en el de los hipnéticos. Asi, a menor numero de horas de
intervencion mayor dosis de hipnotico clometiazol y del antidepresivo trazodona
(farmaco con efectos ansioliticos e hipnoticos) y mayor dosis de antidepresivo

escitalopram.

o En los centros en los que los residentes tenian pautada una mayor

dosis de psicofarmacos los auxiliares presentaban mayor nivel de sobrecarga.

o Se establecen diferencias estadisticamente significativas entre el
namero de psicofarmacos totales consumidos en cada residencia y el nimero de

plazas. De igual manera, en la variable ratio de atencion.

. Podria ser conveniente que los psicélogos en los centros dedicaran
mas tiempo a la puesta en marcha de intervenciones psicoeducativas como las
contempladas en este estudio, y dirigidas tanto al propio residente como las

familias, haciendo hincapié en los programas de formacion.

o En los resultados también se observa que los programas de
formacion dirigidos a los auxiliares pueden incidir de forma positiva en la
presencia en estos profesionales de un mayor grado de recursos personales para el

manejo de los SPCD.
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o En base a los resultados obtenidos, los programas de formacion
dirigidos a los auxiliares se relacionan con una menor prescripcion de

antipsicoticos a los residentes.

o También, en relacion a los resultados, se observa que parece
positivo fomentar la continuidad en la formacion ofrecida tanto a los familiares

como a los auxiliares de los centros.

. En la muestra, la continuidad en la formaciéon ofrecida tanto a los
familiares como a los auxiliares de los centros se ha relacionado con una menor
prescripcion de medicamentos para la demencia, psicoestimulantes y

antiepilépticos.

o Se ha observado un menor nivel de agotamiento emocional y
despersonalizacion en los auxiliares de la muestra cuando éstos han percibido, en

mayor medida, un clima de centro positivo.

o Parece que una mayor percepcion de apoyo de la direccion por parte

de los auxiliares se relaciona con un menor agotamiento emocional en éstos.

. La percepcion en los auxiliares de un clima de centro positivo se ha
relacionado con una menor prescripcién de medicamentos para la demencia,

psicoestimulantes y antiepilépticos en los residentes.

o Ademas, la percepcion en las auxiliares de un mayor apoyo por
parte de la direcciébn se ha relacionado con una menor prescripcion de
medicamentos para la demencia, psicoestimulantes, hipnoticos, antiepilépticos y

nameros psicofarmacos totales en los residentes de la muestra.

Para concluir, a la luz de los resultados obtenidos, sefialar dos conclusiones

principales: 1) El papel de la formacion en las residencias para personas mayores, dado el

impacto que se puede derivar de la misma y 2) la labor que pueden realizar los psicélogos

en estos centros, dado que el abordaje psicoeducativo planteado puede, en cierta medida,

beneficiar tanto a trabajadores, familiares y residentes como a la propia organizacion.
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ANEXOS
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Cuestionario sobre intervencion psicoeducativa
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Por favor, responda a las siguientes preguntas:

Los programas de psicoestimulacion/actividad fisica: ¢(Qué porcentaje de
participacion en los programas ha habido durante el ultimo afio?, ¢a cargo de qué

profesional/es han estado estas intervenciones?.

La formacidn al cuidador profesional: ;Cuél es el nimero de horas de dedicacion a
la formacién, asesoramiento y apoyo al personal profesional (auxiliares) dado
desde el centro durante el Gltimo afio?, ¢qué profesional/es han sido los que lo han

llevado a cabo?.

La formacion a las familias: ¢Cual es el numero de horas de dedicacién a la
formacion y asesoramiento y apoyo a las familias dado desde el centro durante el

ultimo afio?, ¢qué profesional/es han sido los que la han realizado?.

El apoyo psicolégico al residente: ¢Cual es el nimero de horas de dedicacion al
apoyo psicoldgico al residente y al manejo de trastornos de conducta dado desde el
centro durante el ultimo afo?, ¢qué profesional/es han sido los que lo han llevado a

cabo?.
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La intervencion psicologica centrada en el control del medio; ¢Cual es el numero
de horas dedicadas a este tipo de intervencion durante el ultimo afo?, ;qué

profesional/es han sido los que han realizado dichas actuaciones?.

Se entiende por intervencion psicologica centrada en el medio todas las
actuaciones que se han realizado en el centro para el manejo de los trastornos de
conducta a través de una intervencion no centrada en la persona sino en el medio,
como la evitacion de entornos hiperestimulantes, la reduccion de dafios asociados a
la agitacion etc. (reducir ruidos presentes, el desorden, el nimero de personas
presentes, evitar cambios en las rutinas/entorno, control de la iluminacion,

mantener fuera del alcance objetos peligrosos, etc.).
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Cuestionario “ad hoc” sobre formacion dada a las familias
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Responda, por favor, a las siguientes preguntas:

1. (Se pregunta a los familiares sobre qué temas de formacion les interesa formarse?

2. (La formacidn/asesoramiento realizado a las familias es de tipo reactivo (se inicia
tras alguna incidencia producida en el centro) o de tipo proactivo (se da
formacidn/asesoramiento se produzcan o no incidencias en el centro)?

3. (La formacion/asesoramiento realizado a las familias se realiza individualmente o
de forma grupal?
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5. (Como se organizan los cursos/reuniones?, ;cémo se comunican a las familias?,
,en qué horarios se realizan?, ;participan ponentes externos al centro?, ;realiza siempre la
formacion/asesoramiento el mismo ponente/profesional?, ;Qué puesto desempeiia en el
centro o que formacion posee?, ;qué grado de participacion se mantiene durante las
sesiones de formacion?

6. (Existe alguna evaluacion de la formacion/asesoramiento realizada a las familias?.
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Cuestionario “ad hoc” sobre formacion dada a los auxiliares
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Responda, por favor, a las siguientes preguntas:

1. ;Se pregunta a los auxiliares sobre qué temas de formacion les interesa formarse?

2. (La formacion realizada a los auxiliares es de tipo reactivo (se inicia tras alguna
incidencia producida en el centro) o de tipo proactivo (se da formacion se produzcan o no
incidencias en el centro)?

3. (La formacion realizada a los auxiliares se realiza individualmente o de forma grupal?

4. (Existe la figura de gobernanta?, ;realiza esta gobernanta formacion a los auxiliares?,
(0, en cambio la formacion al personal se realiza a todo el personal al mismo nivel?
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5. {Cdémo se organizan los cursos?, ;coOmo se comunican al personal?, ;jen qué horarios se
realizan?, ;participan ponentes externos al centro?, ;realiza siempre la formacion el
mismo ponente?, ;qué puesto desempeia en el centro o que formacion posee?, ;qué grado
de participacion se mantiene durante las sesiones de formacion?

6. (Existe alguna evaluaciéon de la formacion/desempefio del trabajo diario de los
auxiliares (conocimientos, actitud, etc.)?.
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Cuestionario “ad hoc” sobre competencias, motivacion y aplicabilidad de
la formacion al puesto de trabajo.

1° version
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Responda, por favor, a las siguientes prequntas:

1. ¢Qué son los trastornos de conducta?

2. ¢Por qué algunos mayores con demencia presentan trastornos de conducta?

3. ¢Siente usted que tiene capacidad para manejar estos trastornos?

4. Nombre, por favor, 3 pautas de intervencion para manejar trastornos de conducta
en un mayor con demencia.

5. ¢Percibe, en ocasiones, sobrecarga por los trastornos de conducta que presentan los
mayores que usted cuida?

6. Nombre 3 pautas de actuacion que puede utilizar usted para manejar la sobrecarga
que se produce en usted ante la presencia de estos trastornos de conducta.
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7. ¢Como se siente usted cuando un residente se agita?, ;qué piensa?, ;qué hace?

8. En el trabajo del dia a dia... japrende usted a manejar este tipo de situaciones
problematicas, o cree que no es importante o que ya sabe lo suficiente?

9. ¢Qué piensa y qué hace usted ante una residente que se niega a comer sistematicamente
y que rechaza cuidados?

10. Ante una persona con demencia y muy agitada (llorando, gritando en voz alta y
moviendo los brazos), ¢como cree usted que se deberia de reaccionar si se quiere cumplir
con unas buenas préacticas de actuacion?
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11. ;Le gusta su trabajo?

12. ;{Qué cambiaria si pudiera de su trabajo?

13. ;Hasta qué punto le interesa mejorar en su trabajo?

14. ;Se siente realizada o realizado con su trabajo?

15. ;Qué destacaria de positivo de su trabajo?

16. ;Cree que en su centro de trabajo se deberia de dar méas formacion al personal?

17. {Siente que en su trabajo diario el contacto con los residentes es impersonal?
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18. ¢Qué elementos cree que son facilitadores para que pueda poner en accion en su
trabajo todos los conocimientos, destrezas y actitudes aprendidos?

Nombre tanto los fisicos (relativos a los recursos fisicos del centro) como los sociales
(cémo se siente en el centro de trabajo, como percibe el clima de la residencia, ¢cree que
en el centro existe una preocupacion por el buen desempefio?, ¢la direccion, sus
compafieros y el equipo técnico (psicologo), son facilitadores?
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Cuestionario “ad hoc” sobre competencias, motivacion y aplicabilidad de
la formacion al puesto de trabajo.

Version definitiva
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Responda, por favor, a las siguientes prequntas:

1. ¢Qué son los trastornos de conducta?

2. ¢Por qué algunos mayores con demencia presentan trastornos de conducta?

3. ¢ Siente usted que tiene capacidad para manejar estos trastornos?

4. Nombre, por favor, 3 pautas de intervencion para manejar trastornos de conducta en un
mayor con demencia.

5. ¢Percibe, en ocasiones, sobrecarga por los trastornos de conducta que presentan los
mayores que usted cuida?

6. Nombre 3 pautas de actuacion que puede utilizar usted para manejar la sobrecarga que
se produce en usted ante la presencia de estos trastornos de conducta.
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Responda a las siguientes preguntas sefialando con una “x” la opcion que corresponda

mads a lo que usted piensa o haria (sélo se puede seiialar una unica opcion):

7. Normalmente cuando me siento sobrecargado/a por el manejo de los residentes:

A) Puede conmigo, me cuesta mantener la calma e intento decirle al residente lo que debe de
hacer, insistiéndole si asi es necesario.

B) Me siento “insultado/a” de alguna manera “maltratado/a” sobre todo si el residente mantiene
facultades.

C) Paro un momento antes de actuar, intento tomar perspectiva de la situacion, recordar cual es el

estado del residente e intento idear la mejor forma para que el residente no me rechace.

8. En el trabajo del dia a dia...:

A) Aprendo constantemente conociendo cada vez mas al residente, fijoandome en las actuaciones
eficaces de otras compafieras y gracias a las pautas dadas por psicologo/a/gobernanta/enfermero/a.
B) Creo que el trabajo de mis primeros afios trabajando y mi formacion anterior es lo que mas me
ha ensefado.

C) En este trabajo lo importante no es aprender, es terminar las tareas a la hora prevista.

9. Una residente que se niega a comer sistematicamente y que rechaza cuidados...

A) Es una residente “dificil” que sera mejor desde el principio dejarle las cosas claras.

B) Es una residente que pudiera estar padeciendo depresion o un trastorno de adaptacion al centro.
C) Pudiera ser una residente que a lo largo de su vida no le gustara mucho la comida ni el necesitar

ayuda de otros.

10. Ante una persona con demencia y muy agitada (llorando, gritando en alta voz y moviendo
los brazos) son buenas practicas de actuacion:

A) Entrar en conversacion con ella, elevando la voz si parece que no oye porque no nos responde.
B) Avisar al psicologo/a/enfermero/a y hasta que llegan mantenerla vigilada para que no se haga
dafio u otros residentes pudieran entrar en conflicto con ella.

C) Decirle que no grite porque esta molestando a los demas.
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11. ;Le gusta su trabajo?

12. ;{Qué cambiaria si pudiera de su trabajo?

13. ;Hasta qué punto le interesa mejorar en su trabajo?

14. ;Se siente realizada o realizado con su trabajo?

15. ;Qué destacaria de positivo de su trabajo?

16. ;Cree que en su centro de trabajo se deberia de dar méas formacion al personal?

17. {Siente que en su trabajo diario el contacto con los residentes es impersonal?
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Responda a las siguientes preguntas sefialando con una “x” la opcion que corresponda

mas a lo que piensa o haria (sdlo se puede sefialar una unica opcion):

18. Me siento “como el dltimo eslabén de la cadena” y como si tuviera que responder a
ordenes constantemente:

A) Si, en la mayor parte de los casos. B) No, en la mayor parte de los casos.

19. En mi centro de trabajo dispongo de los recursos (materiales, instalaciones) necesarios
para poder desarrollar bien mi trabajo:

A) Si, en la mayor parte de los casos. B) No lo suficiente.

20. El clima de trabajo “que se respira” en la residencia es positivo:

A) Si, en la mayor parte de los casos. B) No lo suficiente.

21. Siento que en la residencia donde trabajo la mejora continua es una prioridad:

A) Si, en la mayor parte de los casos. B) No lo suficiente.

22. Siento que la direccion facilita el aprendizaje continuo de los empleados:

A) Si, en la mayor parte de los casos. B) No lo suficiente.

23. Me siento apoyado/a por los/as compaiieros/as de trabajo:

A) Si, en la mayor parte de los casos. B) No lo suficiente.

24. El trabajo que realiza el psicélogo sirve de ayuda para el control y manejo de los
trastornos de conducta de los residentes del centro:

A) Si, en la mayor parte de los casos. B) No lo suficiente.
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Consentimiento informado
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Bilbao,a ...de...de ...

D./Dia. .................. , en calidad de Director/a del centro residencial para mayores

dependientes ...........ooeeiiiiiiiiiiiiiiiinn

AUTORIZO:

Al equipo técnico del centro (médico, psicologo) del centro que yo dirijo a facilitar
los datos necesarios para participar en el estudio: “Hacia un modelo integrado de atencion
en los centros residenciales para mayores: el papel de la formacion y las intervenciones
psicoeducativas y su relacion con la prescripcion de psicofarmacos y el burnout en el
personal de atencion” realizado por la doctoranda Alicia Miguez Neira. DNI ......... y
dirigido por la Dra. Visitacion Pereda y el Dr. Imanol Amayra de la Universidad de
Deusto, facilitando, en todos los casos, datos anénimos y de nula identificacion,

salvaguardandose, en todo momento, la total confidencialidad de los datos personales.

Y para que asi conste, atentamente,

Fdo.:Dfa. ....ccovvveieiiiiiiiiiiin..
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