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Resumen:

La atencion que se brinda a las personas mayores en las residencias estd motivando un cambio
necesario, donde a las personas mayores se les coloca en el lugar que se merecen, dejando que
sean ellos quienes participen, los que tomen sus decisiones, que nadie piense o decida por ellos,
al fin y al cabo, tratarles como adultos que son. El buen trato hacia las personas mayores no solo
esta vinculado a la parte fisica, sino a la parte psicologica, social, en todos los aspectos que
rodean a una persona, dejando que cada uno pueda ser como quiera. Los estudios realizados en
la presente tesis investigan qué es el buen trato, como afecta a los auxiliares de enfermeria y qué
factores pueden afectar a que el buen trato esté mas presente en las residencias, todo ello a través
de tres estudios: un estudio de validacion de un cuestionario sobre buen trato hacia las personas
mayores por parte de los auxiliares, un segundo estudio sobre cudles son los factores relacionados
con el buen trato y un tercer estudio en el que se realiza una intervencion para comprobar si
produce cambios significativos. A partir de los resultados se determina que el buen trato esta
relacionado con la calidad de vida de los profesionales, con los pensamientos estereotipados, con
la atencidn centrada en la persona, la motivacion y la satisfaccion en el trabajo. Como conclusion,
el estudio permite conocer mejor cuales son los factores relacionados con el buen trato, siendo
los que se deben seguir trabajando para alcanzar ese modelo de atencion basado en el buen trato

hacia las personas mayores.

Abstract:

The care of the older adults in nursing homes is bringing about a necessary change, where the
older adults are placed in the place they deserve, allowing them to participate, to make their own
decisions, that no one thinks or decides for them, after all, treating them as the adults they are.
The good care of the older adults is not only linked to the physical part, but also to the
psychological and social part, to all the aspects that surround a person, allowing each one to be

as he/she wants to be. The studies carried out in this thesis investigate what good treatment is,
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how it affects nursing assistants and what factors can influence good care to be more present in
nursing homes, all through three studies: a validation study of a questionnaire on good care of
the older adults by nursing assistants, a second study on what are the factors related to good care
and a third study in which an intervention is carried out to see if it produces significant changes.
The results show that good treatment is related to the quality of life of the professionals,
stereotypical thinking, person-centred care, motivation and job satisfaction. In conclusion, the
study provides a better understanding of the factors related to good care, which are those that
need to be further developed in order to achieve a model of care based on good care of the older

adults.

Palabras clave:

Buenas practicas, envejecimiento, residencia, profesionales.
Keywords:

Good practices, ageing, nursing home, professionals.
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Capitulo 1. Envejecimiento

1.1. Envejecimiento en el siglo XXI

El concepto de envejecimiento no tiene una definicidn consensuada, sino que puede
contener diferentes matices. Antiguamente se entendia mas como un concepto bioldgico,
asociado a las pérdidas que se sufrian. Sin embargo, esta definicion ha ido cambiando, y
actualmente se tiende a enfatizar mas la parte positiva, entendiéndolo como un proceso global
en el que se presentan cambios biopsicosociales con el paso de los afos, sabiendo que es una

etapa en la que pueden aparecer tanto perdidas como ganancias.

En los ultimos afios mientras la tasa de natalidad ha disminuido, la esperanza de vida se
ha incrementado exponencialmente. Los ultimos datos publicados por el Instituto Nacional de
Estadistica, en diciembre de 2021, mostraban los datos de la esperanza de vida en Espafia. En el
caso de las mujeres la esperanza de vida era de 85,06 afios y en los hombres de 79,59 afios (INE,
2021). Entre el afio 2002 y 2021 la poblaciéon mayor de 64 afios en Espafia ha aumentado en mas
de dos millones de habitantes. Existen diferentes factores que han sido sefialados como los
responsables de esta situacion: el desarrollo socioecondmico, los avances sanitarios, sociales y
tecnologicos, las condiciones ambientales, asi como los cambios en el estilo de vida.
Recientemente, por primera vez después de muchos afios, se ha producido una disminucién en
la esperanza de vida debido a la pandemia por la Covid-19, segun los datos que muestra el

Instituto Nacional de Estadistica (2021).

La situacion demografica actual muestra, al igual que en los ultimos afios, el proceso de
envejecimiento de la poblacion. Los datos actualizados de 2021 por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) para mayores de 64 anos indican que este grupo representa el 19,77% de la
poblacion. En los datos que presenta el INE sobre la proyeccion de personas mayores en Espafia,
se indica que habra casi un millon mas de personas mayores en los proximos 15 afios, lo que va
a suponer que un 26,5% de la poblacion tengan 65 afios 0 mas, y se espera que este aumento sera

de tres millones en el afio 2070.
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Estos datos sobre la poblacion muestran como la piramide poblacional se esta invirtiendo,
reflejando no solo que se envejece en mejores condiciones, lo que posibilita que cada vez haya
mas personas mayores, sino que también es consecuencia de la reduccion en el nimero de
personas mas jovenes, ya que el indice de natalidad ha ido disminuyendo, provocando en el plano

demografico un cambio global (Abreus et al., 2018).

1.2. Teorias del envejecimiento

Las teorias del envejecimiento estan presentes desde épocas prehistdricas, cuando éstas
incluian elementos magicos y hablaban sobre la inmortalidad, en culturas como la egipcia, hinda
o china. A partir de la Grecia Clasica se inician las teorias sociales, o las biologicas con
Aristoteles, y es a partir del siglo XIX cuando se comienzan a desarrollar las teorias psicologicas

(Hernandez & Gonzélez, 2013).

El proceso de envejecimiento no se rige por una estructura fija, sino que varia en funcion
de varios elementos. Por un lado, se encuentra la parte genética de cada persona, como factor
intrinseco. Por otro lado, la externa, incluyendo el ambiente, factores fisicos y sociales. Y
finalmente la interaccion entre ambos procesos, con todos sus factores, dando como resultado al

proceso del envejecimiento (Pal & Tyler, 2016).

Por ello es importante conocer lo que puede aportar cada una de las teorias que se han
elaborado sobre el envejecimiento, considerandolo como un proceso holistico, integral y global,
que se compone de factores biologicos, psicoldgicos y sociales, pero que en cada uno influyen
de un modo diferente (Alvarado & Salazar, 2014). En la presente tesis se describen las teorias

mas importantes segun la literatura cientifica.



Capitulo 1. Envejecimiento

1.2.1. Teorias biologicas

Desde la perspectiva bioldgica, el envejecimiento se considera un proceso organico en el
que van disminuyendo las funciones. Zetina (1999) describe dos procesos dentro de la dimension
bioldgica, por un lado, el envejecimiento primario, en el que se incluirian una serie de cambios
inevitables que se producen en las personas, aunque para cada persona no tienen por qué aparecer
en el mismo momento, ocurren a lo largo de la vida y pueden presentarse con una intensidad
variable. Por otro lado, el envejecimiento secundario viene provocado por tener o haber tenido

enfermedades o traumas a lo largo de la vida.

Teoria de los Radicales Libres.

Es una teoria propuesta por Denham Harman en 1956, en ella se defiende que las
reacciones que tienen los radicales libres afectan a los tejidos de manera accidental, pero con
consecuencias dafiinas, y provoca como resultado el envejecimiento. Segun los diferentes
estudios realizados estos radicales libres podrian estar implicados en algunas enfermedades

degenerativas, o que afectan a la capacidad funcional (Vargas et al., 2007).

La teoria de los radicales libres pone el foco en la interaccion entre sustancias oxidantes y
algunas moléculas, lo que hace que se produzca una alteracion en la estructura, y como
consecuencia una alteracion funcional, que probablemente interfiera en el proceso de
envejecimiento (Paredes & Roca, 2002). Es en la mitocondria donde se generan los radicales
libres, después son los agentes externos como, por ejemplo, la dieta o elementos ambientales los
que hacen que la produccion de radicales libres aumente considerablemente, de forma que se

produce un desequilibrio entre unos agentes y otros (Coutifo-Rodriguez et al., 2020).

A partir de la respiracion aerdbica, que es una de las causantes de que se produzcan los
radicales libres, aparece el dafio oxidativo, que finalmente es el responsable de que se produzcan

los procesos necesarios para perjudicar al organismo (Ortega et al., 2020). Algunas de las areas
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que se pueden ver mas afectadas por los radicales libres, en cuanto al envejecimiento celular son:
aparato cardiovascular, sistema neuroldgico, aparato ocular, aparato respiratorio, sistema

osteomioarticular y el riiiéon (Regal et al., 2018).

Segun Paredes y Roca (2002) la vitamina C y E, como antioxidantes, son sustancias que
pueden proteger del proceso biologico del envejecimiento, siguiendo la teoria de los radicales

libres.

Teoria del entrecruzamiento

Esta teoria se centra en los entrecruzamientos que ocurren entre proteinas y otras
macromoléculas. Estos enlaces repercuten en la informacién que estd contenida en el ADN y el
ARN, favoreciendo qué con la edad, se produzcan mutaciones celulares (Ponce, 2021). Con el
paso de los afios aumentan los enlaces moleculares que se producen entre las proteinas o las

cadenas de acidos nucleicos (Hernando, 2006).

Loaiza et al. (2008) especifica como se pueden ver afectadas sustancias como el colageno
por los cruzamientos que tienen lugar en las proteinas, lipidos y ADN, debido a circunstancias
externas como el ambiente social o la alimentacion, y como especifica esta teoria, con el paso
del tiempo los cruzamientos aumentan y producen que los tejidos se vuelvan menos plegables o

se encojan.

Teoria de la inestabilidad del genoma.

Con repercusiones similares a la teoria del entrecruzamiento, se encuentra esta teoria que
pone la atencion en la inestabilidad del genoma y la posible influencia de estas modificaciones

al ADN y ARN causando el envejecimiento (Rico-Rosillo et al., 2018).
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1.2.2. Teorias psicosociales

Teoria del desarrollo de Erikson

La teoria desarrollada por Erikson (1986, 1970) divide el desarrollo humano en ocho
etapas, en cada una de ellas aparece un conflicto que la persona debe hacer frente, conforme se
avanza de etapa la identidad del sujeto se desarrolla, al mismo tiempo que tiene lugar el proceso

de maduracion psicologica.

En la octava etapa, la Glltima, es la que hace referencia al envejecimiento. Es denominada
integridad del yo frente a desesperacion, en ella se discute sobre dos ideas contrapuestas, por un
lado, esté la idea de llevar el envejecimiento de una manera satisfactoria, siendo lo que Erikson
definia como la sabiduria. Por otro lado, estan los pensamientos sobre las pérdidas que se asocian

a esta etapa del envejecimiento (Erikson, 1985).

Teoria del ciclo vital

Esta teoria sobre el ciclo vital fue desarrollada por Baltes (1987), en ella se enuncian siete

principios que enmarcarian el desarrollo del ciclo vital.

1. El desarrollo vital de las personas tiene lugar a lo largo de toda su vida. En cada

momento hay aspectos importantes a considerar y que marcan el camino de cada uno.

2. El desarrollo en el ciclo vital no implica solamente una dimension, sino que se trata de

un desarrollo global, multidimensional, que abarca los aspectos psicologicos, sociales, fisicos.

3. Se trata de un aspecto multidireccional, es decir, puede haber momentos o etapas en las

que algun aspecto crezca y otro disminuya.

4. Los aspectos relacionados con lo bioldgico del ser humano y los aprendizajes culturales

fluyen a lo largo del ciclo vital. Aprendiendo o perdiendo distintos niveles.
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5. Los recursos que se necesitan a lo largo del ciclo vital se distribuyen en funcion de las

necesidades especificas en cada etapa, regulando esas necesidades.

6. La plasticidad est4 vinculada a las diferentes etapas, buscando que se puedan mantener

las diferentes capacidades en funcion del mayor o menor uso que se les pueda dar.

7. La persona esta rodeada de un contexto que influye en el desarrollo de este, al igual que

ocurre con los aspectos culturales que rodean a cada uno.

Teoria de la desvinculacion.

Esta teoria mantiene un enfoque negativo sobre el envejecimiento, ya que pone el foco en
que este no se puede evitar, y que la persona segun van pasando los afios, y entra en la etapa de
la vejez la independencia disminuye, tanto a nivel fisico como social de forma inevitable. Segin
esta teoria, las personas mayores se irian aislando con el paso del tiempo, desvinculandose de los
diferentes aspectos de su vida, y de la sociedad en general (Cummings & Henry, 1961). Al
desvincularse de la vida activa, las personas piensan que lo Unico que les queda es prepararse
para la muerte, por ello se considera que esta teoria presenta una connotacién negativa sobre el

envejecimiento (Zamarron, 2013).

Ortega et al. (2020) sefala que esta teoria puede tener un punto de vista positivo, ya que
este distanciamiento puede verse como una transmision de conocimiento y sabiduria a los
jovenes, ensefiandoles a partir de sus experiencias vividas a lo largo de los afios. Aunque sigue

poniendo el hincapié en como las personas mayores se van alejando de la vida social.

Teoria de la actividad.

La teoria de la actividad defiende la idea de que las personas mayores que son mas activas
tienen una vida mas satisfactoria, y a medida que se va desarrollando esta teoria a través de
diversas investigaciones se le afade la importancia de la parte social al concepto de uno mismo,

como interaccidon con los otros y el medio (Cavan, 1949). Alguno de los puntos para tener en
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cuenta en relacion con esta teoria, es que, segun propone Oddone (2013), parece una teoria que
se aplica a las personas mas jovenes, dentro del proceso de envejecimiento, sin tener en cuenta a
las personas con dificultades. Otro de los aspectos importantes es que lo sustancial es el valor
que las personas le atribuyen a la actividad, no la cantidad de actividades que se puedan hacer,
por lo tanto, lo fundamental es analizar que aporta esa actividad a cada persona para que su vida

sea mas satisfactoria.

Alvarado y Salazar (2014) explican que para vivir la etapa del envejecimiento lo mas
saludable posible, es importante realizar actividades que contribuyan a tener una mejor

adaptacion que conlleva estar mas satisfecho con la vida.

Siguiendo la linea de esta teoria, a partir de las pérdidas que van sufriendo las personas
mayores a lo largo de su vida, Maddox (1963) sugiere la posibilidad de realizar actividades que
puedan complementar o rellenar esos ‘“huecos” que se quedan vacios. Ademads, esta
argumentacion puede relacionar esta teoria con la siguiente, la teoria de los roles, sintiendo que
ante las diferentes pérdidas que se pueden sufrir a lo largo de la vida, hay que modificar el rol
que se presenta (Belando, 2007). Por ejemplo, una mujer que pierde a su marido, segun la teoria
de la actividad deberia iniciarse a realizar algo que le gustase para reconstruir ese espacio que ha
dejado esa pérdida, mientras que, a partir de la teoria de los roles, esta mujer pasaria de ser una
persona casada a una persona viuda, con las connotaciones o diferencias que esos dos roles

tienen, tanto a nivel personal como social.

Teoria de la continuidad

Esta teoria entiende que seglin se va envejeciendo se suelen mantener habitos, costumbres
y estilos de vida parecidos a los que se han desarrollado a lo largo de nuestra vida (Fernandez-
Mayoralas et al., 2014). Es importante entender esta etapa como una continuidad, algo que sigue,

por lo que mantener las costumbres hace que se comprenda el envejecimiento como una fase
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mas, agregando nuevas experiencias y habitos a los que se ha ido construyendo a lo largo de la

vida (Alberola, 2015).

Se trata de una continuidad de las etapas de la vida ya vividas, manteniendo la
personalidad, adaptando los nuevos habitos que se van aprendiendo (Belando, 2007). Robledo y
Orejuela (2020) también relacionan esta teoria con la psicologia, sefalando que se otorga
importancia a la personalidad de las personas mayores, pero no se tienen en cuenta las creencias

sobre si mismos.

Las experiencias que ya se han vivido consiguen que siempre se aprendan cosas nuevas,
por ello la calidad de vida durante el envejecimiento depende de como se ha vivido hasta ese
momento, intentando que los cambios que se van produciendo se afiadan a las nuevas vivencias

de forma adaptativa (Aguerre et al., 2008).

Ademas, se han enumerado tres aspectos que son fundamentales en esta teoria, como la
continuidad interna, que se relaciona con el caracter, lo cognitivo o experiencias; también esta la
continuidad externa, lo que se entiende por las relaciones y el entorno; y por ultimo estaria la
continuidad individual, que tiene tres niveles: cuando es baja se refiere a la imposibilidad de
adaptarse a los cambios, si se trata de un nivel mas alto, se refiere a que es capaz de hacer frente
a los cambios y por ultimo un nivel desmesurado ya que incluso aunque se tengan estrategias

que puedan ser idoneas, la vida parece monotona (Catunda, 2008).

1.3. Tipos de envejecimiento

Hay diferentes tipos de envejecimiento. Los tres tipos mas consensuados por diversos

autores (Baltes & Baltes, 1990; Galban et al., 2007) son:
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- Envejecimiento normal: Es el envejecimiento que puede presentar cambios fisicos,
psicologicos y sociales asociados al paso del tiempo, pero no por ello a una
enfermedad.

- Envejecimiento patologico: La caracteristica principal de este tipo de envejecimiento
es la presencia de enfermedad, de este modo el envejecimiento normal se ve
influenciado negativamente por ello.

- Envejecimiento activo o saludable: Este tipo se caracteriza por mostrar un

envejecimiento basado en la salud y participacion en la vida de una forma activa.

Ponce (2021) explica, desde un enfoque bioldgico, que existen tres formas de ver el
envejecimiento: En primer lugar, un envejecimiento saludable, que se caracterizaria por no
presentar caracteristicas que puedan incapacitar a la persona. En segundo lugar, un
envejecimiento mdas asociado a una enfermedad, lo que podria implicar la incapacidad para
realizar todas las actividades basicas de la vida diaria por uno/a mismo/a, necesitando ayuda. Y,
por ultimo, el envejecimiento mas frecuente, que estaria entre los dos anteriores, en el que se

pueden tener algunas patologias o dificultades, pero estas no consiguen invalidar a la persona.

Cambiaggi y Zuccolilli (2011) mencionan, por su parte, cuatro formas diferentes desde las

que entender o ver el proceso de envejecimiento:

- Envejecimiento cronologico: viene establecido por la edad cronologica, son los afios
que se viven, por ello se trata del paso del tiempo desde que se nace.

- Envejecimiento biologico: se trata de ver el envejecimiento desde el desgaste o
deterioro de los 6rganos y las funciones que estos desempenan.

- Envejecimiento Psiquico: se trata de un envejecimiento entendido desde todos los
acontecimientos vitales que suceden.

- Envejecimiento social: es el envejecimiento visto desde los roles que se desempeian

en la sociedad, por ejemplo, ser estudiante, trabajador, jubilado.
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1.3.1. El envejecimiento activo

El envejecimiento activo, saludable o también definido por Rowe y Kahn (1997) como
envejecimiento con éxito, se diferencia del envejecimiento normal, porque va un poco mas alla.
Indican que incluiria tres aspectos que lo definen: en primer lugar, la baja probabilidad de
contraer una enfermedad, en segundo lugar, la alta capacidad tanto a nivel fisico como cognitivo,
y, finalmente, un elevado nivel de compromiso con la vida, a partir de relaciones y el deseo de
realizar actividades que sean productivas. Esto implica desde un punto de vista psicoldgico, la
capacidad de ser autosuficiente, valorarse a uno mismo, sintiendo ademas que se tiene autonomia

e independencia para poder llevar las riendas de su vida (Rojas et al., 2020).

Independientemente del nombre que lo acompafie, lo importante de este tipo de
envejecimiento es que muestra un cambio radical con otros enfoques que se centran mas en las
pérdidas. Esta perspectiva de envejecimiento se acerca a las necesidades de las personas mayores
y a sus derechos que expresados por Naciones Unidas (ONU, 2002) incluirian la independencia,
participacion, dignidad, atencion y autodesarrollo. La Organizacion Mundial de la Salud (2002,
p. 26) define el envejecimiento saludable como “el proceso a lo largo de la vida en el que se
optimiza el bienestar fisico, social y mental con el fin de extender las expectativas de salud, la
participacion y la seguridad y, con ello, la calidad de vida segin se envejece”. Abellan y Pujol
(2015) define que las bases del envejecimiento activo serian la salud, la participacion, la
seguridad y el aprendizaje a lo largo de la vida, que siguen la misma linea y enmarca los derechos

de las personas mayores.

Para la vida de las personas mayores el envejecimiento activo tiene un impacto muy
positivo, ya que se contrapone a la vision que se tenia de esa etapa, como personas dependientes,
que presentan enfermedades y no son productivas para la sociedad. En cambio, este tipo de
envejecimiento hace referencia a la posibilidad de realizar actividades de diferentes tipos, que en

su momento no pudieron realizar por otros motivos, y ahora encuentran ese momento para
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dedicarse a ellos y a lo que les gusta. Ademas, se afiade la dimension social en estas actividades,
ya que pueden encontrar a personas que realicen esas mismas actividades y puedan compartir
esa parte de la vida con otros, de manera gratificante para todas las partes (Carpenter & Patterson,
2004). Estudios como el de Marsillas et al. (2017) revelan la importancia de que las personas
mayores realicen actividades vinculadas al ocio o las artes creativas, del mismo modo que las
actividades fisicas, como acciones enmarcadas dentro del envejecimiento activo, y que se
relacionan con una mayor satisfaccion vital. En un estudio realizado por Li et al. (2018) explican

la importancia del apoyo social para que los niveles de satisfaccion vital sean mayores.

Ademas, como se estd pudiendo observar en los tltimos afios, cada vez se da mas voz a las
personas mayores en la vida social, participando de un modo activo, consiguiendo de esta forma
que sea una poblacion que se sienta mas empoderada, mas activa, y por lo tanto con mayor

calidad de vida (Martinez et al., 2019).

Por tanto, es importante tener en cuenta que pueden aparecer diferentes formas de clasificar
el envejecimiento, pero es importante sefialar que el envejecimiento es un proceso por el que
todas las personas van a pasar, aunque no siempre sea de la misma forma o grado. Se trata de un
cambio continuo en la vida de las personas, y por ello hay que entenderlo como un proceso en el

que pueden aparecer pérdidas, pero también ofrece ganancias.

1.4. Las Personas Mayores en residencias

Una de las poblaciones més afectadas por la crisis sanitaria debido a la Covid-19, han sido
las personas mayores que viven en residencias. La pandemia ha manifestado las carencias que
presentaban las residencias. El modelo que se sigue en muchas de ellas no tiene en cuenta las

preferencias de las personas mayores, olvidando su diversidad y autonomia, por lo que, aunque
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se lleva muchos afios intentando cambiar a un modelo de atencidon centrado en la persona, parece
que la pandemia ha reavivado la necesidad del cambio (Hernandez-Rodriguez., 2020).

El IMSERSO (2020) define las residencias de personas mayores como lugares de
alojamiento temporal o de larga estancia, donde se cubren todas las necesidades de las personas
mayores con la finalidad de que su calidad de vida y autonomia sean mejores.

La sociedad ha sufrido un cambio importante en cuanto a su modo de vida, algo que afecta
a todos los niveles, especialmente en este caso se hace referencia a las razones por las que hoy en
dia, las personas mayores ingresan en residencias. Existen varios motivos para ello como, el
aumento en la esperanza de vida, y el cambio en los roles de la sociedad. Antiguamente si una
persona mayor necesitaba ayuda para las actividades de la vida diaria, era la familia
principalmente, la que se hacia cargo de cuidar a la persona, actualmente debido a que el hombre
y la mujer trabajan fuera de casa o que los familiares viven en lugares geograficamente diferentes,
no se pueden mantener esos modelos de cuidados tradicional, aunque la persona mayor lo
prefiriese, y una alternativa dptima para muchas personas es ingresar en una residencia, donde
estara cuidada y acompanada (Sanchez & Lopez, 2017).

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (diciembre, 2020), en Espana habia 312.668
personas mayores viviendo en residencias, siendo en Madrid y Barcelona (39.192 y 50.305
respectivamente) donde existe un mayor nimero de residentes. Esta elevada cifra esta creciendo,
haciendo que las investigaciones referentes al buen y al mal trato de los profesionales en las
residencias cobren importancia, siendo cada vez mas necesarias debido a la falta de estudios sobre
ello (Pérez-Rojo et al., 2017).

Actualmente la parte mas numerosa de las personas que viven en residencia son las que
necesitan mas cuidados, normalmente presentan algun tipo de dependencia fisica y/o cognitiva,
y esto conlleva mayor responsabilidad y complejidad en el cuidado, por lo que los trabajadores
de las residencias deben estar perfectamente preparados, tanto laboral como psicolégicamente,

para poder hacer frente a su trabajo desde el buen trato, ya que si les afecta personalmente o su
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calidad de vida no es 6ptima, los perjudicados pueden ser también las personas mayores. Por ello
son tan importantes las investigaciones respecto al buen trato y la calidad de vida en el contexto

de las residencias, aunque de momento siguen siendo escasas (Pillemer et al., 2016).
1.4.1. Estudios sobre la prevalencia de mal trato en las residencias

Los estudios realizados para analizar la prevalencia de malos tratos a personas mayores
en instituciones presentan diversas limitaciones, por ejemplo, la falta de definicién consensuada
sobre este fendémeno, poco rigor metodoldgico, o la falta de estudios al respecto, lo que provoca

que sea muy dificil conocer la realidad de esta situacion (McDonald et al., 2012).

Uno de los trabajos mas relevantes en la investigacion sobre prevalencia del maltrato en
residencias es la investigacion llevada a cabo por Pillemer y Moore (1989), en la que evaluaron
a 577 enfermeras y auxiliares de enfermeria en Estados Unidos. Los resultados, en cuanto a
maltrato fisico, mostraban que un 36% los habia presenciado, mientras que un 10% afirmaba
haberlos cometido. En cuanto al maltrato psicoldgico un 81% afirmaban haberlo presenciado, y
un 40% haberlo llevado a cabo. El Colegio de Enfermeras de Ontario (Canadd) llevo a cabo una
evaluacion para conocer la prevalencia de malos tratos en las personas mayores
institucionalizadas, la muestra estaba compuesta por 804 enfermeras y 804 auxiliares. Los
resultados mostraron que un 20% habian sido testigo de malos tratos, un 28% hacia comentarios
inapropiados hacia los residentes, el 31% manejaba con brusquedad a las personas y finalmente

el 10% habian proporcionado empujones y golpes (College of Nurses of Ontario, 1993).

En un estudio realizado en Suecia, el 11 % de los profesionales que trabajaban en las
residencias conocian la existencia de casos de malos tratos hacia las personas mayores (Saveman

etal., 1999).

En 2004, en Alemania, se realizé una investigacion con profesionales de residencias,

mostrando que un 23,5% de los participantes eran responsables de malos tratos fisicos, en cuanto
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al maltrato psicologico el porcentaje aumentd hasta el 53,7% (Goergen, 2004). En 2005, una
investigacion en Taiwan, en la que participaron 114 profesionales que trabajan en residencias,
concluy6 que un 16,1% de los participantes habian presenciado malos tratos en su trabajo,
especialmente consistentes en acusaciones verbales, ignorar a las personas mayores o insultarlos

(Wang, 2005).

En 2006, en una investigacion realizada en Estados Unidos se envid una encuesta por
correo a residencias de mayores en lowa, para conocer las denuncias sobre malos tratos que eran
notificadas por los empleados. Se estim6 que se comunicaban a las autoridades el 90% de los

episodios de maltrato, y de ellos el 29% se corroboraban (Jogerst et al., 2006).

En el estudio que realizaron Buzgova y Ivanova (2009) en la Republica Checa (Ostrava),
evaluaron con metodologia cualitativa a 26 profesionales y 20 residentes para abordar el tema
del maltrato a las personas mayores. Los resultados obtenidos indicaban que, en cuanto a la forma
de maltrato, destacaron el financiero, psicologico y fisico, ademas de la violaciéon de sus
derechos, y como causa de estos maltratos incluian las caracteristicas de las residencias, de las
personas que alli trabajaban y de los residentes. Estos mismos autores realizaron una nueva
investigacion en 2011, en la region de Molavia-Silesia. Los resultados mostraban las respuestas
de 454 personas que trabajaban en residencias y de 488 residentes. Entre las formas de maltrato
que mas se repetian estaban el maltrato fisico y psicoldgico. El 54% de los trabajadores revelaron
que habian cometido algtn tipo de maltrato en el ultimo afio y el 65% afirmaba haber sido testigo,
en cambio por parte de los residentes las cifras cambiaban, solo el 11% afirm¢é haber sido victima
de maltrato, mientras que el 5% habia sido testigo de malos tratos (Buzgova & Ivanova, 2011).
En Israel, uno de los primeros estudios que se llevaron a cabo en residencias con 510
profesionales, encontraron que el 70% de ellos describidé haber presenciado algun tipo de

maltrato a un residente, siendo el mas comun el psicolégico (Natan et al., 2010).

En 2012, el estudio realizado por Schiamberg et al. (2012) con 452 familias de personas
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mayores institucionalizadas en residencias de personas mayores de Michigan, senalaba, que el

24,3% de los encuestados habian sido testigos de al menos un caso de abuso por parte de los

profesionales. También en Pensilvania, la investigacion que realizé Castle (2012) en la que se

preguntaba a 4.451 auxiliares de enfermeria sobre abusos a las personas mayores mostroé que el

abuso verbal y psicologico eran mas frecuentes. Otro tipo de abuso que se encontrd, aunque con

un porcentaje menor, el 10%, fueron amenazas de dejar de cuidar de un residente, o un 6% indicé

que se producia maltrato fisico, como empujones o pellizcos.

A continuacidn, se muestra la tabla 1 con los resultados de prevalencia de los estudios

expuestos anteriormente.

Tabla 1. Estudios prevalencia maltrato a Personas Mayores

Aio Autores Pais Muestra Resultados
maltrato fisico: 36% testigo y 10%
577 enfermeras .
Pillemer & Estados » cometido.
1989 . y auxiliares.
Moore Unidos maltrato psicoldgico: 81% testigo y 40%
cometido.
College of 804 enfermeras  20% testigo: 31% manejo brusco, 28%
1993 Nurses of Canada y comentarios embarazosos y 10% golpes
Ontario 804 auxiliares Yy empujones
Saveman,
1999 Astrom, Butch,  Suecia 11% testigo.
y Norberg
maltrato fisico: 23,5% cometido.
. Profesionales . ) )
2004 Goergen Alemania o maltrato psicologico: 53,7% cometido.
en 1stituciones
16.1 % testigos malos tratos
114 enfermeras  significativos
2005 Wang Taiwan

y auxiliares
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Aio Autores Pais Muestra Resultados
Jogerst, Daly, Estados Registro de .
B Y g 18,4% a las autoridades locales.
2006 Dawson, Peek-  Unidos denuncias en
) ) 29% se confirmaron.
Asa & Schmuch (Iowa) residencias
26
Buzgova & Republica
2009 s P profesionales
Ivanova Checa
20 residentes
Natan,
. 5 1 0 . . .
2010 Lowenstein Israel ) 70% habia sido testigo en el tltimo afio
o profesionales
&Eisikovits
maltrato psicolégico y fisico y la
violacion de derechos: respeto y no
454 empleados , . .
Buzgova & Republica maleficencia en el ultimo afio.
2011 y 488 usuarios
Ivanova Checa profesionales: 54% cometido y 65%
testigo.
residentes: 11% victima y 5% testigo.
2012 Castle Pensylvania  4.451 auxiliares maltrato psicologico: 36% testigo.
Schiamberg et o . . )
2012 | Michigan 452 familiares ~ maltrato fisico: 24,3% testigo.
al.
Agudelo- 462 personas .
2020 Medellin 4.1% maltrato fisico

Cifuentes et al.

mayores
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2.1. Modelos tedricos relacionados con la promocion del buen trato

A nivel mundial, desde hace tiempo, se observa un cambio en el modelo de atencion hacia
las personas mayores institucionalizadas. El modelo tradicional biomédico ponia el foco
exclusivamente en el tratamiento, los factores estructurales, laborales y los profesionales, siendo
lugares en los que las relaciones y las decisiones estaban basadas en la jerarquia, aplicando de
forma homogénea, rutinaria y rigida las acciones (Yeatts & Cready, 2007). Este modelo visibiliza
unicamente los aspectos negativos asociados al envejecimiento como la enfermedad, la
dependencia, la vulnerabilidad y en el que el inico papel que se asigna a la persona es pasivo,
como mero receptor de los servicios proporcionados y cuyo rol es cumplir con las
recomendaciones (Pérez-Rojo et al., 2017). Al centrarse solo en el tratamiento, los profesionales

proponen acciones especificas sdlo cuando se presenta una dificultad concreta.

Sin embargo, el modelo actual, bio-psico-social-espiritual, es un modelo innovador,
individualizado, integral y holistico que pone a la persona mayor en el centro, enfatizando sus
preferencias, intereses y necesidades (McCormack et al., 2012). Entre las caracteristicas mas
relevantes relacionadas con el cuidado de las personas mayores se destacan la bondad,
amabilidad, el fomento de los derechos y los valores, autonomia y control sobre las decisiones
que afectan a su propia vida (Pérez-Rojo et al., 2017). En este modelo, el papel del sujeto sera
activo, convirtiéndose en el protagonista de todo lo que tiene relacion con su cuidado (Lopez-

Frutos et al., 2021).
A continuacion, se describen algunas de las teorias relacionadas con estos aspectos.

2.1.1. Teoria Centrada en el Cliente

La Teoria Centrada en el Cliente fue desarrollada por Carl Rogers (1942) desde la
psicologia humanista, siendo el origen de lo que hoy se conoce como Atencion Centrada en la

Persona. Una de las premisas de esta teoria es la autonomia que se otorga a la persona,
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estableciendo por parte del profesional empatia y aceptacion del otro, de manera que se confia
en que la persona posee las herramientas necesarias para tener el control de sus actitudes y
comportamientos (Rogers, 1961). Para Rogers la actitud que tiene el terapeuta debe ser de
absoluto respeto, empatia y comprension hacia el cliente proporcionando los recursos necesarios
para que pueda tomar sus propias decisiones en base a sus caracteristicas y circunstancias

(Méndez, 2014), pudiéndose aplicar esto mismo a cualquier profesional que trabaje con personas.

2.1.2. Psicologia Social Maligna

El trabajo desarrollado por Kitwood (2003) se centra en las personas mayores con
demencia, para ¢l los dafnos neuroldgicos no eran lo tnico que habia que conocer de una persona
con demencia, sino que era mas importante ver que habia detras de ello, ver a la persona, teniendo
en cuenta su historia de vida, como era esa persona o sus relaciones sociales (Brooker & Surr,
2005). Fue de los primeros autores que aplicé la atencion centrada en la persona en personas con

demencia institucionalizadas

El trabajo realizado ha dado lugar al desarrollo de cinco necesidades psicoldgicas que
considerd basicas en las personas mayores con demencia, pero que realmente deberian estar
presentes en cualquier persona (Kitwood, 2003). Las cinco necesidades serian: Confort,

Identidad, Vinculacién/Apego, Ocupacion e Inclusion.

- Confort es hacer sentir a las personas con demencia que estan en un clima calido,
apoyandolas para que estén tranquilas utilizando comunicacion verbal o no verbal.

- Identidad es saber quién es cada uno, las personas con demencia necesitan de las
personas de su alrededor para mantener ese contacto con quienes son, cuales son sus
habilidades, sus cualidades.

- Vinculacion/Apego es la relacion con los otros, con personas con las que se sienten

tranquilas y seguras, con las que crean una relacion de confianza.
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- Ocupacion permite sentirse parte de algo, implicado en actividades que sean
satisfactorias, de manera que sientan que alguien les necesita.

- Inclusion es integrar dentro de un grupo a estas personas con demencia, las cuales son
con frecuencia marginadas, y en cambio necesitan como cualquier otra persona

formar parte de un grupo social.

Atendiendo a estas cinco necesidades, una de sus aportaciones es lo que denomind
Psicologia Social Maligna (PSM), cuya presencia influia negativamente en el cumplimiento de
esas necesidades. La Psicologia Social Maligna se explica en funcion de las relaciones entre los
profesionales y los residentes con demencia, y como la forma en la que actian o sus acciones
podrian afectar negativamente a estas personas generando dafo fisico y/o psicoldgico (Kitwood,

2003).

A partir de aqui, junto con su equipo, cred un instrumento observacional para medir la
relacion entre los profesionales y los residentes con demencia desde la perspectiva negativa
(detractores personales) y positiva (potenciadores personales). Los detractores personales
consisten en 17 constructos en negativo, por lo que si estos elementos aparecen en el cuidado
podria afectar a la calidad de vida de los usuarios pudiendo incrementar la probabilidad de
maltrato, mientras que los potenciadores personales, que serian estos mismos constructos, pero
desde una perspectiva positiva se puede engrandecer y fortalecer la relacion entre ambas partes
(Kitwood, 2003). Los 17 detractores son: intimidar, evitar, ritmo inadecuado, infantilizar,
etiquetar, desautorizar, acusar, manipular, invalidar, desapoderar, imponer, interrumpir,
cosificar, estigmatizar, ignorar, excluir y hacer burla. Por otro lado, los 17 potenciadores
personales son: calidez, apoyo, ritmo adecuado, respeto, aceptar, reafirmar, reconocer,
autenticidad, validar, empoderar, facilitar, capacitar, colaborar, identificar, incluir, integrar y
diversion. Ademas, como se comentaba, estos elementos se pueden relacionar igualmente con el

maltrato y el buen trato hacia las personas mayores con demencia, pero también sin demencia,
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dentro de un contexto de institucionalizacion.

Por otro lado, Brooker (2005) propone una definiciéon sobre la atencidon centrada en la

persona para personas con demencia que se basa en cuatro criterios.

- Las personas con demencia deben ser consideradas como personas con todos sus
derechos, respetandolas y eliminando cualquier elemento estigmatizador o que haga
que se discrimine a estas personas.

- Hay que crear una atencion personalizada a partir de las necesidades de cada uno,
teniendo en cuenta que éstas pueden ir cambiando a lo largo de la trayectoria de cada
persona.

- Comprender y ponerse en el lugar de la persona con demencia, estableciendo un
vinculo de empatia y entendiendo coémo esa persona vive la situacion.

- Buscar siempre el bienestar de las personas a partir de la psicologia social, ayudarles

a vivir su vida con plenitud.

Ademas, en el afio 2007 Brooker (2007) desarrolla un modelo de Atencion Centrada en
la Persona con demencia denominado V+I+P+S. Cada sigla corresponde con uno de los factores

que constituyen la Atencion Centrada en la Persona:

-V significa valorar, considerando valiosa no s6lo a la persona con demencia, sino
también a aquellos que cuidan de ella.

- Tes proporcionarle un trato como persona, con su individualidad y singularidad.

- P hace referencia a ponerse en el lugar de esa persona, ver las cosas desde su
perspectiva.

- Ssignifica que el &mbito social sea positivo, creando un ambiente agradable.
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2.1.3. Modelo de Kayser-Jones sobre el trato proporcionado en instituciones

Kayser-Jones (1981) desarrollé un marco teérico en el que destacaba que la calidad del
trato entre los profesionales y los usuarios era el elemento fundamental para que tuviera lugar la
promocioén del buen trato. Ademas, sefialaba que los casos de violencia que ocurrian en las
instituciones, por parte de los profesionales hacia las personas mayores se podrian categorizar
en: infantilizacion, despersonalizacidon, deshumanizacidén y victimizacion. A continuacion, se

describen cada una de las dimensiones propuestas en este modelo.

2.1.3.1. Infantilizacion

La infantilizacién es uno de los fendmenos que mas se ha investigado en las ltimas
décadas (Londofio & Cubides, 2021; Marson & Powell, 2014; Salari, 2005). Consiste,
basicamente en tratar a las personas mayores como si fueran nifios, y proviene de la creencia
generalizada de que las personas mayores son como nifios, que es un estereotipo negativo
asociado a la vejez (Pinazo-Hernandis, 2013). Incluiria la utilizacion del mismo estilo de
comunicacion verbal y no verbal que se utiliza con los nifios, muy sencillo, asi como el uso de
diminutivos, comentar delante de la persona otras cuestiones intimas de la persona mayor, recibir
castigos o reprimendas porque su comportamiento no se ajusta a las expectativas de los

profesionales (Jongsma & Schweda, 2018).

La infantilizacidon puede ser manifestada de diversas formas en el lenguaje usado con las
personas mayores, el ambiente, las actividades y el trato. En primer lugar, con respecto al
lenguaje, el estilo de comunicacién que se utiliza se adapta dependiendo de con quién se
relaciona la persona, en funcidén de sus caracteristicas, incluida la edad (Giles & Ga-Siorek,
2011). A veces se observa como la forma de hablar con las personas mayores, especialmente si
se trata de personas con deterioro, es muy similar al lenguaje que se emplea con los nifios
(Bermejo et al., 2009). Por ejemplo, se emplea un vocabulario més sencillo, se les habla mas

despacio, se utilizan diminutivos para nombrar a los usuarios y utilizar palabras como “cielo” o
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“carifio” para dirigirse a ellos (Proctor et al., 1996). Este lenguaje presenta un gran componente
emocional por lo que las personas mayores con demencia suelen aceptarlo bien, lo que provoca
que en los profesionales se refuerce su uso. Sin embargo, las personas mayores que no presentan
deterioro cognitivo expresan que la comprension del lenguaje no es mejor porque les hablen
como a niflos (Kemper & Harden, 1999). Al contrario, termina siendo perjudicial para ellos. Esto
es debido a que cada vez que ocurre pierden la posibilidad de comunicarse como adultos que
son, teniendo una comunicacion fluida sobre diferentes temas, tratdndose de un lenguaje mas
complejo que el que se utiliza con los nifios pequeos, y por tanto no permite seguir desarrollando

esas capacidades cognitivas que necesitamos para comunicarnos (De Bott & Makoni, 2005).

Este lenguaje se ha denominado como elder speak o babytalk que implica un trato
sobreprotector y paternalista que puede tener como consecuencia la aparicion o el incremento de
comportamientos y actitudes dependientes, fomentando el malestar emocional y el aislamiento
social (Ryan, et al., 1986). También se incluye en el infantilismo conductas como ignorarles,
corregirles todo el tiempo, castigarles sin postre cuando no se toman la medicacion, o utilizar
castigos para que hagan lo que se quiere (Pérez-Rojo et al., 2013). Por todo ello, se considera la
infantilizaciéon como un tipo de maltrato psicolégico o emocional (Ryan et al., 1994; Salari,
2005). Un estudio realizado en residencias, llevado a cabo por Williams et al. (2003), estudio la
infantilizacion, descubriendo que, incluso cuando se realiza de modo involuntario, afecta a las
personas mayores, haciéndoles mas dependientes, los mantiene mas aislados e incrementando la
sintomatologia depresiva. Eliminar esta forma de trato hacia las personas mayores mediante
formacion en los profesionales hace que se reduzcan los efectos perjudiciales para las personas

mayores en la relacion entre ellos y los profesionales (Williams, 2006).

2.1.3.2.  Despersonalizacion

Consiste en prescindir de las peculiaridades que tiene cada uno, como persona unica y

singular que es, sin atender a las preferencias, necesidades e intereses de cada individuo (Pérez-
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Rojo et al., 2017). En el caso de los usuarios, implicaria tratarlos a todos de forma homogénea,
como si fueran exactamente iguales, sin hacer distincion entre las diferencias esenciales de cada

ser humano.

Mantener el sentido de la identidad de cada persona hace que la satisfaccion de las
personas mayores con los profesionales sea mayor, ademas la relacion entre ambos es mas
enriquecedora. No obstante, en muchos de los casos los profesionales no se preocupan por
conocer las preferencias de las personas a las que cuidan, ni saber exactamente sus necesidades
para poder hacer que las personas mayores se sientan importantes y valiosas (Hung &
Chaudhury, 2010). En estos casos, en los que los profesionales obvian las preferencias o las
particularidades de cada persona, es cuando trabajan de forma rutinaria, automadtica, sin
establecer una relacion personal con los usuarios, lo que puede provocar el rechazo por ese trato

en las personas mayores mostrando conductas agresivas (Brooker, 2005).

2.1.3.3. Deshumanizacion

En este caso se vulneran los derechos humanos de dignidad, autonomia para la toma de

decisiones, intimidad de las personas, derecho a elegir y el derecho a la informacion.

También incluiria tratar a las personas mayores como si fueran cosas, cosificindoles,
haciéndole perder la condicién de ser humano, impactando sobre su identidad personal, teniendo

lugar un trato deshumanizador con la persona (Rueda & Martin, 2011).

Todas las personas merecen ser tratadas como seres humanos que son, con respeto,

independientemente de su edad o sus caracteristicas (Bermejo, 2006).

La humanizacién en el cuidado se dirige a las expectativas de los usuarios enfatizando la
relacién y la interaccion entre los profesionales y los propios usuarios de manera que los
profesionales puedan dar respuesta a las necesidades de estos basandose en su nivel de

sensibilizacién y concienciacion de esas necesidades y la empatia. Con ello se conseguiria
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respetar y aceptar a los usuarios, proporcionarles un cuidado individualizado y resolver los
posibles conflictos que puedan surgir con los usuarios dentro de un marco de trabajo colaborativo

(Beltran, 2016).

2.1.3.4. Victimizacion

Probablemente este aspecto hace referencia a lo que por norma general se podria entender
como las categorias mas visibles del mal trato, como son las amenazas, intimidacion y dafio
fisico o verbal, siendo un ataque a la integridad fisica y moral de la persona (Kayser-Jones, 1981).
Es decir, se trata de acciones u omisiones (intencionadas o no) que son dafiinas para la persona
mayor y que podrian tener como consecuencia un dafio fisico, psicologico, sexual, econdmico o

incurrir en negligencia.

Con dano fisico se hace referencia a aquel que es provocado debido al uso de la fuerza
fisica y que conduce a la apariciéon de moratones, fracturas, marcas en la piel, u otras sefales

visibles (Rueda & Martin, 2011).

El dafo psicoldgico consistiria en acciones verbales y no verbales que generan
sentimientos de angustia, miedo, ansiedad, etc. Este puede ser sospechado cuando la persona

mayor esta nerviosa, presenta baja autoestima o se muestra agitada (Rueda & Martin, 2011).

En el caso del dafio sexual se incluiria la presencia de moratones en los genitales y en las
zonas cercanas, enfermedades de transmision sexual, etc., producidas por cualquier contacto de
caracter sexual que no haya sido consentido por la persona mayor, bien porque se haya realizado
por la fuerza, porque la persona mayor no tenga capacidad cognitiva para tomar esa decision o

que se consiga a través de engafio (Bonomi et al., 2007).

En lo que respecta al dafio econémico se podria destacar la presencia de un patrén
irregular de gastos o de retirada de dinero. También puede sospecharse su presencia ante cambios

imprevistos en los titulares de las cuentas bancarias, o en testamentos. Todo esto tendria lugar
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debido al uso de bienes, propiedades y dinero de la persona mayor de forma inadecuada, no

autorizada e ilegal (Rueda & Martin, 2011).

Hasta aqui se describirian las acciones que conducen al maltrato hacia la persona mayor.
Pero, ademas, es necesario sefialar la posible presencia de omisiones, de negligencia que también
pueda dafar a la persona mayor de forma intencionada (negligencia activa) y no intencionada
(negligencia pasiva) (Jayawardena & Liao, 2006). Ademas, esta negligencia puede ser fisica
cuando no se cubren las necesidades basicas de la persona mayor como la alimentacion y bebida,
vestido, vivienda, ayudas técnicas (andador, silla de ruedas, audifono, dentadura postiza),
psicologica cuando no se cubren las necesidades emocionales de la persona mayor mostrando un
trato de silencio, de manera que se actiia como si la persona mayor fuese una cosa, se la ignora

y se la aisla completamente (Rinker, 2009).

2.2. Instrumentos de medida del mal/buen trato a las Personas Mayores

en instituciones

La evaluacion es un proceso necesario para, por un lado, poder conocer la realidad del
fendomeno estudiado y, por otro lado, porque es un proceso previo a la intervencion. Para llevar
a cabo una evaluacion rigurosa es necesario disponer de herramientas que permitan conocer la
situacion, en este caso, del trato proporcionado a las personas mayores institucionalizadas por
parte de los profesionales, pero antes de eso, es fundamental partir de los modelos teoéricos a

partir de los cuales se desarrollan y se enmarcan las herramientas de evaluacion.

Para poder conocer la realidad sobre el trato proporcionado a las personas mayores en
instituciones es fundamental contar con instrumentos de medida que estén validados y sean
fiables, de manera que permitan, por un lado, detectar aquellos aspectos que es necesario

modificar y, por otro lado, aquellos otros que se estan haciendo de forma correcta, siendo
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necesario fomentarlos y promocionarlos (Cohen et al., 2010).

Los estudios realizados para evaluar la calidad del cuidado en instituciones por parte de
los profesionales todavia son muy limitados y hasta el momento se centran especialmente en las
categorias tradicionales y explicitas de malos tratos como el maltrato fisico, sexual, psicologico,
econdmico y la negligencia, sin tener en cuenta otros tipos de maltrato mas sutiles (Yon et al.,
2019). Ademas, los diferentes instrumentos que centran su investigacion en el maltrato en las
instituciones hacia las personas mayores no suelen proporcionar datos psicométricos sobre su
fiabilidad y validez, no permitiendo su uso en otras investigaciones (Malmedal et al., 2020). Es
necesario disponer de instrumentos de medida que puedan mostrar como es el cuidado
proporcionado en las instituciones, pudiendo ademas identificar posibles factores de riesgo con
el objetivo de desarrollar programas de prevencion e intervencion para los malos tratos (Cohen

et al., 2010).

Se ha realizado una revision bibliografica para analizar los diferentes instrumentos ya
existentes que permiten medir el trato que reciben las personas mayores en las instituciones.
Cabe senalar que la cantidad de instrumentos validos y fiables para medir ese trato en

instituciones es escasa (Castle et al., 2015).

Ademas, se han dividido los instrumentos encontrados en dos categorias, por un lado,
instrumentos que evaliian maltrato y, por otro lado, instrumentos que miden la atencion centrada
en la persona, como concepto cercano a ese buen trato que, aunque no es exactamente lo mismo,

tienen aspectos en comun.

Los instrumentos han sido recogidos en la Tabla 2, en la que aparecen los datos mas

relevantes de cada instrumento, y a continuacion, se describen los instrumentos encontrados.
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Tabla 2. Instrumentos de medida de maltrato y atencion centrada en la persona

Autor Aiio . Nombre del Objetivo que evaluar
instrumento
Straus 1979  Conflict Tactics Scale (CTS) Maltrato fisico y psicologico
Kottwitz & 2003 Elder Abuse Questionnaire  Dominios  fisico,  psicologico,
Bowling (EAQ) evolutivo, sociocultural y spiritual
Elder Psychological Abuse D
Wang et al. 2007 Scale (EPAS) Maltrato psicologico
Evalua al personal sobre la atencion

. Staff Assesment Person .,

White et al. 2008 Directed Care (PDC) centrada a la persona en relacion

Hsu

Edvardsson et
al.

Rueda &
Martin

Giraldo-
Rodriguez &
Rosas-
Carrasco

Torres &
Estrella

Zimmerman et
al.

Pabon-Poches

Martinez et al.

Caregiver Psychological
2006 Elder Abuse Behaviour
Scale

Person-centered Care

2010 Assesment Tool (P-CAT)

Deteccion de posibles
2011 situaciones de maltrato a
Personas Mayores

Geriatric Mistreatment

2013 Scale
Cuestionario de ayuda al
profesional de enfermeria de
2015 atencion primaria para la

deteccion precoz de los
malos tratos a personas
mayores

The Person-Centered

2015  Practices in Assisted Living
(PC-PAL)

Escala de riesgo de maltrato

2019
en personas adultas mayores

Cuestionario para
Profesionales de Atencion
2020 Centrada en la Persona-
Gerontologia (ACP-G-
Profesionales)

con la persona y al entorno
Maltrato psicologico

Mide la atencidn centrada en la
persona en relacion con los
cuidados de atencion directa

Maltrato (fisico, psicoafectivo,
econdémico-financiero, sexual,
negligencia o abandono)

Maltrato fisico, psicologico,
econdmico, sexual y negligencia

Evalua al cuidador o familiar
como se sienten al tratar con la
persona mayor.

Evalia a la persona mayor
aspectos relacionados con los malos
tratos

Evalua la atencion centrada en
la persona en funcion de las
practicas del personal, la conexion
social, atencion, ambiente y
relaciones cuidador-residente

Maltrato (factores asociados a
la  persona mayor, factores
asociados a la persona que cuida y
factores asociados al entorno, las
instituciones y la cultura)

Evalia la opinion de los
profesionales sobre el grado de
atencion centrada a la persona que
hay en la residencia
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Escala de Tacticas de Conflicto (Conflict Tactics Scale, CTS)

La Escala de Téacticas de Conflicto (CTS) fue uno de los primeros instrumentos que
evaluaban el conflicto y el comportamiento de abuso en las relaciones mas personales (Straus,
1979). Esta compuesta por 19 items, divididos en tres subescalas, violencia, agresion verbal y
razonamiento. Una de las limitaciones que presenta la escala es que no mide diferentes tipos de
maltrato, la Escala de tacticas de conflictos fue modificada (MCTS) para que se pudiese aplicar
en diferentes poblaciones, una de ellas las personas mayores, a la que se afiadieron items
especificos para evaluar el maltrato (Beach et al., 2005), 1a mitad evaluaba el maltrato psicologico
y la otra mitad el fisico, aplicindose 10 items para la persona mayor y otros diez para la persona

que cuidaba.

Escala de Maltrato Psicologico a Personas Mayores (Elder Psychological Abuse Scale,

EPAS)

Es una escala desarrollada para descubrir indicadores de maltrato psicoldgico hacia las
personas mayores en dos situaciones, en residencias de cuidados de larga duracién o en domicilio.
La escala presenta 32 items entre los que se incluyen preguntas para los profesionales o las
personas mayores. Las respuestas son dicotdmicas, a mayor puntuacién mayor riesgo de que se
produzca o esté produciendo maltrato, habiendo establecido como punto de corte la puntuacion

de 10 para poder diferenciar entre la presencia o ausencia de maltrato (Wang et al., 2007).

Escala de Maltrato Psicolégico hacia las Personas Mayores por parte del Cuidador

(Caregiver Psychological Elder Abuse Behaviour Scale, CPEAB)

La Escala de Maltrato Psicoldgico hacia las Personas Mayores por parte del Cuidador
(Caregiver Psychological Elder Abuse Behaviour Scale, CPEAB) fue desarrollada por Hsu
(2006). Es una escala mas especifica para detectar el maltrato psicologico hacia las personas

mayores por parte de los cuidadores formales en las residencias. La escala consta de 20 items con
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respuesta tipo Likert para 4 opciones, desde “nunca me he comportado de esta manera”, hasta
“con frecuencia me comporto de esta manera”. Puntuaciones superiores a 20 puntos representa
la presencia de minimo un comportamiento abusivo, siendo las puntuaciones superiores, maxima
puntuacion 80, es indicativo de la existencia de comportamientos abusivos. Para el estudio

realizado por Hsieh et al. (2009) la consistencia interna fue de 0,83.
Cuestionario de Maltrato a Mayores (Elder Abuse Questionnaire, EAQ)

El Cuestionario de Maltrato a Mayores (Elder Abuse Questionnaire, EAQ) elaborado por
Kottwitz y Bowling (2003), va dirigido a los familiares de las personas mayores que estan en las
residencias o a los propios profesionales que alli trabajan, para conocer la percepcion que ellos
tienen sobre el maltrato en las residencias, pero no evaltian a las personas mayores. Este

cuestionario consta de 25 items.
Deteccion de posibles situaciones de maltrato a Personas Mayores.

Es un instrumento de medida elaborado por Rueda & Martin (2011), con el que se
pretende detectar conductas relacionadas con el maltrato. El cuestionario consta de 59 items, que

se dividen en nueve areas, y se administra a los residentes de la institucion.

Este cuestionario evalla, en primer lugar, tres aspectos globales que son importantes para
la deteccidon del maltrato como son la percepcion de su estado de salud, la percepcion del trato
recibido por los familiares y la percepcion de trato recibido por la residencia. Ademas, incluye
items con el objetivo de especificar el tipo de maltrato (fisico, psicoafectivo, econémico-
financiero, sexual, negligencia o abandono), y finalmente, incluye cuatro preguntas sobre cémo

se ha reaccionado ante el maltrato.

Este cuestionario no proporciona informacion sobre las propiedades psicométricas que
presenta, algo necesario para utilizar los instrumentos de manera estandarizada, con rigor

cientifico y garantizando su fiabilidad y validez.
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Geriatric Mistreatment Scale (GMS).

Este cuestionario pretende medir la presencia de diferentes tipos de maltrato en el Gltimo
afio. La version final adaptada a lengua espafola consta de 22 items, que se agrupan en cinco
subescalas: maltrato fisico, psicologico, econdomico, sexual y negligencia. Las respuestas son
dicotomicas, si ha ocurrido o no ha ocurrido, de manera que una Unica respuesta afirmativa
indicaria presencia de maltrato. Este cuestionario presenta buenos indices de fiabilidad para la
escala total (@=0,83), y para algunas de las subescalas (a=0,82 para la subescala maltrato
psicologico, a=0,72 para maltrato fisico, «=0,80 negligencia y a=0,87 para maltrato sexual), en
cambio no presenta unos indices tan buenos en cuanto a la subescala de maltrato econdmico

(a=0,55) (Giraldo-Rodriguez & Rosas-Carrasco, 2013).

Cuestionario de ayuda al profesional de enfermeria de atencion primaria para la

deteccion precoz de los malos tratos a personas mayores

Fue disenado por Torres y Estrella (2015) con el objetivo de detectar el maltrato hacia las
personas mayores por parte de los cuidadores, formales o informales, y por ello, el cuestionario
tiene dos partes. En la primera, evalua al cuidador o familiar de la persona mayor, incluyendo
cinco items sobre como se sienten al tratar con la persona mayor, mientras que en la segunda
parte evalua a la persona mayor, utilizando 10 items sobre aspectos relacionados con los malos
tratos. Este instrumento de medida no proporciona datos psicométricos sobre su fiabilidad y

validez.

Escala de riesgo de maltrato en personas adultas mayores.

Esta escala desarrollada por Pabon-Poches (2019) pretende medir los factores que indican
la existencia de maltrato hacia las personas mayores. El cuestionario consta de 80 items divididos
en tres factores: factores asociados a la persona mayor, factores asociados a la persona que cuida

y factores asociados al entorno, las instituciones y la cultura.
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El cuestionario presenta una buena validez de contenido, pero no proporciona datos de
fiabilidad o validez que puedan dar consistencia a que sea una buena escala para medir los

factores de maltrato (Pabon-Poches, 2019).

Las propiedades psicométricas son esenciales para un buen instrumento de medida, y son
muchas las investigaciones que han elaborado cuestionarios ad hoc para sus estudios pero que
no proporcionan esta informacion (Goergen, 2004). Estos cuestionarios pueden dar lugar a
confusién, proporcionando resultados que realmente no se correspondan con la realidad, y por
lo tanto las consecuencias que esto puede acarrear tanto a los profesionales como a las personas

mayores pueden ser muy perjudiciales (Pillemer et al., 2008).

Haciendo referencia al cambio de paradigma que se esté lleva a cabo, sobre el modelo a
tener en cuenta en las instituciones, también hay que tener en cuenta los instrumentos de medida,
ya que para poder realizar el cambio hay que construir cuestionarios que midan estos aspectos,
los mas sutiles del maltrato y las conductas de atencion centrada en la persona, por ello se
presentan algunos de los cuestionarios que se centran en el modelo de atencion centrada en la

persona.

Evaluacion del Personal Atencion Centrada en la Persona (PDC)

Es un cuestionario para la evaluacion del personal de atencion centrada en la persona
(White et al., 2008). Es auto administrado y consta de 50 items, evaluados mediante escala tipo
Likert de cinco puntos. Los items estan divididos en dos factores: la atencion centrada en la
persona y el apoyo ambiental a la atencion centrada en la persona. A su vez, cada uno de estos
factores contiene diversas subescalas. En el primer factor estdn la autonomia, la persona, el
conocimiento sobre la persona, los cuidados de confort y las relaciones de apoyo, y en el segundo

factor se incluyen el trabajo con los residentes, el entorno personal de los residentes y la
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gestion/estructura. Hay una version validada en espafiol para residencias y centros de dia

(Martinez et al., 2016a).

Cuestionario de Evaluacion de la Atencion Centrada en la persona (P-CAT)

Es una herramienta de autoevaluacion (Edvardsson et al., 2010). Consta de 13 items con
una estructura unidimensional, las respuestas son tipo Likert de cinco puntos. Mide la atencioén
centrada en la persona en relacion con los cuidados de atencidon directa. Presenta unas
propiedades psicométricas adecuadas en la validacién con poblacion espanola (coeficiente alfa

de 0,88 y coeficiente de confiabilidad test-retest de 0,79) (Martinez et al. 2016b).

The Person-Centered Practices in Assisted Living (PC-PAL) (Practicas Centradas

en la Persona en la Vida Asistida)

Es un cuestionario autoadministrado que se divide en una parte para residentes de las
instituciones, consta de 79 items, y estd dividido en cuatro factores; bienestar y pertenencia,
atencion y servicios individualizados, conexidn social y ambiente. Presentaba una consistencia
interna excelente (a = 0,96). La otra parte es para los profesionales que trabajan en residencias,
cuenta con un total de 62 items divididos en 5 factores: practicas del personal, conexidn social,
atencion y servicios individualizados, ambiente y relaciones entre el cuidador y el residente.
Miden la perspectiva que tienen tanto las personas mayores como los profesionales, en cuanto a
la atencién centrada en la persona dentro de la residencia. Presenta una consistencia interna

excelente (@ = 0,96) (Zimmerman et al., 2015).

Cuestionario para profesionales de Atencion Centrada en la Persona-Gerontologia
(ACP-G-Profesional). (Person-centered Care Gerontology Staff questionnaire. PCC-G-

Staff)

Es un cuestionario de autoinforme para profesionales que trabajan en residencias de

personas mayores, lo componen 23 items que evaltan la opiniéon de los profesionales sobre el
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grado de atencion centrada en la persona, se mide a partir de una escala Likert con opciones de
respuesta de 1-10. El cuestionario presenta una estructura unidimensional, presentando una

fiabilidad excelente (a = 0,96) (Martinez et al., 2020).

A pesar de tratarse de instrumentos que cuentan con propiedades psicométricas fiables
para la medicion de la atencidon centrada en la persona, no termina de especificar o centrar la

medida en las buenas-malas practicas hacia las personas mayores en las instituciones.

La mayoria de estos instrumentos ponen el foco de atencion en el trato a las personas
mayores desde una posiciéon mas profesional, pero no se tiene tan en cuenta la opinion de las
personas mayores respecto a lo que para ellos significaria buen trato. Se ha investigado que el
aspecto mas relevante para ellos, y que mas mencionan como mal trato son las faltas de respeto,
ademas de ser el inicio de otras formas de malos tratos (WHO, 2002). Castle et al. (2015)
mencionan como a partir de las faltas de respeto se genera una violacion de los derechos de las
personas, eliminando la privacidad, la autonomia o la dignidad de las personas mayores, y

también ocurre con la infantilizacion.
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Para poder profundizar en las buenas practicas dentro de las instituciones por parte de los
auxiliares que trabajan en residencias de personas mayores, es importante conocer mas
detalladamente los factores que se encuentran asociados a estas practicas, con la intencion de
fomentar y potenciar los efectos positivos y que benefician tanto a profesionales como a

residentes.

3.1.  Factores de riesgo para el buen trato

Con respecto a los factores de riesgo para el buen trato, no existen suficientes estudios
realizados para que los resultados obtenidos se puedan tomar como concluyentes (Botngard et
al., 2021). No obstante, si bien es cierto que es necesario realizar mas investigaciones, se han
encontrado factores relacionados con aspectos laborales y otros factores personales relacionados

con el buen trato.

Por un lado, se encuentran los factores relacionados con aspectos personales de los
trabajadores, especialmente en el caso de los auxiliares de enfermeria se ha determinado que
aspectos relacionados con el estrés influyen en la salud del profesional y del mismo modo, y a

consecuencia de ellos, en el cuidado y la realizacion de su trabajo (Jetha et al., 2017).

También se han encontrado referencias a la sobrecarga de trabajo percibida por los propios
profesionales (Nosek et al., 2001; Figueredo & Zabalegui, 2015) y las creencias hacia las
personas mayores, de manera que cuando son mas negativas aumenta la probabilidad de maltrato

hacia los residentes (Pillemer & Moore, 1989).

La aparicion del burnout termina por repercutir sobre las personas que son cuidadas por
estos profesionales, disminuyendo asi la calidad en la atencién que reciben las personas
institucionalizadas (Naz et al., 2016). Ademas, como sefialan Pillemer y Bachman-Prehn (1991),

el burnout es un factor que se observa como un fuerte predictor de maltrato a las personas
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mayores. Por todo ello es fundamental reducir los niveles de burnout, una variable muy presente
en los auxiliares de enfermeria que trabajan con personas mayores en centros de cuidados de

larga duracion (Shinan-Altman & Cohen, 2009).

Por otro lado, se encuentran los factores relacionados con aspectos laborales o sociales.
Algunos autores sefialan que la poca presencia de apoyo directivo se puede relacionar con el
maltrato (Cambridge, 1999). Los auxiliares perciben que los salarios no se ajustan normalmente
a la labor que realizan, y suelen tener malas condiciones laborales, a lo que anadir una importante
carga de trabajo (Cooper et al., 2016). Todos estos aspectos complican que la atenciéon que
ofrecen a las personas mayores siga un modelo de buen trato. Algunos autores proponen como
elementos de riesgo para que el buen trato no se pueda ejercer de la mejor manera posible la falta
o inexistencia de equipamiento adecuado, la presion del tiempo, la elevada rotacién que
presentan los puestos de trabajo (Buzgova & Ivanova, 2009) y por supuesto, el bajo ratio de

personal en las instituciones (Shaw, 1999).

3.2.  Factores protectores del buen trato

Para fomentar unos buenos cuidados, hay que incentivar aspectos como el respeto, la
humanizacion y los valores éticos. No sirve con centrarse en eludir los abusos (Kusmaul et al.,
2017), sino que es necesario encontrar los factores que puedan mejorar el trato hacia las personas

mayores.

Aligual que con los factores de riesgo, primero se clasifican los que se refiere a los factores
relacionados con aspectos personales del profesional. Se observa que es importante tener un nivel
bajo de burnout (Jeon et al., 2012; Kogan et al., 2016; Martinez et al., 2016c; Schrijnemackers
et al., 2003), aumentar la motivacién intrinseca del personal que trabaja en las residencias

(Alfredson & Annerstedt, 1994), mantener una baja sobrecarga de trabajo (Martinez et al., 2020)
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y reducir las creencias negativas estereotipadas sobre el envejecimiento, fomentando una vision
positiva, diversa y real de la vejez, y més personal (Corazzini et al., 2019; Jeon et al., 2012).
Todos ellos contribuyen a que el buen trato esté presente dentro de las instituciones y se pueda

mejorar resaltando y fomentando estas variables.

También existen factores asociados con el buen trato relacionados con aspectos laborales
o sociales. Los diferentes estudios realizados sefalan los factores protectores relacionados con
el ambito laboral, como puede ser la posibilidad de que exista una mayor proporcion de
profesionales por residente (ratio de personal), algo que los profesionales demandan
continuamente (Corazzini et al., 2017), que los profesionales puedan contar con equipos €
instalaciones adecuadas a las necesidades para poder ejercer su trabajo de la mejor manera
posible (Brownie & Nancarrow, 2013), una menor rotacion laboral para conocer mejor el puesto
y las personas con las que tratan, ademas de poder conciliar mejor su vida personal (Kogan et
al., 2016), un mejor ambiente dentro de la organizacién, cooperando entre diferentes
departamentos (Martinez et al., 2016c¢) y que el apoyo que brinda la direccién a los profesionales

sea mayor (Berkhout et al., 2004; Boumans et al., 2008).

Por tanto, la buena atencion dentro de las residencias de personas mayores tiene que ver
tanto con factores relacionados con la parte laboral como con factores personales de los
profesionales. Tres factores se repiten en las investigaciones realizadas que son criticos para que
el buen trato este mas presente dentro de las instituciones, uno de ellos seria el burnout,
reduciendo los niveles presentes en los profesionales, también se ha encontrado que los
pensamientos estereotipados hacia las personas mayores hay que modificarlos hacia una vision
positiva y realista, y por ultimo se encontraria el apoyo directivo, necesario para crear un clima

laboral favorable y trabajar en conjunto (Lopez et al., 2021).

A continuacion, se van a describir con mayor profundidad los factores que se han

encontrado con mayor frecuencia en los estudios realizados y que se relacionan con los
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beneficios que pueden tener sobre las buenas practicas en la atencion centrada en la persona y

los efectos perjudiciales que se relacionan con el maltrato.

3.3.  Factores protectores del buen trato

3.3.1. ;Qué es el burnout?

A lo largo de los afios se han incrementado las exigencias laborales, los horarios, los
diferentes roles, factores relacionados con el aumento de la presencia del burnout. Consiste en
un sindrome que aparece a partir de una exposicion continuada a una serie de estresores laborales
(Maslach, 2009). Maslach y Jackson (1981) realizan un estudio mas profundo del burnout, con
el objetivo de conocer los factores que lo componen, llegando a la conclusion de que el burnout
tiene tres dimensiones: el agotamiento emocional que implica un desgaste en la persona a dos
niveles, fisico y psiquico; la despersonalizacion definida como una reduccion de la motivacion
que se presentaria hacia el trabajo; y por ultimo la realizacion personal, relacionada con la
autoestima. Concretamente el sindrome aparece cuando se presentan altos niveles de
agotamiento emocional y despersonalizacion, mientras que esta presente una baja realizacion
personal. Estudiandolo en su conjunto es un aspecto que influye directamente sobre la calidad
de vida de los profesionales y como consecuencia de ello en el trato que reciben las personas que

son atendidas por ellos (Harrad & Sulla, 2018; Patlan, 2013;).

El sindrome de burnout fue introducido por Freudenberg (1977), un psicoanalista que
observd a personas de diferentes trabajos y posiciones, encontrando como comenzaban en sus
trabajos con ilusion, animados, con ganas de hacer cosas nuevas, pero que con el paso del tiempo

empezaron a experimentar sentimientos depresivos, irritabilidad, y se sentian fatigados.

Los profesionales que trabajan cuidando a otras personas es uno de los colectivos con

mayor riesgo de sufrir burnout, principalmente porque cuidar de otro es una tarea compleja y
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demandante (Shanafelt et al., 2002). Ademas, deben relacionarse y adaptarse a los intereses,
necesidades e individualidades de cada persona, de manera continuada y con muchas personas

al mismo tiempo (Martinez et al., 2014).

El burnout ocurre tras un desajuste en los niveles de estrés percibidos por el profesional,
por lo tanto, deberia ser fundamental buscar conseguir un adecuado ajuste entre la persona y el
trabajo, para que asi pueda actuar como factor protector ante el burnout (Lozano et al., 2008). Y
de ahi la importancia del desarrollo de intervenciones centradas en ensefar a los profesionales a
mantener una relacién funcional con las personas que cuidan y mejorar sus habilidades sociales
de manera que esto ayude a que disminuya el sindrome de burnout en ellos (Miiggenburg et al.,
2015). Ademas, estudiar el burnout es fundamental para conocer su presencia y desarrollar
intervenciones que permitan abordarlo para que su impacto sea leve, ayudando a los

profesionales a saber manejar estos niveles de estrés (Naz et al., 2016).

A continuacion, se describen con mayor detalle los factores que componen el burnout.

3.3.2. Realizacion Personal

Maslach y Jackson (1981) definen la baja realizacion personal como una actitud negativa
hacia uno mismo y el trabajo que realizaba, ademas se relacionaba con presentar una moral y
productividad baja, al mismo tiempo que desencadenaba disminucion de la autoestima. Cuando
esta presente esta dimension los trabajadores no se encuentran comodos con su trabajo, no se
sienten satisfechos con lo que hacen, ni con su labor dentro de la organizacion, por lo tanto, los
conduce a tener una baja autoestima relacionada con una baja satisfaccion laboral (Gil-Monte,
2002). Mientras que la elevada realizacion personal es definida como sentirse realizado por el

trabajo que desempefian, competentes, eficaces y efectivos (Sarabia-Cobo et al., 2016).

La realizacion personal es un factor que se relaciona con la empatia, conduciendo a que

las personas puedan tener un contacto emocional més intenso, y presentando creencias adecuadas
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sobre los pacientes que influyen en el trato que se les proporciona, mientras que la baja
realizacion personal consigue el efecto contrario, haciendo que la empatia hacia los pacientes
disminuya y por consiguiente puedan aumentar las creencias negativas hacia ellos influyendo en
el trato que reciben (Astrom et al., 2004). También se ha encontrado relacion entre la realizacion
personal y las buenas practicas hacia los residentes y el resto del personal, generando una
disposicion positiva a ayudar, mientras que la presencia del burnout disminuye la capacidad de

ayudar (Todd & Watts, 2005).

3.3.3. Despersonalizacion

La despersonalizacion es la accion que consiste en despojar a una persona de sus
caracteristicas personales, llegando a perder su identidad. Salanova y Llorens (2008) lo definen

como cinismo, deshumanizacion o distancia tanto mental como cognitiva.

La despersonalizacion como factor del burnout, hace referencia a una respuesta
impersonal o fria de los profesionales, mostrando una actitud insensible, despojada de todo
sentimiento al relacionarse con las personas mayores (Sarabia-Cobo et al., 2016). Consiste en
presentar actitudes negativas hacia las personas con las que se trabaja, disminucién de la

motivacion hacia el trabajo y estar irascible con todo lo que ocurre (Maslach & Jackson, 1981).

Se trata de una dimension que obstaculiza, es una “barrera” en el area afectiva de los
profesionales, provocando un endurecimiento que finalmente hace que mantengan relaciones
frias, serias, carentes de sentimientos, lo que finalmente puede llevar al maltrato (Gil-Monte &

Peiro, 1999).

3.4. Estereotipos

La palabra griega “otepedc”, stereds, significa etimoldgicamente solido y “tdmog”, typos,

significa molde, es decir, molde sélido. Cano (1993) describe que la primera vez que se menciona
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esta palabra es en Francia, en 1796, cuando aparecié como “stéréotype”, molde sélido.

3.4.1. ;Qué son los estereotipos?

La Real Academia Espafiola (2020) define los estereotipos como una representacion o
pensamiento que no es modificable y esta tolerada por la sociedad, una definicion global para un
concepto complejo que diferentes autores han modificado en base a los estudios realizados. Se
pueden encontrar muchas definiciones de estereotipo, aunque en general hace referencia a un
conjunto de rasgos que se asocian como caracteristicos de un grupo y a través de los cuales se
identifica a cualquier individuo que se considere que esta dentro de ese grupo (Stangor, 2016).
Ashmore y Boca (1981) por su parte establecen que se trata de constructos cognitivos, dirigidos
a los atributos de un grupo social, en general referidos a diferentes aspectos o rasgos, no

unicamente a los rasgos de personalidad.

Michaels et al. (2012), por su parte, definen los estereotipos como una serie de aspectos
negativos que se espera que una persona tenga por pertenecer a un grupo determinado.
Configurandose estos estereotipos como un “acuerdo” entre los miembros de una sociedad sobre
un grupo de personas (Muifoz et al., 2009), categorizando a cada miembro de un grupo
rapidamente, aunque esa categorizacion no sea acertada o no se tenga que estar de acuerdo con

ella (Corrigan & Watson, 2002).

Todo este proceso parte de la categorizacion que se hace de los individuos dentro de la
sociedad (Droguett, 2010). Callejas y Pifia (2005) explican que esta categorizacion es una forma
de conocer a las personas en funcion de unas caracteristicas, pudiendo intuir las expectativas de
relacion con esa persona sin necesidad de conocerlos en profundidad, lo que puede confundir a
las personas, ya que esa primera opiniéon no tiene por qué definir verdaderamente a cada
individuo. A partir de aqui se desarroll6 el concepto de estigma, entendido como la marca que

hace diferente a una persona, atribuyendo la sociedad a esa marca un caracter negativo y por lo
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tanto que estigmatiza a toda persona a quién se pueda asignar (Stuber et al., 2008).

Lopez et al. (2005) afirman, que la realidad puede ser percibida desde diferentes
perspectivas, lo que puede ocasionar que los estereotipos formen imagenes cognitivas engafiosas
o formar una vision global de comportamientos generalizados. Los estereotipos conducen a que
un individuo pueda ser clasificado dentro de un grupo con unas caracteristicas determinadas, las
cudles se le asignan instantdneamente, por ejemplo, si se piensa que las personas mayores son
cascarrabias, cuando se encuentran con una persona mayor pensarian directamente que es
cascarrabias, sin pararse a evaluar si realmente esa persona lo es o no, comportandose con él/ella

como tal e influyendo en la relacidon establecida con esta persona mayor (Lobera et al., 2008).

Por tanto, consiste en ideas compartidas por diferentes culturas, de manera que no en
todos los lugares es igual, y también son generacionales, aprendiendo de las personas que rodean
al individuo (Quesada, 2014). Aunque consiguen simplificar las relaciones, agrupando a las
personas en funcion del grupo al que pertenece y a partir de ahi, asignandolas las caracteristicas
propias de ese grupo, teniendo la conviccidon de que esas personas se comportaran como uno
piensa, y se relacionan con ellos en funcion de las caracteristicas que se espera encontrar, aunque
no sean reales. Lo mas comun es que estén relacionados con el sexo, la edad, la raza o la religion

(Quesada, 2014).

3.4.2. Tipos de estereotipos

Carbajo (2009) establece cuatro tipos de estereotipos sobre las personas mayores: en
primer lugar, cronoldgicos, describiendo estereotipos que se basan en la edad de las personas,
vinculando el envejecimiento directamente con los estereotipos, independientemente de que la
persona pueda tener mejor o peor estado fisico o psiquico. En segundo lugar, bioldgicos, asociando
a las personas mayores con la presencia de mas enfermedades, necesidad de mas hospitalizaciones,

percibiendo a la persona mas débil. En tercer lugar, psicologicos, relacionado el envejecimiento
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con la depresion, ansiedad, cambios de humor. Y finalmente, sociales, asignando a la jubilacion

caracteristicas como el aislamiento, la soledad y la falta de relaciones sociales.

3.4.3. Funciones de los estereotipos

Una de las funciones mas importantes de los estereotipos es la de “ayudar”, de un modo
mas sencillo, a comprender el mundo, es una forma de adaptacion a partir de la categorizacion
(Tajfel, 1984). Esto hace que tengan una gran utilidad, y por desgracia se mantengan, ahorran
energia, ya que cuando se conoce a personas nuevas se las clasifica en funcion de los estereotipos
que se conocen, atribuyéndoles unas caracteristicas, pensamientos y forma de ser, sin haber
hecho el esfuerzo de conocer realmente a esa persona desde su individualidad, sus diferencias y
similitudes con otros (Mufoz et al., 2009). Y es asi como se van construyendo estos esquemas a
partir de los cuales se establecen las relaciones con los demds y con el entorno (Corrigan &

Watson, 2002).

Otra funcioén que presentan los estereotipos tiene que ver con la identidad social que es
creada a través de la pertenencia a un grupo, estableciendo las diferencias con otros grupos
(Gabaldén, 1999). En esta misma linea Ferndndez-Montesinos (2016) explica que esta
pertenencia a un grupo es fundamental para las personas individualmente, de ahi el

mantenimiento de los estereotipos.

Los estereotipos negativos también se utilizan para justificar ciertas conductas hacia otros
grupos sociales, como en el estudio de Hadarics y Kende (2019) que encontraron evidencias
significativas sobre como los estereotipos servian de refugio para la exclusion moral de otros
grupos diferentes al de uno mismo, llevando a cabo ciertas conductas o comportamientos que se
justifican porque una persona pertenece a otro grupo o tiene unas caracteristicas diferentes. En
esta misma linea Pratto et al. (1994) describian la teoria de la dominacion social, denominando

asi a la funcidon que cumplen socialmente los estereotipos.
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3.4.4. Consecuencias de los estereotipos

Una de las consecuencias mas relevantes viene provocada por los estereotipos es la
estigmatizacion. Es a partir de los estereotipos que se crea el estigma, y la estigmatizacion
consigue devaluar a una persona o grupo, de manera que las conductas discriminatorias que se
producen dentro del sistema social vienen determinadas por una razén creada a nivel social,

como son los estereotipos (Rodriguez & Jarefio, 2015).

Este proceso de estigmatizacion se inicia con los estereotipos, que son la parte cognitiva
del proceso y finaliza con la discriminacion, que es la parte conductual. Michaels et al. (2012),
explican que la discriminacion consiste en una respuesta propiciada después de la elaboracion a
nivel cognitivo, a partir de los estereotipos y afectivo, representado por los prejuicios. Estos tres
aspectos unidos, estereotipos, prejuicios y discriminacion, son los que definen, para una gran
mayoria de autores, el estigma que se crea hacia un colectivo (Corrigan & Watson, 2002;

Mannarini & Boffo, 2015; Yang et al., 2007).

Tal y como se mencionaba anteriormente existen estereotipos basados en la edad que
pueden conducir a la discriminacién por edad, que se ha denominado edadismo (ageism). Butler
(1980) fue uno de los primeros que acufid el término, explicando que consiste en la expresion de

unas actitudes o comportamientos negativos hacia las personas mayores.

En este caso, al igual que se mencionaba anteriormente, el edadismo (ageism) implicaria
la presencia de estereotipos negativos hacia la vejez incluyendo prejuicios y discriminacion hacia
este colectivo. Burnes et al. (2019) senalan que el edadismo consiste en una serie de estereotipos,
prejuicios y discriminacion hacia las personas mayores basado en su edad, aspectos que se han
destacado incluidos en el término de estigma, por ello se puede indicar que las personas mayores

son un grupo social estigmatizado.

Las consecuencias para un grupo estigmatizado incluyen la pérdida de la identidad propia
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al no existir la individualidad, solo se contempla el grupo definido con caracteristicas
homogéneas determinadas, y probablemente que difieren de la realidad (Grandén et al., 2016).
En lo que respecta a las personas mayores, y especialmente las que se encuentran
institucionalizadas, esto conlleva que se les perciba a todos por igual, perdiendo su condicion de
individuo, deshumanizando y perdiendo esa parte personal, que es tan importante para cualquier
persona. Esto conlleva que los profesionales que trabajan con ellos los traten de un modo similar
a todos ellos. Montoro (1998) y Perdue y Gurtman (1990) sefialan que los estereotipos hacia las
personas mayores crean una percepcion en los profesionales que trabajan con ellos que influye

negativamente en el trato que les proporcionan.

Ante las consecuencias que se han mencionado sobre el estigma, Arnaiz y Uriarte (2006)
proponen una serie de estrategias que han sido estudiadas para disminuir el estigma en la sociedad.
Uno de los métodos que se plantean es la protesta, un plan de accion reivindicativo en contra de
los actos que se realicen con un contenido estigmatizante hacia un grupo social. El segundo
planteamiento es a través de la educacion, el conocimiento sobre el grupo social al que se ha
estigmatizado conlleva tener una vision real, a partir de la cual, se pueden eliminar los prejuicios
y estereotipos que han formado el estigma. Ante esta estigmatizacion social, el cine o los medios
de comunicacion tienen en su mano la capacidad para avanzar en el cambio, debido a la influencia
que es capaz de tener sobre la sociedad (Mansilla et al., 2017), pudiendo servir como una
herramienta mas, ya que posee la capacidad de acercar a la sociedad en general una vision mas
positiva y real de las personas mayores, ayudando a eliminar esos estereotipos que siempre
acompafian al término vejez. Por ultimo, se encuentra el contacto, es decir, el poder conocer
realmente a cada persona invita a ver qué realmente los estigmas que se han construido no forman

una base so6lida sobre coémo es esa persona.
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3.5. Apoyo directivo

El apoyo directivo es importante para los profesionales, especialmente la capacidad de
que puedan ser valorados y sus opiniones cuenten en el &mbito laboral, aportando algo mas a los
cuidados de las personas mayores. Es especialmente relevante en los auxiliares donde esta
dimension esta peor valorada, por lo que puede tener consecuencias tanto en el propio profesional
y su desgaste como finalmente en el cuidado y en la institucion (Vazquez et al., 2005). Se han
estudiado los apoyos entre compafieros de trabajo y de los superiores proporcionando los
resultados datos sobre la importancia que tienen ambos apoyos para los trabajadores (Greenglass
et al., 1994) constituyendo una fuente de promocién para el buen trato y la calidad de vida. Es
especialmente significativo que las relaciones que se establecen entre compafieros o superiores
tienen una fuerte relacion con el burnout, previniendo el mismo cuanto mejor sean esas
relaciones. Ademas, han demostrado que es mas relevante, en este sentido, el apoyo de los

directivos que el de los compafieros (Bakker et al., 2004).

En aquellos contextos con bajo apoyo directivo se infiere que la capacidad para el
desempefio de funciones laborares sera baja y los profesionales no se percibiran reconocidos por
su labor (Cabezas, 2000). Ser valorado en el trabajo hace que se incrementen los niveles de
calidad de vida (Bukhari & Afzal, 2017), siendo el apoyo directivo uno de los elementos que
mas repercusion tiene en la calidad de vida (Rubio et al., 2003). Por su parte, Um y Harrison

(1998) encontraron resultados similares entre el apoyo social y la satisfaccion laboral.

El apoyo dentro de la organizacion a sus trabajadores se considera sustancial para que los
residentes reciban un buen cuidado, de hecho, son varios los autores que han estudiado las
respuestas de los residentes, y valoran mejor la atencidn recibida cuando los auxiliares y resto de
equipo trabajaba de manera conjunta (Gomez & Acosta, 2003; Zwenenstein, 2008). Este trabajo
conjunto, de manera armoniosa, consigue que el cuidado que se ofrece a las personas tenga una

mayor calidad, y sea considerado como mejor trato, ya que la atencion se proporciona de forma
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mas integral, personalizada y global, mejorando la calidad de los profesionales y de las personas

cuidadas (O’Brien-Pallas et al., 2001).

Steese et al. (2006) han descrito como el apoyo social puede ser incluso un mitigador del
estrés al fortalecer una de las dimensiones relacionadas con la calidad de vida (Bukhari & Afzal,
2017). La promociéon en el trabajo es un aspecto de especial importancia, ya que es el
reconocimiento por el trabajo que se realiza. La promocion muestra como los directivos
“recompensan” y valoran que las personas se esfuercen en lo que hacen (Parra & Paravic, 2002).
Por ello es fundamental buscar formas en las que los directivos se interesen por las necesidades
reales de los profesionales (Hanzelikova et al., 2011), ya que de este modo todo funciona de
forma mas saludable para todos, empezando por la direccion, pasando por los profesionales de
atencion directa que realizaran mejor su trabajo y llegando hasta los cuidados que finalmente se

proporcionan a las personas mayores.
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4.1. Introduccion

Es indudable que el maltrato hacia las personas mayores afecta a todos los ambitos de la
sociedad, por lo que es fundamental que la prevencion también englobe a todos los sectores; a
las personas mayores para que puedan saber que no estan solos y que es importante que sean
capaces de reconocer estas situaciones; a los cuidadores, para que cambien su percepcion de las
personas mayores y realicen practicas desde el buen trato, y a la sociedad en general, la cual
necesita eliminar la imagen que tiene sobre este fendmeno para dar visibilidad a lo que esta

ocurriendo y asi poder eliminarlo (Martinez-Moreno & Bermudez-Pérez, 2016).

En los profesionales que trabajan en las residencias de personas mayores la forma de
maltrato que es mas recurrente en los cuidados es la negligencia (Castle et al., 2015), siendo la
formacion del personal uno de los factores de riesgo que con mayor frecuencia se asocia a la
negligencia (Kamavarapu et al., 2017), lo que hace valorar y dar importancia a la formacion e
intervencion que se pueda ofrecer a los profesionales que tratan con las personas mayores,

tratando que sea de calidad y méxima utilidad para ellos.

Uno de los aspectos que hace mas vulnerables a las personas mayores ante las situaciones
de maltrato es la falta de investigaciones sobre el tema, ya que repercute en que por la falta de
informacion no existan tantas intervenciones o programas para prevenir y solucionar los

episodios de malos tratos (Baker et al., 2016).

Es necesario darse cuenta de que no hay que enfocar las investigaciones en el maltrato
hacia las personas mayores, sino que lo importante es que no tengan lugar estos casos. Para ello
es necesario buscar formas de prevenirlo, especialmente con intervenciones y formacién en los
centros institucionales de personas mayores, y también en la sociedad, de la que también son
parte los profesionales y las personas mayores. Ademas, hay que promocionar el buen trato, hay

que dar visibilidad a como se hacen bien las cosas, y que factores lo producen para potenciarlo.
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4.2. Prevencion del mal trato en residencias

Se proponen una serie de fases imprescindibles para la prevencion del mal trato a las
personas mayores; lo primero es importante elaborar un instrumento para evaluar y detectar el
mal trato hacia las personas mayores, que sea valido y fiable, disefiar y difundir mas
investigaciones que estudien el mal trato. Fomentar la elaboracion de materiales que permitan
formar a los profesionales para poder trabajar sobre el problema, y puedan llevarlo a cabo en su
dia a dia, y, con los medios necesarios, llegar a la sociedad, para poder sensibilizar, buscando un
cambio en los pensamientos y actitudes presentes hacia las personas mayores. Todas estas
recomendaciones ya estaban incluidas en el articulo Voces ausentes, elaborado por la Red
Internacional para la Prevencion del Maltrato al Mayor, que cuenta con el apoyo de la

Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2002).

Se han sugerido diferentes niveles de prevencion que se pueden llevar a cabo tanto antes
de que ocurra la situacion de maltrato, como en el caso de que haya sospecha o efectivamente se

confirme que existe mal trato hacia las personas mayores (Moya & Barbero, 2005):

- Prevencion Primordial: Consiste en evitar que los aspectos que implican riesgo para
la aparicion y prevalencia del mal trato se afiancen y puedan coger fuerza.

- Prevencion Primaria: se describe como controlar las causas y factores de riesgo que
inciden en la aparicién de nuevos casos o circunstancias de mal trato.

- Prevencion Secundaria: que implica que ante el conocimiento de que pueda existir
mal trato, se disminuya su presencia, detectando rapidamente los casos y realizando
una intervencion que evite que sigan ejerciéndose.

- Prevencion Terciaria: en este caso, si hubiera presencia de mal trato, posiblemente
recurrente, se intentaria reducir las consecuencias que pueda tener y disminuir ese

mal trato para que desaparezca.
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Ademas, sefnalan la importancia de la implicacion por parte de todos en la prevencion,
llevando a cabo programas que actuen desde el ofrecimiento de la informacion y la formacion, a

la participacion y disefio de politicas sociales.

4.2.1. La informacion

Otro aspecto importante pero que aparece menos sefialado en la literatura, es la
divulgacion de los recursos a los que pueden acceder las personas mayores, para que de este
modo puedan estar informados sobre todas las posibilidades existentes, para evitar engafios u
ocultamiento de la informacion y que sientan que son respaldados ante estas situaciones,
proporcionando confianza y veracidad a lo que puedan decir, ademas de crear un clima de

confianza con otros grupos (Payne & Fletcher, 2005).

La deteccidon es un elemento clave para prevenir el mal trato, se necesita que los
profesionales estén informados sobre el problema, y tener los conocimientos necesarios para
darse cuenta de cuando puede estar ocurriendo (Sanchez, 2016). Pero ya no es solo eso, sino que
ademas se necesitan instrumentos de medida que puedan ayudar a detectarlo de una manera mas
rapida y eficaz, lo que ayudaria a intervenir en cada caso de forma mas inmediata (Sanchez-

Aguadero, 2015).

Desde la Unidon Democratica de Pensionistas y Jubilados Espana (UDP, 2016) se sefialan
dos ambitos de actuacion desde la informacion. El primero de ellos es a través de los medios de
comunicacion, a partir de los cuales se debe de mostrar una imagen positiva, diversa y real de
las personas mayores, que propongan espacios para potenciar el envejecimiento activo, que los
programas no solo piensen en las personas mayores como consumidores de la programacion,
sino que también sean los que lo producen y puedan ser protagonistas. El segundo es que también
se deberia de mostrar la jubilacion como una etapa mas, en la que hay muchas opciones, y

deberian informar sobre las leyes existentes y los recursos disponibles en caso de no estar
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informados y poder ejercer ese derecho a la informacion.

4.2.2. La formacion

En un estudio realizado por DeHart et al. (2009) entrevistaban a profesionales para

detectar los aspectos fundamentales en la prevencion en funcion de lo que ellos consideraban

importante y las situaciones en las que percibian el posible mal trato. Los resultados mostraron

la relevancia de:

Mostrar las formas sutiles de mal trato, que pueden pasar desapercibidas para los que
estan trabajando con personas mayores, o que, debido a la repeticiéon de estas
situaciones, se han acostumbrado a su presencia y ya no les llame la atencion.
Conocer los diferentes tipos y formas de mal trato.

Formar a los profesionales para actuar de una manera adecuada ante posibles
comportamientos problematicos, fomentar la comunicacion, tanto verbal como no
verbal, basada en el respeto.

Construir una relacion de atencion directa que se centre en conocer a los residentes
como aspecto fundamental para poder individualizar los cuidados y poder hacerle
participe de estos al residente.

Prestar atencion a los factores laborales y de organizacion, cuya presencia pueda
incrementar el riesgo de maltrato como pueden ser: la falta de tiempo, o la falta de

personal y la organizacion.

El mal trato hacia las personas mayores institucionalizadas viene dado, principalmente

por los profesionales que alli trabajan. Algunas de las causas que refieren son el estrés laboral,

sobrecarga, y el déficit en los conocimientos o la preparacion de los profesionales (Adams,

2012). Es por ello por lo que la formacion a los profesionales es uno de los aspectos mas

importantes a la hora de prevenir el mal trato hacia las personas mayores (Joshi & Flaherty,

2005), ademas de servir para dotarles de herramientas sobre las buenas practicas.
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Las habilidades interpersonales, la disminucion del estrés, la relacion entre profesional y
residente con respecto a la cultura de cada uno, las capacidades para enfrentarse a los problemas
y los conocimientos sobre la demencia son aspectos que deberian estar presentes en la formacion
de los profesionales (Nerenberg, 2002) ya que se ha demostrado que repercuten directamente en
las buenas practicas de los profesionales. Ademas, otros autores han encontrado en sus
investigaciones que cuando se ofrece formacién en los centros de trabajo, los niveles de
realizacion personal aumentan, por lo que, en consecuencia, también mejoran los cuidados que
proporcionan a las personas mayores (Gazquez et al., 2009). Ademas, segun sefialan Payne y
Fletcher (2005), la educacion se puede basar en ensefiar los derechos que tienen las personas
mayores, ofreciendo una formacion que no solo se centre en ensefiar esos derechos a los
profesionales sino también a las propias personas mayores. Asi podrdn tomar también
conciencia, y darles autonomia y capacidad de autodeterminacion. En este estudio los
profesionales también sefalaban la importancia de tener formacion sobre los equipos que tienen
que utilizar, en el manejo de los mismos, que estén en buen estado para poder utilizarlos
exactamente para lo que son, fomentando la buena practica. Sefalan asimismo la importancia de
la educacién en el proceso de envejecer y enfermedades especificas, haciendo posible un mayor
entendimiento y comprension del proceso por el que se pasa, y las consecuencias, tanto positivas
como negativas que puedan estar asociadas, ademas de tener un mayor conocimiento sobre
enfermedades o comportamientos. Esto les hard responder de una manera mas idonea ante las
diferentes situaciones que se les presenta dia a dia, y poder ponerse en la piel de las personas

mayores sin actuar desde una idea preconcebida sobre ellos.

4.3. Promocion del Buen Trato

La promocion del buen trato debe empezar por saber lo que es el buen trato, partiendo de

que se trata de un concepto muy personal sobre el cuidado que se recibe. Hay que entender que
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cada persona tiene unas preferencias diferentes y por lo tanto el buen trato sera diferente en
funcién de la persona y sus caracteristicas. Por ello parece importante empezar por conocer a la
persona, y siempre desde el respeto por lo que cada uno piense, por sus valores o las necesidades

que tenga (Bermejo, 2009).

Por ejemplo, Pinazo (2013) describe una formacioén enfocada a promocionar el buen trato
hacia las personas mayores en las instituciones, dirigida a formar a formadores que mas tarde

formarian a los auxiliares que trabajaban en las residencias de personas mayores.

Esta formacion esta dividida en tres partes: la primera dirigida a sensibilizar a los
profesionales sobre los malos tratos; en la segunda parte, que consta de dos sesiones, se realizan
ejercicios sobre lo impartido anteriormente, prestandole especial atencién a las conductas
infantilizadoras hacia las personas mayores, y se propone y ofrecen materiales para trabajar en
las residencias desde el buen trato y el buen cuidado; y la tercera parte incluye que estos
formadores impartan la formacion en las instituciones. Tiene una duracion de cuatro horas en

total, impartidas en cuatro dias.

Para promover el buen trato hacia las personas mayores que viven en residencias hay que
tener en cuenta, y por encima de todo, que se trata con personas, cada una de ellas con su historia
propia, unos valores que le representan y diferente forma de pensar, lo que hace a cada persona
un ser unico (Crandall et al., 2007; Touhy, 2004). Para el trabajo que realizan los profesionales
esto conlleva saber entender a cada persona por lo que ha vivido, respetar las decisiones que
tome y su identidad, formada a lo largo de los afios (Entwistle & Watt, 2013). Evitar que, en
primer lugar, estén las preferencias de la institucion o de los profesionales, haciendo que tengan
prioridad las necesidades de las personas mayores, mejorando siempre su autonomia, en todo lo
que sea posible, y en lo que no, intentar que se acerque al maximo a lo que le gustaria (Flesner,
2009). Ademas, los profesionales tienen que conseguir un clima agradable, donde el cuidado no

se convierta en algo mecanico, con la nica prioridad de terminar todas las tareas posibles, sino
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que sea un momento mas humano, en el que dar mas calidad a la persona (Sloane et al., 2004).
Mantener una actitud empatica es imprescindible para entender lo que piensan y sienten las
personas mayores, de este modo se podra ofrecer un mejor trato, basado en las necesidades del

dia a dia (Garcia-Garcia et al., 2018)

La guia sobre buen trato elaborada por Munuera et al. (2017) menciona siete puntos para
tener en cuenta y promocionar el buen trato en las residencias de personas mayores, los cuales

se describen a continuacion:

- No hay que estereotipar a las personas mayores cuando llegan a las residencias.

- Hay que tener en cuenta siempre las peticiones de ayuda que realizan las personas
mayores.

- La necesidad de saber mas sobre la persona. Para conocerla es necesario establecer
con ella un lazo de confianza.

- Esa confianza debe trabajarse, para que ambos se sientan comodos para hablar sobre
las experiencias e inquietudes.

- Colaborar en que las personas mayores puedan seguir manteniendo las redes de apoyo
que tenian antes de ingresar en la residencia.

- Crear protocolos y modos de actuacion ante la posibilidad de que haya conflictos
entre residentes o con familiares.

- Ayudar a que las personas que conviven en la residencia creen grupo y tengan nuevos
contactos sociales.

- Colaborar en que las personas mayores puedan seguir manteniendo las redes de apoyo

que tenian antes de ingresar en la residencia.

4.3.1. Desde el Buen Trato a la Calidad de Vida

Se considera que trabajar desde el modelo de Atencion Centrada en la Persona consigue
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que se mejore la calidad de los cuidados hacia las personas mayores, lo que a su vez hace que la
calidad de vida global también sea mayor (Nolan et al., 2004). Actualmente la esperanza de vida
es alta, pero el objetivo que se propone no es solo ese aumento en los afios, sino que sean vividos

con mayor calidad (Gal et al., 2005).

Para mejorar la calidad de vida de las personas mayores se tiene que producir un cambio
en el modelo que se mantiene en las instituciones. El modelo tradicional aplicado es el
biomédico, centrado en los déficits y que conduce a la realizacién de las tareas de un modo
mecanico. En este modelo el papel que ejercen las personas mayores sobre su vida es totalmente
pasivo (Brownie & Nancarrow, 2013). En la actualidad, como sugiere Epp (2003) el modelo a
seguir es el de atencion centrada en la persona, en el que se busca el bienestar global de la
persona, tanto a nivel fisico, psiquico y social, para dar respuesta a las necesidades que tiene cada
persona en particular (Mead & Bower, 2000). Es fundamental conseguir que puedan mantener
un modo de vida proactivo, donde se potencie su autonomia, puedan seguir en contacto con su
familia y amigos, es decir, que de manera global puedan tener el control sobre su vida (Dancausa,

2009).

Un aspecto importante para cualquier persona, independientemente de la edad que tenga,
es ser tratada desde el respeto. La infantilizaciéon en el trato hacia las personas mayores,
especialmente en los casos en los que puedan presentar alguna enfermedad cognitiva, conlleva
que no se les trate con respeto, pero realmente, independientemente de sus caracteristicas,
necesitan ser valorados, y poder tomar sus propias decisiones sobre cualquier aspecto en el que

estén involucrados (Fernandez-Ballesteros et al., 2011).

En un estudio realizado por Garcia-Soler et al. (2017) se estudiaban los beneficios que
tiene la aplicacion del modelo de Atencion Centrada en la Persona para residentes con demencia.
Los resultados mostraban que las personas que habian sido tratadas siguiendo este modelo

estaban mas conectados al contexto, con el personal y en la implicacion de las tareas. Lo que
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demuestra que trabajar desde este modelo, buscando el buen trato hacia las personas mayores,

mejora su calidad de vida, ajustandose a las circunstancias de cada uno.

Es complicado definir la calidad de vida y llegar a un consenso, son muchos los autores
que han apoyado la multidimensional en la que se construye el concepto de calidad de vida (Haas,
1999). Otros mantienen a partir de sus investigaciones que hay aspectos relacionados con la
calidad de vida que tienen mayor peso que el resto, por ejemplo, la salud es mas determinante al
pensar en la calidad de vida que presenta una persona, después le puede seguir la capacidad de
autonomia, o la cantidad y calidad de apoyo que se tiene, tanto a nivel familiar como social
(Elosua, 2011; Xavier et al., 2003). En cambio, otras investigaciones han igualado la importancia
de las relaciones sociales o a la capacidad para realizar diferentes actividades a la salud,
refiriendo que ejercen la misma influencia en la calidad de vida de las personas mayores

(Wilhelmson et al., 2005).

Segun describen Molina et al. (2008) la calidad de vida se puede analizar desde cuatro
aspectos: 1. La parte fisica, en funcién del tipo de actividad fisica que se realice la mejora en la
calidad de vida puede variar, es decir, si la actividad fisica se realiza en grupo o acompafiado
tendra mas beneficios para la persona. Ademas, si se necesita o utiliza mas energia significa estar
mas activo, y por lo tanto una mayor calidad de vida (Clifford et al., 2014). 2. La parte social,
que hace referencia a la relacion con otros. 3. Como se percibe la calidad de vida que tiene cada

uno. 4. La parte psicoldgica.

En relacion con la parte fisica, Pinillos (2016) lo describe como un elemento necesario y
fundamental para que la salud de las personas mayores mejore, y consecuentemente, su calidad
de vida. Hay tres aspectos fundamentales en relacion a las actividades fisicas en las personas
mayores que lo hacen potencialmente beneficioso. Primero el papel distractorio que juega en la
vida de una persona, el momento de realizar alguna actividad fisica sirve para distraerse de otras

preocupaciones o del dia a dia, lo que consigue que el estado de animo mejore. Segundo, realizar
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cualquier tipo de actividad fisica consigue aumentar los sentimientos de utilidad en cada uno.
Tercero, el aumento en las relaciones sociales, debido a que realizando estas actividades hay que
relacionarse, hay que colaborar con otros, lo que consigue crear redes sociales (Battaglia et al.,

2016).

Con respecto al apoyo social, se pueden observar dos efectos en relacion con los
beneficios que trae consigo, aumentando la calidad de vida. Cuando se trata de un efecto directo
se explica porque las personas que presentan ese apoyo estdn preparadas ante diferentes
momentos de estrés. Cuando se trata de un efecto amortiguador hace referencia a que las personas
que tienen a su alrededor apoyos se sienten mas fuertes para afrontar diferentes momentos

complicados (Pinazo, 2005).

Por lo que se puede concluir, que potenciar las redes de apoyo entre las personas mayores
consigue que la calidad de vida sea mejor, se fortalecen las relaciones y se encuentran personas
en las que apoyarse, de ahi que la relacion entre apoyo social y calidad de vida sea positiva en

las personas mayores (Ferguson & Goodwin, 2010; Fusté et al., 2018).

Algunos estudios han revelado que si las personas mayores pueden sentir y percibir que

tienen un buen estado de salud hace que mantengan una mejor calidad de vida (Yang, 2008).

Como se ha comentado, la calidad de vida en las personas mayores se compone de
diferentes dimensiones, pero es importante entender la importancia de realizar actividades que
mantengan el estado fisico adecuado, potenciar las relaciones sociales y las actividades de ocio,

para que la calidad de vida de las personas mayores sea mayor (Oliva et al., 2013)
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5.1. Objetivos generales

A lo largo del presente trabajo se ha descrito desde el punto de vista tedrico la importancia
del cambio de paradigma de cuidado a largo plazo en las instituciones de personas mayores,
adaptando ese contexto a las expectativas tanto de los propios residentes como de los
profesionales. Por un lado, para las propias personas mayores que viven alli, convirtiéndose en
su hogar y, por otro lado, para los profesionales creando centros de trabajo con un clima laboral

agradable, comunicativo y de apoyo, que fomente en todos el bienestar y la calidad de vida.

Teniendo en cuenta todo ello, el objetivo general de esta tesis es el desarrollo de
herramientas que permitan evaluar el buen trato hacia las personas mayores en instituciones y

fomentarlo a través del desarrollo de programas de intervencion.

5.2.  Objetivos especificos e hipotesis
Los objetivos especificos son los siguientes:

- Objetivo 1. Desarrollar y validar un instrumento de medida, con buenas
propiedades psicométricas para evaluar las buenas practicas y el buen trato hacia las
personas mayores.

- Objetivo 2. Explorar y analizar los factores relacionados con las buenas
practicas y el buen trato.

- Objetivo 3. Disefiar y aplicar una intervencion que sirva para fomentar el
buen trato y las buenas practicas, y prevenir las malas en las instituciones.

- Objetivo 4. Analizar la eficacia de la intervencion.

Los objetivos que se proponen se llevan a cabo con la realizacion de tres estudios, los

cuales se desarrollan a continuacion.

93



UNIVERSIDAD SAN PABLO CEU

La hipotesis fundamental de esta tesis doctoral es que la creacion de un instrumento que
permita la deteccion de situaciones de maltrato institucional y de promocion del buen trato, asi
como el andlisis de variables con un papel fundamental en estos fenémenos, contribuira de
manera significativa al desarrollo de un programa de intervencion psicoldgica adecuado y
efectivo. Este programa fomentara las buenas practicas por parte de los profesionales e influira
de forma directa en su bienestar, asi como también de forma indirecta en las personas mayores

que estan en la institucion.

5.2.1. Estudio 1: Validacion de la Escala de Buen Trato para Auxiliares en

Residencias (EBTAR)

Objetivo General: Desarrollar y validar un instrumento de medida, con buenas propiedades
psicométricas para evaluar las buenas practicas y el buen trato hacia las personas mayores. A

continuacion, se detallan los objetivos especificos y las respectivas hipotesis:

1. Elaborar un instrumento de medida que permita evaluar las practicas de cuidado que

realizan los auxiliares de las residencias a las personas mayores.

H.1.1. Fiabilidad

H.1.1.1. Consistencia Interna. La escala mostrara una adecuada consistencia

interna (alpha de Cronbach) por encima de 0,70.

H.1.2. Validez

H.1.2.1. Validez de constructo. Analisis factorial. La escala mostrara una adecuada

validez factorial.

H.1.2.2. Validez convergente. Teniendo en cuenta la investigacion previa que
sefala la relacidn entre el buen trato y el mal trato con variables relacionadas, se espera que la

escala presente relaciones estadisticamente significativas positivas con: calidad de vida, atencion
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centrada en la persona, satisfaccion en el trabajo y motivacion en el trabajo, mientras que se

encontrara una relacion significativamente negativa con los estereotipos.

5.2.2. Estudio 2: Factores asociados al buen trato en instituciones

Objetivo General: Estudiar las variables que se relacionan con el buen trato hacia las

personas mayores. Se analizan variables propias del profesional y del contexto laboral.

H.2.1. Burnout. Los auxiliares con menor nivel de burnout obtendran mejores resultados

en las buenas practicas.

H.2.2. Estereotipos. Ante un mayor nivel de estereotipos en los auxiliares, las practicas

seran peores.

H.2.3. Apoyo directivo. Se espera encontrar que a mayor apoyo directivo percibido por el

profesional mejores practicas.

H.2.4. Calidad de vida. Los auxiliares presentaran mejores resultados en buenas practicas

cuando su calidad de vida sea mejor.

H.2.5. Atencién Centrada en la Persona. A mayor atencidon centrada en la persona,

mejores seran las buenas practicas.

H.2.6. Variables contexto laboral. La presencia de altos niveles en satisfaccion,
motivacion laboral, y ratio conllevaran unas mejores practicas, mientras que niveles bajos de

sobrecarga y rotacion, daran también lugar a mejores practicas.

5.2.3. Estudio 3: Eficacia de la intervencion en auxiliares de enfermeria

Objetivo General: Disenar, aplicar y analizar la eficacia de una intervencion en auxiliares
de enfermeria que trabajan en residencias de personas mayores a partir del analisis de las

variables en dos momentos (pre-intervencion y post-intervencion).

95



UNIVERSIDAD SAN PABLO CEU

H.3.1. Eficacia de la intervencion en buenas practicas. Habra diferencias significativas
entre la pre-intervencion y la post-intervencion comparando el grupo experimental y el grupo
control, mostrando que el grupo experimental tras la intervencioén tendrd mayor puntuacion en

buenas practicas.

H.3.2. Eficacia de la intervencion en estereotipos. Habra diferencias significativas entre
la pre-intervencion y la post-intervencion comparando el grupo experimental y el grupo control,
mostrando que el grupo experimental tras la intervencion tendrd menor puntuacion en

pensamientos estereotipados.

H.3.3. Eficacia de la intervencion en calidad de vida. Habra diferencias significativas
entre la pre-intervencion y la post-intervencion comparando el grupo experimental y el grupo
control, mostrando que el grupo experimental tras la intervencioén tendrd mayor puntuacion en

calidad de vida.

H.3.4. Eficacia de la intervencion en burnout. Habra diferencias significativas entre la
pre-intervencion y la post-intervencion comparando el grupo experimental y el grupo control,
mostrando que el grupo experimental tras la intervencion tendra menor puntuacion en los niveles

de burnout.

H.3.5. Eficacia de la intervencién en atencion centrada en la persona. Habra
diferencias significativas entre la pre-intervencion y la post-intervencion comparando el grupo
experimental y el grupo control, mostrando que el grupo experimental tras la intervencion tendra

mayor puntuacion en atencion centrada en la persona.
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6.1. Introduccion

Después de realizar una revision de los diferentes instrumentos de medida que se han
utilizado para medir el trato proporcionado a las personas mayores en instituciones, parece
necesario elaborar una herramienta que, por un lado, se centre en los aspectos que para las
personas mayores son mas importantes, como la falta de respeto, y, por otro lado, que presente
adecuadas propiedades psicométricas, siendo fiable y valida en el ambito institucional.
Conviene, ademas, que ponga el foco en el buen trato en lugar del maltrato, al considerarse que
poner la atencién en lo negativo podria conducir a negacidon, sentimientos de culpa y a la

estigmatizacion (Pérez-Rojo et al., 2017).

6.2. Meétodo

6.2.1. Participantes

La muestra de este estudio se compone de auxiliares que trabajan en diversas residencias
de personas mayores de diferentes lugares de Espafia (Madrid, Catalufia, Extremadura o

Andalucia).

Los criterios de inclusion de los participantes son:

- Haber trabajado un minimo de tres meses en la residencia.

- Trabajar como auxiliar en la residencia. Estos profesionales son considerados como
trabajadores de atencion directa en el cuidado de las personas mayores, pasando con
ellos mas tiempo y encargadndose de cubrir la mayor parte de las necesidades que

puedan tener los residentes.

Los criterios de exclusion:

- Haber dejado partes del protocolo de evaluacion sin contestar. Se estima que para
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respuestas mayores del 10% sin contestar, el cuestionario no sera valido (Fernandez-
Alonso et al., 2012).

- Lano aceptacion de participar en el estudio.
6.2.2. Variables e Instrumentos

Para la realizacion del presente estudio se desarrolld un protocolo de evaluacion (Anexo

1) con instrumentos en formato autoinforme que se presentan a continuacion:

1. Variables socio-demogridficas y de contexto laboral.

Se disefid un cuestionario ad hoc para la evaluacién de las caracteristicas socio-
demograficas y del contexto laboral de la muestra, teniendo en cuenta los datos que aparecen en
la literatura cientifica mas relacionados con el cuidado proporcionado a las personas mayores.
En el cuestionario se recogian los datos de sexo, edad, nivel educativo, salud subjetiva como
socio-demograficas, y tiempo que llevan trabajando en la residencia, la satisfaccion con el

trabajo, la presion del tiempo, sobrecarga y el tipo de institucion como laborales.

2. Escala de Buen Trato en Residencias de Personas Mayores por parte de profesionales.

Se disend una escala de Buen Trato para profesionales que trabajan en residencias de
personas mayores. Para ello, en primer lugar, se cred un banco de items a partir de la literatura
cientifica y la experiencia del equipo de investigacion, tomando como referencia el modelo

propuesto por Kayser-Jones (1981) que se ha descrito en capitulos anteriores de la presente tesis.

Se elaboraron 56 elementos que describian conductas de los profesionales hacia las
personas mayores. Se consider6 que los items de la escala fueran divididos en cuatro subescalas
siguiendo el modelo de Kayser-Jones, que de igual modo esta desarrollado en base a cuatro
factores, en un principio se nombraron; humanizacion, no infantilizacion, personalizacion y no
victimizacion, con el objetivo de mantener la misma denominacion acufiada por Kayser-Jones,

aunque desde el punto de vista positivo del buen trato y no del maltrato. No obstante, tras los
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analisis pertinentes estas escalas fueron renombradas en no infantilizacidén, respeto,
empoderamiento y humanizacion (Pérez-Rojo et al., 2021). La evaluacion de la adecuacion de
los items a la escala se realizd con dos paneles de expertos en psicogerontologia y/o en

victimologia.

En la escala a los profesionales se les pedia que informaran de la frecuencia de cada una
de las conductas durante el ultimo mes, pensando en los residentes en general,

independientemente del deterioro funcional y/o cognitivo que pudieran presentar.

El formato de respuesta a los items fue de tipo Likert con 5 opciones de respuesta: de 0 a
4 (0 = nada; 1= una vez; 2= algo (2 -5 veces); 3= bastante (6-10 veces); 4= mucho (mas de 10

veces).

3. Inventario de Burnout de Maslach (MBI) (1996)

La escala permite evaluar el sindrome de burnout en profesionales. Fue elaborada por
Maslach et al. (1996) y estd formada por 22 items que se dividen en tres dimensiones:
agotamiento emocional, despersonalizacion y realizacion personal. Cada item se puntia en una
escala de respuesta tipo Likert de 0 a 6 (O=nunca; 1= pocas veces al afio 0 menos; 2= una vez al
mes 0 menos; 3= unas pocas veces al mes; 4= una vez a la semana; 5= pocas veces a la semana;
6= todos los dias). Para poder establecer la presencia del sindrome de Burnout las puntuaciones
tienen que ser altas en la escala de Agotamiento Emocional y Despersonalizacion y bajas en la
de Realizacion Personal. La consistencia interna para esta muestra fue de 0=0,87 para la
subescala agotamiento emocional, 0=0,50 para despersonalizacion y 0=0,73 para realizacion

personal.

4. Cuestionario de Estereotipos Negativos hacia la Vejez (CENVE)

Este cuestionario mide los pensamientos estereotipados que se tienen hacia las personas

mayores, y esta compuesto por 15 items, y dividido en tres factores: salud, motivacional-social
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y caracter-personalidad. Se trata de una adaptacion realizada por Mena et al. (2005) basandose
en el Cuestionario de Estereotipos Negativos sobre la Vejez de Montorio e Izal (1991), y el

Cuestionario de Conocimientos sobre el Envejecimiento de Palmore (1977, 1988).

Cada factor esta formado por cinco items, con respuestas tipo Likert de 1 a 4 (I=muy en
desacuerdo; 2=bastante en desacuerdo; 3=bastante de acuerdo; 4=muy de acuerdo), las
puntuaciones oscilan en cada factor entre un minimo de 5 y de 20 puntos, siendo la puntuacioén
minima del cuestionario general 15 y la puntuacion méaxima 60, teniendo en cuenta que, a mayor
puntuacidén, mayor presencia de estereotipos negativos hacia las personas mayores. Para la

presente muestra se obtuvo una adecuada consistencia interna con un alpha de Cronbach de 0,87.

5. Cuestionario de Calidad de Vida Profesional (CVP-35)

Este cuestionario evalta la calidad de vida de los profesionales en tres dimensiones: carga
de trabajo, motivacion intrinseca y apoyo directivo (Martin et al., 2004). Consta de 35 items con
una escala de respuesta de 1 al 10 (Nada=1y 2; Algo=3, 4 y 5; Bastante=6, 7 y 8; Mucho=9 y
10). Para la presente muestra se obtuvo una adecuada consistencia interna (alpha de Cronbach)

de 0,91.

6. Cuestionario de Evaluacion de la Atencion Centrada en la Persona (P-CAT).

Este cuestionario evalia la atencion centrada en la persona en relacion a los cuidados de
atencion directa. Consta de 13 items con una estructura unidimensional. Es auto-administrado
con cinco opciones de respuesta tipo Likert de 1 a 5 (I=totalmente en desacuerdo; 2=en
desacuerdo; 3=ni de acuerdo ni en desacuerdo; 4=de acuerdo, 5=totalmente de acuerdo). Esta
validada para muestra espafiola (Martinez et al., 2016b). La consistencia interna obtenida en este

estudio fue de 0,78.

7. Evaluacion del Personal en Atencion Centrada en la Persona (PDC).

Es un cuestionario auto administrado que consta de 50 items que miden la atencion
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centrada en la persona con una escala tipo Likert de 1 a 5 (1=muy pocas o ninguna; 2=algunas;
3=entorno a la mitad; 4=la mayoria; 5=todas o casi todas). Se divide en dos dimensiones, por un
lado, la atencidén centrada en la persona, que contiene cinco subescalas: autonomia, persona,
conocimiento sobre la persona, cuidados de confort y relaciones de apoyo. Y, por otro lado, el
apoyo ambiental en la atencion centrada en la persona, que consta de tres subescalas: el trabajo
con los residentes, el entorno personal de los residentes y la gestion/estructura. Esta validada por

Martinez et al. (2016a). La consistencia interna obtenida en este estudio fue de 0,95.

6.2.3. Procedimiento

Una vez desarrollado el instrumento para evaluar las Buenas practicas hacia las personas
mayores institucionalizadas por parte de trabajadores, se procedid a contactar con las residencias

de personas mayores.

Se contact6 con la direccion de un total de 24 residencias a través de mail o teléfono y se
les hacia llegar finalmente un dossier elaborado para la investigacion donde se explicaban los
objetivos del estudio, los beneficios directos para los trabajadores e indirectos para los residentes,
asi como en qué consistiria su participacion en él. Algunas de las residencias no respondieron o
tras alglin contacto inicial, finalmente no accedieron a participar en el estudio (25%). Aquellas
residencias que aceptaron participar en el estudio informaron a sus trabajadores del proyecto
ofreciéndoles formar parte de ello y, los que accedieron cumplimentaron en su lugar de trabajo
un protocolo de evaluacion en el que se incluian las variables a estudiar. Ademas, tenian a su
disposicion a un/a psicologo/a entrenado y formado para resolver cualquier duda que surgiera

con respecto a la investigacion o al protocolo de evaluacion entregado.

La participacion en el estudio era totalmente voluntaria, y no tenia ninguna retribucion para
los participantes. Previamente a ésta, los profesionales tuvieron que firmar el consentimiento

informado, en el que se incluia la informacién mas relevante sobre el estudio, asi como la
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posibilidad de abandonar la investigacion en cualquier momento y garantizando la
confidencialidad de los datos. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad

San Pablo CEU (12/2013) (Anexo 2).

El siguiente paso llevado a cabo fue la recogida de datos. La evaluacion se realizd, por un
lado, presencialmente (66,7%) y, por otro lado, por correo postal (33,3%), especialmente para
algunas de las residencias fuera de la Comunidad de Madrid. En el caso de la evaluacion
presencial en las residencias, se les entregaba el protocolo de evaluacion a los auxiliares que
habian accedido participar, y lo rellenaban en un tiempo aproximado de media hora. Siempre
habia un responsable (psicélogo/a entrenado y formado, miembro del grupo de investigacion),
en la mayoria de los casos la autora de la presente tesis, para poder resolver cualquier duda o
dificultad a la hora de responder a las preguntas o respecto a la investigacion. Por otro lado, en
los casos en los que no fue posible el desplazamiento de los responsables del estudio, el protocolo
de evaluacion se envid por correo postal para que fuesen rellenado por los auxiliares y devuelto
por el mismo medio, en estos casos se ofrecia un correo electrénico o teléfono para que ante

cualquier duda pudiesen comunicarse con el responsable del estudio.

6.3. Analisis de datos

Se ha realizado el andlisis de datos pertinente para cumplir con los objetivos
propuestos, utilizando para ello el paquete estadistico IMB SPSS Statistics 27 y el AMOS.26.
Para examinar las propiedades psicométricas de la “Escala de Buen Trato para Auxiliares en
Residencias” (EBTAR) se han llevado a cabo los andlisis correspondientes para estudiar la

validez y la fiabilidad del instrumento.

Para el estudio de la validez de la escala se realizaron diferentes analisis para analizar

la validez de constructo y convergente.
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Por un lado, se analiz6 la validez de constructo a partir de un Analisis Factorial
(AF), siendo una de las técnicas mas utilizadas para este tipo de validez (Pérez-Gil et al., 2000),
y especificamente se llevo a cabo un Analisis Factorial Exploratorio (AFE). Este analisis permite
definir los factores a partir de las respuestas de los sujetos, en funcion de la homogeneidad entre
ellas, es decir, explica la variabilidad comun en cada item (Pardo & Ruiz, 2002). En primer lugar,
se presentan los resultados sin asignar nimero de factores. En segundo lugar, se realiza el mismo
analisis forzando a cuatro factores y finalmente otro con un tnico factor que mida buen trato

global.

El anélisis factorial se ha llevado a cabo mediante el método de extraccion de factores por
componentes principales, siendo uno de los mas utilizados y permite obtener el minimo nimero
de factores, al tiempo que explica el maximo de la varianza, y se ha realizado mediante rotacion
Varimax para el analisis de cuatro factores, también la mas utilizada, que sigue una rotacion
ortogonal (Arriaza, 2006). De acuerdo con Worthington y Whittaker (2006) se han considerado
las ponderaciones que fuesen superiores a 0,50, ya que se consideran representativas. Siguiendo
este criterio para obtener la maxima fiabilidad y validez, se eliminaron los items cuyo peso

factorial era inferior.

Antes de efectuar el andlisis factorial es preciso realizar un andlisis para evaluar la
adecuacion muestral, y comprobar que es factible realizar estos andlisis, para ello se utilizé la
prueba de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y el test de esfericidad de Bartlett.

Ademas, una vez realizado el andlisis factorial exploratorio, se procedié a realizar un
Analisis Factorial Confirmatorio (AFC), ya que es uno de los procedimientos mas valorados para
el estudio de las relaciones entre las variables latentes y las observadas. Se realiza a través de
Modelos de Ecuaciones Estructurales (MEE) que se utilizan para hacer un analisis de la teoria

factorial que proviene de un constructo (Byrne, 2001).
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Para la adecuacion del ajuste al modelo se han empleado los valores que se describen a
continuacion. El estadistico Chi-cuadrado, para saber si resulta estadisticamente no significativo,
es decir, no rechaza la hip6tesis nula, y en ese caso seria un modelo adecuado (Kline, 2011). No
obstante, este estadistico es muy sensible al tamafio de la muestra o a la distribucion (Byrne,
1998). Por ello, se utilizan otros datos para comprobar la adecuacion al modelo como los indices
CFI (indice de Ajuste Comparativo), NFI (indice de Ajuste Normado) y GFI (Indice de Bondad
de Ajuste), en los que el rango oscila entre 0 (mal ajuste) y 1 (ajuste perfecto), considerando que
los valores superiores a 0,90 indican un buen ajuste (Hu & Bentler, 1999). Para el indice RMSEA
(Raiz Cuadrada del Error Medio Cuadratico) se considera que los valores inferiores a 0,08

significarian un ajuste adecuado (Steiger, 1998).

Por otro lado, se analiza la validez convergente, para lo que se realizaron correlaciones
bivariadas con el objetivo de estudiar las relaciones estadisticamente significativas positivas
entre las puntuaciones de la escala de Buen Trato y las puntuaciones de calidad de vida, atencion
centrada en la persona, satisfaccion en el trabajo, motivacion en el trabajo y significativamente

negativas con los estereotipos. Se utiliz6 el coeficiente de Pearson.

Para el estudio de fiabilidad de la escala se utiliz6 el alfa de Cronbach (1951). El
resultado obtenido ofrece informacion sobre la fiabilidad de la escala en general, y garantiza que
los items miden el constructo que se pretende estudiar y presentan una alta correlacion entre
ellos. Gonzalez y Pazmifo (2015) explican que una puntuacion aceptable para la fiabilidad de
un instrumento de medida es un alfa de Cronbach superior a 0,70, y una puntuacion superior a

0,80 se considera fiabilidad alta (Clark & Watson, 1995).
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6.4. Resultados

En este apartado se muestran los resultados que se han obtenido en la investigacion

siguiendo los objetivos y las hipdtesis planteadas con anterioridad.

6.4.1. Descripcion de la muestra

La muestra total del estudio esta compuesta por 204 auxiliares que trabajan en residencias
de personas mayores en Espafia. La edad media de la muestra es 42,69 (DT=12,19) en un rango
entre 19 y 70 afios, existiendo un alto porcentaje de mujeres (88,24%) frente a los hombres
(11,76%). Se recogieron datos de residencias privadas (17,2%), concertadas (80,9%) y publicas

(1,5%).

El tiempo medio que habian trabajado en las residencias era de 7 afos, un 97%
manifestaban una satisfaccion media-alta, y un 89% respondieron encontrarse con una salud

fisica buena o muy buena.

Tabla 3. Caracteristicas sociodemogrdficas de los auxiliares

N=204 %
Sexo

Hombre 11 %
Mujer 89 %
Estado civil

Soltero 32,8 %
Casado 52,9 %
Divorciado 12,8 %
Viudo 1,5%

Percepcion Salud

Muy buena 31,2 %
Buena 54,7 %
Regular 9,3%
Mala 5%
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N=204 Y%

Satisfaccion Trabajo

Alta 45,7 %
Media 51,5 %
Baja 2,8 %
Tipo Residencia

Pablica 1,5%
Concertada 80,9 %
Privada 17,6 %
Ratio

Suficiente 21,9 %
Algo insuficiente 46,7 %
Bastante insuficiente 259 %
Muy insuficiente 5,5%

Motivacion en el trabajo

Baja 6,4
Media 39,7
Alta 53,9
Sobrecarga

Nada 9,9 %
Algo 52%
Bastante 30,2 %
Mucha 7,9 %

6.4.2. Analisis de la validez
6.4.2.1. Validez de constructo. Analisis Factorial Exploratorio (AFE)

Con el objetivo de conocer la estructura factorial de la escala es necesario realizar un
andlisis factorial exploratorio. Para ello se deben realizar primero dos célculos de medida de
adecuacion muestral que indiquen que se puede realizar el analisis factorial, uno es la prueba de
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO=0,754), y en segundo lugar la prueba de esfericidad de Bartlett

(B=4195,870; p<0,01). Los resultados muestran una meritoria relacion entre las variables, y la
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prueba permite verificar que el analisis factorial se puede realizar (Escalante & Caro, 2002).

A la hora de realizar el andlisis se utilizd el método de componentes principales, con
rotacion ortogonal, Varimax. Asi se obtuvieron 18 factores, que explicaban el 67,18% de la
varianza total, fue descartado hacer més analisis con estos 18 factores, ya que teéricamente no
era una opcion factible. Ademas, se utilizo el punto de inflexion de la grafica de sedimentacion
de Cattell (1966) para tomar una decision. Se trata de una representacion grafica que explica el
numero de factores que se pueden hallar (ver grafico en la Figura 1). Hay dos ejes X e Y en el
que se representan los factores y los autovalores. En este caso se puede observar que a partir del
cuarto factor hay un punto de inflexion, y por lo tanto no explica la varianza desde un punto

significativo (Tabachnick & Fidell, 2007).

Eigenvalue

(8]

0

T 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 655

Component Number
Figura 1. Grafico de sedimentacion de Catell de Buen Trato
Por esta razon se decidié realizar de nuevo el analisis forzando a cuatro factores, y también
por ser lo mas adecuado a nivel tedrico. Se eliminaron los items que tenian saturaciones
inferiores a 0,50, con ello se excluyeron 31 items (1, 3,4, 5,6, 8,9, 10, 11, 14, 15, 16, 17, 18,
20, 21, 22, 25, 30, 32, 34, 35, 36, 38, 44, 46, 48, 49, 51, 54, 55), quedando la escala compuesta

por 25 items, con una varianza explicada de 27,65%. Ademas, se elimino un factor al no obtener
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items con peso suficiente, quedando formada la escala por tres factores. No obstante, también se

realiz6 un analisis factorial exploratorio de un unico factor. Con este andlisis se mantuvieron 16

items, eliminando 40 items (1, 2, 3,4, 5,6, 8,9, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 18, 20, 22, 25, 29, 30,

31,33,35,37,38,39,41,43,44,45,46,47,49, 50,51, 52, 53, 54, 56) por no tener una saturacion

superior a 0,50, y con una varianza explicada del 16,37%. Los resultados se presentan en las

tablas 4y 5.

Tabla 4. Pesos ponderados obtenidos en el Analisis Factorial Exploratorio con cuatro factores

ftems

Factor 1

Factor 2  Factor 3

WPk wWN

11.
12.

13.
14.
15.

16.
17.

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.

29.

Utilizar materiales adecuados a la edad de los usuarios, evitando
utilizar materiales infantiles.

Atender a los usuarios de modo personalizado.

Atender a la mayor brevedad las peticiones de los usuarios.
Proporcionar cuidados a los usuarios con prisa.

Tratar los utensilios de aseo del usuario de manera intransferible.
Administrar firmacos a los usuarios sin estar pautados.
Fomentar el papel activo de los usuarios en el centro.

Pedir permiso para entrar en la habitacion de cada usuario.
Evitar que los usuarios estén un numero elevado de horas en la
misma posicion.

. Preguntar a los usuarios como quieren ser llamados antes de

utilizar diminutivos (Carmencita, Juanito, etc.).

Ocultar informacion relevante a los usuarios.

Hablar de los usuarios en su presencia como si no estuvieran
presentes.

Atender a los usuarios en la medida en la que necesitan ayuda.
Preguntar a los usuarios si quieren ser llamados de t o de usted.
Insistir para que el usuario firme documentos legales, aunque no
quiera.

Hablar sin gritar a los usuarios.

Procurar que los usuarios vayan vestidos con su ropa (no con la
de otros).

Administrar medicamentos, sin consultar al médico, para facilitar
el trabajo de los profesionales.

Facilitar a los usuarios el acceso a sus practicas religiosas.
Llevar de la mano a los usuarios, aunque no lo necesiten.
Procurar un plan individualizado de cuidados para cada usuario.
Dejar los elementos de higiene intima (estan) a la vista de
cualquiera.

Respetar la intimidad de los usuarios durante el aseo, realizandose
con la puerta cerrada.

Acostar al usuario con la vestimenta con la que esté
acostumbrado a dormir habitualmente.

Castigar a los usuarios en caso de que no se comporten como se
espera.

Explicar a los usuarios por qué se hacen las cosas.

Dirigirse a los usuarios con respeto.

Apoyar el desarrollo de actividades voluntarias a las que los
usuarios pueden decidir libremente si asistir o no.

Permitir que, si el usuario tiene capacidad para gestionar sus

recursos econdémicos, los administre como le parezca conveniente.

0,523
0,549

0,630

0,579

0,654
0,785

0,675

0,533

0,579

0,596

0,512
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tems Factor1 Factor2 Factor 3
30. Considerar que los usuarios (personas mayores) ya no sirven para
nada.
31. Mezclar las pastillas con los alimentos sin informar a los usuarios. 0,671
32. Mantener discrecion sobre cuestiones personales de los usuarios.
33. Facilitar a los usuarios la llave de su armario. 0,568

34. Dar tiempo para que los usuarios cuenten lo que les sucede.
35. Realizar acciones que dafian fisicamente al usuario.
36. Tener en cuenta la toma de decisiones de los usuarios.
37. Realizar el aseo de manera mecénica. 0,578
38. Utilizar sujeciones fisicas para facilitar el trabajo a los
profesionales.
39. Trasladar al usuario cuidadosamente. 0,623
40. Tener en cuenta necesidades de dietas especiales. 0,562
41. Utilizar materiales infantiles en las distintas actividades. 0,507
42. Manejar adecuadamente la situacion (con calma y respeto), aunque 0.522
el usuario trate inadecuadamente al profesional. ’
43. Proporcionar los cuidados fisicos necesarios teniendo en cuenta las
caracteristicas propias de cada usuario.
44. Forzar a comer a los usuarios si su vida no esta en peligro. 0,631
45. Respetar las pertenencias del usuario.
46. Utilizar castigos como si fueran nifos.
47. Permitir que los usuarios capaces para ello firman su
documentacion.
48. Dejar al usuario la eleccion de dormir siestas durante el dia.
49. Aunque no sea necesario, poner babero a todos los usuarios en el
comedor.
50. Informar explicitamente a los usuarios de los cambios en el
tratamiento.
51. Dirigirse a los usuarios con palabras como cielo, carifio, mi amor o
similares.
52. Organizar el armario del usuario contando con su permiso. 0,567
53. Ser claro con los aspectos econémicos del usuario. 0,704
54. Tocar a los usuarios de forma inapropiada (brusca, intima).
55. Permitir personalizar la habitacion para que los usuarios se sientan
mas comodos.
56. Incluir a los usuarios en las conversaciones cuando estan presentes. 0,547

0,609

0,639

0,562

Varianza explicada 12,019%  21,478% 27,654%

Tabla 5. Pesos ponderados obtenidos en el Analisis Factorial Exploratorio con un factor

ftems Factor 1

Utilizar materiales adecuados a la edad de los usuarios, evitando utilizar materiales infantiles.
Atender a los usuarios de modo personalizado.
Atender a la mayor brevedad las peticiones de los usuarios.
Proporcionar cuidados a los usuarios con prisa.
Tratar los utensilios de aseo del usuario de manera intransferible.
Administrar firmacos a los usuarios sin estar pautados.
Fomentar el papel activo de los usuarios en el centro. 0,524
Pedir permiso para entrar en la habitacion de cada usuario.
Evitar que los usuarios estén un numero elevado de horas en la misma posicion.
0. Preguntar a los usuarios como quieren ser llamados antes de utilizar diminutivos (Carmencita,
Juanito, etc.).
11. Ocultar informacion relevante a los usuarios.
12. Hablar de los usuarios en su presencia como si no estuvieran presentes.
13. Atender a los usuarios en la medida en la que necesitan ayuda. 0,663

20 0Nk W=
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ftems Factor 1

14. Preguntar a los usuarios si quieren ser llamados de tii o de usted.

15. Insistir para que el usuario firme documentos legales, aunque no quiera.

16. Hablar sin gritar a los usuarios.

17. Procurar que los usuarios vayan vestidos con su ropa (no con la de otros).

18. Administrar medicamentos, sin consultar al médico, para facilitar el trabajo de los

profesionales.
19. Facilitar a los usuarios el acceso a sus practicas religiosas. 0,547
20. Llevar de la mano a los usuarios, aunque no lo necesiten.
21. Procurar un plan individualizado de cuidados para cada usuario. 0,603
22. Dejar los elementos de higiene intima (estan) a la vista de cualquiera.
23. Respetar la intimidad de los usuarios durante el aseo, realizandose con la puerta cerrada. 0,560
24. Acostar al usuario con la vestimenta con la que esté acostumbrado a dormir habitualmente. 0,567
25. Castigar a los usuarios en caso de que no se comporten como se espera.
26. Explicar a los usuarios por qué se hacen las cosas. 0,685
27. Dirigirse a los usuarios con respeto. 0,683
28. Apoyar el desarrollo de actividades voluntarias a las que los usuarios pueden decidir libremente 0.662
si asistir o no. ’
29. Permitir que, si el usuario tiene capacidad para gestionar sus recursos econdmicos, los administre
como le parezca conveniente.
30. Considerar que los usuarios (personas mayores) ya no sirven para nada.
31. Mezclar las pastillas con los alimentos sin informar a los usuarios.
32. Mantener discrecion sobre cuestiones personales de los usuarios. 0,537
33. Facilitar a los usuarios la llave de su armario.
34. Dar tiempo para que los usuarios cuenten lo que les sucede. 0,577
35. Realizar acciones que dafian fisicamente al usuario.
36. Tener en cuenta la toma de decisiones de los usuarios. 0,597

37. Realizar el aseo de manera mecanica.

38. Utilizar sujeciones fisicas para facilitar el trabajo a los profesionales.

39. Trasladar al usuario cuidadosamente.

40. Tener en cuenta necesidades de dietas especiales. 0,537

41. Utilizar materiales infantiles en las distintas actividades.

42. Manejar adecuadamente la situacion (con calma y respeto), aunque el usuario trate 0.504
inadecuadamente al profesional. ’

43. Proporcionar los cuidados fisicos necesarios teniendo en cuenta las caracteristicas propias de cada
usuario.

44. Forzar a comer a los usuarios si su vida no esta en peligro.

45. Respetar las pertenencias del usuario.

46. Utilizar castigos como si fueran nifos.

47. Permitir que los usuarios capaces para ello firman su documentacion.

48. Dejar al usuario la eleccion de dormir siestas durante el dia. 0,534

49. Aunque no sea necesario, poner babero a todos los usuarios en el comedor.

50. Informar explicitamente a los usuarios de los cambios en el tratamiento.

51. Dirigirse a los usuarios con palabras como cielo, carifio, mi amor o similares.

52. Organizar el armario del usuario contando con su permiso.

53. Ser claro con los aspectos econémicos del usuario.

54. Tocar a los usuarios de forma inapropiada (brusca, intima).

55. Permitir personalizar la habitacion para que los usuarios se sientan mas comodos. 0,504

56. Incluir a los usuarios en las conversaciones cuando estan presentes.

Varianza explicada 16,376%
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6.4.2.2. Validez de constructo. Analisis Factorial Confirmatorio (AFC)

Tras los resultados del Andlisis Factorial Exploratorio (AFE) se procede a realizar el
Analisis Factorial Confirmatorio (AFC) para el modelo de un solo factor, como puede observarse

en la Figura 2, y con el modelo de tres factores que se ha obtenido en el AFE.
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Figura 2. Modelo 1 resultante del Analisis Factorial Confirmatorio

Se realiza el modelo 1 de un solo factor con 16 items y el modelo 2 con 25 items. En la

siguiente tabla (tabla 16) se presentan los resultados obtenidos.

Tabla 6. Modelo y AFC: Indices de ajuste del modelo estructural realizado

Modelo 7 v/gl GFI CFI TLI RMSEA
Modelo1 191,804 98 0,898 0,906 0,885 0,069
Modelo 2 545,835 272 0,827 0,799 0,778 0,070
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En la tabla 7 se presentan los items que finalmente formaran parte de la escala compuesta

por 16 items. Se ha demostrado que los datos que ofrece el modelo de un solo factor presentan

un buen ajuste, GFI, CFI y TLI se acercan a 0,90 y el RMSEA esta por debajo de 0,80 como

indica Byrne (2001), mientras que en el modelo de 3 factores no se ha obtenido un ajuste

adecuado, siendo valores menores de 0,80 para CF1y TLI.

Tabla 7.

Items definitivos de la Escala Buen Trato para Auxiliares en Residencia

1.

2
3
4.
5
6

~

10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.

Fomentar el papel activo de los usuarios en el centro.

Atender a los usuarios en la medida en la que necesitan ayuda.

Facilitar a los usuarios el acceso a sus practicas religiosas.

Procurar un plan individualizado de cuidados para cada usuario.

Respetar la intimidad de los usuarios durante el aseo, realizandose con la puerta cerrada.

Acostar al usuario con la vestimenta con la que esté acostumbrado a dormir

habitualmente.
Explicar a los usuarios por qué se hacen las cosas.
Dirigirse a los usuarios con respeto.

Apoyar el desarrollo de actividades voluntarias a las que los usuarios pueden decidir

libremente si asistir o no.

Mantener discrecion sobre cuestiones personales de los usuarios.
Dar tiempo para que los usuarios cuenten lo que les sucede.
Tener en cuenta la toma de decisiones de los usuarios.

Tener en cuenta necesidades de dietas especiales.

Manejar adecuadamente la situacion (con calma y respeto), aunque el usuario trate

inadecuadamente al profesional.
Dejar al usuario la eleccion de dormir siestas durante el dia.

Permitir personalizar la habitacion para que los usuarios se sientan mas comodos.

6.4.3. Analisis de fiabilidad

6.4.3.1. Consistencia Interna

La consistencia interna calculada con el estadistico Alpha de Cronbach en la escala con un

solo factor es de 0,87, lo que se puede considerar una excelente consistencia interna para la escala
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unidimensional. En la siguiente tabla (tabla 8) se presentan los datos de fiabilidad de cada item.

Tabla 8. Fiabilidad de los items de la Escala Buen Trato para Auxiliares en Residencia

Varianza de la escala si se Alfa de Cronbach si se

elimina el elemento elimina el elemento
Buen Trato_ 01 62,831 0,864
Buen Trato_ 02 61,812 0,859
Buen Trato_ 03 60,054 0,864
Buen Trato_ 04 59,855 0,860
Buen Trato_ 05 62,321 0,863
Buen Trato_ 06 60,405 0,863
Buen Trato_ 07 60,618 0,857
Buen Trato_ 08 62,666 0,859
Buen Trato_ 09 61,540 0,858
Buen Trato_ 10 59,939 0,863
Buen Trato_ 11 60,303 0,860
Buen Trato_ 12 62,048 0,863
Buen Trato_ 13 64,565 0,865
Buen Trato_ 14 64,903 0,866
Buen Trato_ 15 59,225 0,868
Buen Trato_ 16 62,120 0,865

6.4.3.2. Validez convergente

Para calcular la validez convergente se realizaron analisis de correlacion de Pearson. Los
resultados muestran que existe una relacion estadisticamente alta y positiva entre la escala
unidimensional de Buen Trato y las variables: satisfaccion con el trabajo, la calidad de vida, la
motivacion en el trabajo, atencion centrada en la persona (P-CAT y PDC), mientras que hay una

relacion estadisticamente alta y negativa con los estereotipos (Ver tabla 9).
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Tabla 9. Correlaciones. Validez Convergente

BT EST Cv P-CAT PDC MT SL
BT
EST -0,310%**
Ccv 0,260**  -0,077
P-CAT 0,285**  -0,087  0,574%**
PDC 0,225**  -0,017  0,515%* 0,565%*
MT 0,206**  -0,021  0,540%** 0,337%* 0,368%*
SL 0,164* -0,059  0,489%** 0,304%** 0,344%** 0,751%**

Nota: **p<0,01; * p<0,05

BT: buen trato; EST: estereotipos; CV: calidad de vida; P-CAT: evaluacion atencion centrada persona; PDC:
evaluacion personal atencion centrada persona; MT: motivacion trabajo; SL: satisfaccion laboral



Capitulo 7:
Estudio 2. Factores asociados al buen

trato en residencias

117






Capitulo 7. Factores asociados al buen trato

7.1. Introduccion

El objetivo de este estudio es examinar las relaciones existentes entre variables, qué desde
la teoria, muestran que influyen en el buen trato hacia las personas mayores en auxiliares de
residencias de personas mayores. Estas variables se centran en aspectos pertenecientes a los
auxiliares como los niveles de burnout, pensamientos estereotipados hacia las personas mayores,
su calidad de vida, o el apoyo directivo que reciben en su centro de trabajo, la atencion centrada

en la persona y algunas variables sociodemograficas.

Se considera que el estudio es de especial relevancia porque los resultados ofrecen puntos
clave en los que hacer hincapié al desarrollar intervenciones con los auxiliares con el objetivo de
promocionar y potenciar que el buen trato hacia las personas mayores esté mas presente en las

residencias.

7.2. Meétodo

7.2.1. Participantes

La muestra que se ha utilizado en este estudio fue la misma que la utilizada en el estudio 1

(véase apartado 6.2.1 de la presente tesis).

7.2.2. Variables e instrumentos de medida

En el presente estudio se utilizan las variables e instrumentos descritos en el estudio 1
de la presente tesis (ver el apartado 6.2.2.), afiladiendo la subescala del CVP-35, apoyo directivo,
ya que la teoria nos indica que es una variable a tener en cuenta para el buen trato hacia las
personas mayores. En cuanto a las variables sociodemograficas que tedricamente tienen relacion
con el buen trato estan: la motivacion en el trabajo, satisfaccion laboral, sobrecarga, ratio y las

rotaciones. A continuacion, se describe en la tabla 10 los instrumentos que se utilizaran en este
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estudio 2.

Tabla 10. Instrumentos y fiabilidad estudio 2.

Variable Sub-escala Instrumento de medida Alpha de
Croncach
. . Cuestionario de variables
Sociodemograficas . , . .
sociodemograficas de elaboracion propia.
Escala de Buen Cuidado Profesional en
Buen Trato Residencias de Personas Mayores 32 0,87
items
. Cuestionario de Estereotipos Negativos
Estereotipos hacia la Vejez (CENVE) 15 items 0.87
Burnout Inventario de Burnout de Maslach et al.
urnou (MBI) 22 items
Agotamiento Emocional 0,87
Despersonalizacion 0,50
Realizacion Personal 0,73
. . Cuestionario de Calidad de Vida
Calidad de Vida Profesional (CVP-35) 35 ftems 0,91
Cuestionario de Calidad de Vida
Apoyo Directivo Profesional (CVP-35) (subescala) 13 0,90
items
Atencién Centrada en Cuestionario P-CAT 0,78
la Persona
Atencién Centrada en Cuestionario PDC 0,95

la Persona

7.2.3. Procedimiento

Este estudio, al igual que el anterior, fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion de
la Universidad San Pablo CEU. La evaluacion se realizo con los auxiliares de las residencias de

personas mayores de diferentes partes de Espaiia.

7.3. Analisis de datos

En este estudio lo primero fue realizar un analisis descriptivo de todos los instrumentos de
medida que se han administrado (medias y desviaciones tipicas): buen trato, burnout,

estereotipos, apoyo directivo, calidad de vida y atencidn centrada en la persona.
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En segundo lugar, se pretendia estudiar la relacion de las variables mencionadas
anteriormente, para ello se realizd un analisis de correlacion de Pearson para el buen trato,
burnout (agotamiento emocional, despersonalizacion y realizacion personal), estereotipos,
calidad de vida, apoyo directivo y atencioén centrada en la persona. Y después se realizd un
analisis de regresion con las variables que presentaban una relacion estadisticamente

significativa para conocer la relacion que existia entre ellas.

7.4. Resultados

En este apartado se describen los resultados obtenidos en el analisis de datos del estudio,
siendo las relaciones existentes entre las variables descritas de la muestra total de auxiliares que

trabajan en las residencias de personas mayores.

7.4.1. Analisis descriptivo de las variables relacionadas con los auxiliares de

enfermeria en residencias de personas mayores

1. Burnout

La variable burnout se compone de tres subescalas que permiten establecer la presencia de
sindrome o no en funcion de tener altas puntuaciones en despersonalizacion y en agotamiento
emocional y bajas puntuaciones en realizacion personal (Olivares et al., 2009). Aqui se presentan
las medias y desviaciones tipicas de los valores obtenidos para despersonalizacion (M=5,51;
DT=4,98), agotamiento emocional (M=11,55; DT=10,54) y realizacion personal (M=39,99;
DT=7,63), resultados inferiores a los que describen Méndez et al. (2015) en su investigacion con
profesionales que trabajan en residencias de personas mayores, la media para agotamiento
emocional fue de 14,33 (DT=10,75), para despersonalizacion 10,17 (DT=5,25) y para realizacion
personal 41,98 (DT=9,89). Se puede concluir que los auxiliares de las residencias de personas

mayores en esta muestra no presentan altos niveles de burnout.
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2. Estereotipos

En este estudio realizado para la presente tesis se ha obtenido una puntuacion en la escala
global de estereotipos de 33,60 (DT=8,16), resultado similar a los encontrados por Rello et al.

(2018) en su investigacion con profesionales y estudiantes en el &mbito de la salud.

3. Apoyo directivo

La puntuacion media obtenida para el apoyo directivo es de (M=75,94; DT=21,93),
puntuaciones similares a las obtenidas por Albanesi de Nasetta (2013), las cudles sefialaban una

puntuacién media de 76,07 (DT=21,18).

4. Calidad de vida

En la presente tesis, para la calidad de vida, las puntuaciones medias obtenidas han sido de
234,91 (DT=40,98), similares a las encontradas en el estudio propuesto por Albanesi de Nasetta
(2013) en el que se evaluaba a médicos y enfermeras de instituciones tanto publicas como

privadas, en la que obtuvieron una media de 225,97.

5. Atencion Centrada en la Persona

Con respecto a la Atencion Centrada en la Persona, se utilizan dos cuestionarios para
medirlo. La puntuaciéon media obtenida para el P-CAT es de M=47,15 (DT=7,79), siendo
similares a las obtenidas por Martinez et al. (2016b) M=46,98 (DT=8,36). Y para el cuestionario
PDC los resultados son de M=164,42 (DT=33,27), del mismo modo siendo similares a las

obtenidas por Martinez et al. (2016a).
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6. Variables del contexto laboral

Tabla 11. Descripcion de variables del contexto laboral.

N=204 %
Satisfaccion Trabajo
Alta 45,7 %
Media 51,5 %
Baja 2,9 %
Rotacion
Si 84,7 %
No 15,3 %
Ratio
Suficiente 21,9 %
Algo insuficiente 46,8 %
Bastante insuficiente 25,9 %
Muy insuficiente 5,5%
Motivacion en el trabajo
Baja 6,4
Media 39,7
Alta 53,9
Sobrecarga
Nada 9.9 %
Algo 52 %
Bastante 30,2 %
Mucha 7,9 %

7.4.2. Relacion entre las variables

A continuacion, se presentan en la tabla 12 los resultados obtenidos de las correlaciones de
Pearson entre las variables buen trato, estereotipos, calidad de vida, burnout, apoyo directivo,
atencion centrada en la persona (P-CAT) y PDC. Ademas, se afiaden las variables relacionadas
con aspectos laborales de los profesionales como la motivacion, satisfaccion en el trabajo, la
sobrecarga laboral, la ratio y la rotacion, ya que son factores que pueden estar influyendo en el

buen trato por parte de los auxiliares, segun se describe en la teoria.
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Tabla 12. Correlaciones entre factores que relacionan con Buen Trato

BT EST CvV AD AE DP RP P-CAT PDC ST MT RO RA
Buen Trato
Estereotipos -0,310™
Calidad Vida 0,260 -0,077
Apoyo Directivo 0,313  -0,125 0,893™
Agotamiento -0,097 0,017 -0,636™ -0,480"
Emocional
Despersonalizacion -0,146° 0,132  -0,445™ -0,325™ 0,617
Realizacion 0,111 -0,011 0,446 0,403 -0,287" -0,263"
Personal
P-CAT 0,285  -0,087 0,574 0,555 -0,352™ -0,316™ 0,349™
PDC 0,225  -0,017 0,515 0,499 -0,317"" -0,287" 0,239 0,565
Satisfaccién trabajo 0,164" -0,059 0,489 0,420 -0,368" -0,263" 0,267 0,304™ 0,344™
Motivacién trabajo 0,206  -0,021 0,540 0452 -0,436" -0,365" 0,307 0,337 0,368 0,751"
Rotacién 0,098 0,008 -0,008 0,032 0,087 0,128 0,061 -0,018  -0,047 -0,026 -0,041
Ratio 0,092 -0,026 -0,506™ -0,444™ 0,372 0,223 0,226 0,458 -0,387"" -0,152" -0,198" -0,006
Sobrecarga 0,084 -0,032 -0,589™ -0,476" 0,399 0,217" -0,236" -0,397"" -0,373"" -0,427"" -0,431"" -0,072 0,466

Nota: **p<0,01; * p<0,05

BT: buen trato; EST: estereotipos; CV: calidad de vida; AD: apoyo directivo; AE: agotamiento emocional; DP: despersonalizacion; RP: realizacion personal; P-CAT: evaluacion atencién
centrada persona; PDC: evaluacion personal atencién centrada persona ST: satisfaccion trabajo; MT: motivacion trabajo; RO: rotacién; RA: ratio
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Entre las variables estudiadas, se observa una alta correlacion entre el buen trato y las
variables: estereotipos, calidad de vida, apoyo directivo, despersonalizacion, P-CAT, PDC,
satisfaccion con el trabajo y motivacion en el trabajo, por lo tanto, seran las variables con las que
se realizard el analisis de regresion, para conocer qué tipo de relacion es la existente entre ellas.
Los resultados estiman un ajuste bajo (R?>=0,208) (ver tabla 13), lo que nos indica que el modelo
no presenta un buen ajuste. Sin embargo, los datos muestran que el buen trato en este caso, si
esta influida por el resto de las variables, ya que el estadistico F es significativo (F=6,355;

p<0,05).

Tabla 13. R cuadrado

Error tip. de la
Modelo R R cuadrado estimacion F Sig.

1 0,456 0,208 7,570 6,355 0,001
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8.1. Introduccion

En este estudio el objetivo es examinar las relaciones existentes entre variables, qué desde
la teoria, muestran que influyen en el buen trato hacia las personas mayores por parte de
auxiliares que trabajan en residencias. Estas variables se centran en aspectos pertenecientes a los
auxiliares como los niveles de burnout, pensamientos estereotipados hacia las personas mayores,

su calidad de vida, o la atencidn centrada en la persona.

Es de especial relevancia porque los resultados ofrecen factores en los que es importante
hacer hincapié en las intervenciones con los auxiliares para promocionar y potenciar que el buen

trato hacia las personas mayores esté mas presente en las residencias.

8.2. Meétodo

8.2.1. Participantes

A diferencia de los estudios anteriores la muestra de la intervencion se va a diferenciar por
estar dividida en dos grupos, el grupo tratamiento (N=80) y el grupo control (N=28). Habra dos

momentos temporales en los que han sido evaluados pre-intervencion y post-intervencion.

8.2.2. Variables e instrumentos del estudio

En este estudio se han utilizado los instrumentos de medida descritos anteriormente. A
continuacion, se muestra la tabla 14 en la que se describen los instrumentos utilizados en el
presente estudio y la fiabilidad que muestran en cada uno de los momentos temporales en los que

se ha evaluado.
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Tabla 14. Fiabilidad instrumentos del estudio 3. Pre y Post intervencion.

Pre-intervencion

Post-intervencion

Buen Trato
Estereotipos

Burnout_
Despersonalizacion

Burnout_

Realizacion Personal
Burnout_

Agotamiento emocional
Calidad de vida

P-CAT

PDC

0,87
0,87

0,50

0,73

0,87

0,91
0,78
0,95

0,87
0,91

0,61

0,82

0,84

0,87
0,82
0,96

8.2.3. Procedimiento

Este estudio, al igual que el anterior, fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion de

la Universidad San Pablo CEU. La evaluacion se realizo con los auxiliares de las residencias de

personas mayores de diferentes partes de Espafia con las que se contactd. Primero se realizé una

evaluacion pre-intervencion para toda la muestra. A continuacion, el grupo designado como

experimental participé en la intervencién, mientras que el grupo control no presencio la

intervencion. Finalmente, se volvid a evaluar a ambos grupos con la medida post-intervencion.

El grupo control se constituyé por lista de espera.

8.3. Diseifo de la Intervencion

La presente intervencion forma parte del tercer estudio de la presente tesis doctoral

y ha consistido en aplicar una intervencion a los auxiliares que trabajan en residencias de

personas mayores para desarrollar habilidades, técnicas y conocimientos sobre el buen trato hacia

las personas mayores, y como pequefios gestos pueden cambiar mucho la calidad de vida de una
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persona.

8.3.1. Objetivos de la Intervencion

La intervencion que se ha desarrollado en este proyecto tiene un objetivo principal bien
establecido, se trata de ensefiar y concienciar a los profesionales sobre las Buenas Practicas hacia
las Personas Mayores en su trabajo, teniendo siempre en cuenta que se deben potenciar aquellos
aspectos que ya tienen interiorizados, y que realizan cada dia, mientras que al mismo tiempo se
identifican los incorrectos mostrandoles otra forma de hacer las cosas, que conlleva grandes

beneficios para ellos y para las personas mayores.

La intervencion se encuentra dividida en cuatro médulos, cada uno de ellos tiene unos
objetivos concretos que fomentan el Buen Trato. Los moddulos recogen los elementos
fundamentales del buen trato que desarrolldo Kayser-Jones (1981) a partir de los cuales se ha

desarrollado la escala unidimensional.

* Humanizacion: “Respeta mis Derechos, Decisiones e Intimidad”, en este modulo se trabaja
el evitar que tengan lugar comportamientos como ignorar, no respetar la intimidad, dignidad
y el fomento de la capacidad para tomar decisiones a las personas mayores.

* Personalizacién: “Mirame, soy unico”, en este médulo se trata de fomentar que el trato a las
personas mayores este adaptado, el maximo posible, a las necesidades individuales de cada
una.

* No Victimizacion: “Integridad Fisica y Moral. Tratame Bien”, se trata evitar conductas
que puedan ser constitutivas de maltrato fisico y/o psicologico.

* No Infantilizacién: “Soy adulto, tratame como un igual”, consiste en tratar a las personas
mayores como adultos, eliminando conductas paternalistas e infantilizadoras con las que se

dirigen a las personas mayores, independientemente de su capacidad cognitiva.
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8.3.2. Metodologia de la Intervencion

La intervencion se ha creado especialmente como un espacio donde poder reflexionar y
analizar cdmo se puede mejorar, intentando que la participacién sea muy activa, exponiendo sus
propios ejemplos, aspectos en los que tenian dudas o habian sido complicados para ellos, ademas,
de aspectos concretos de cada institucion en la que se realiza la intervencion, lo que hace que la
personalizacion de la intervencion sea mayor. Es importante afiadir que de esta forma no se trata
unicamente de unas sesiones psicoeducativas, sino que con ese papel activo por parte de los
participantes se espera que los conocimientos y las acciones que se pretenden cambiar o instaurar

se muestren mas presentes y pueda ser mas facil que sean asimilados.

La intervencidn esta estructurada de una manera similar en cada uno de los médulos, de
forma que es mas sencillo poder seguir cada uno de ellos. La estructura planteada consiste en
tres sesiones, siendo una sesion por semana, de tres horas cada sesion, haciendo un total de 9
horas en tres semanas. El nimero de participantes por grupo ha sido de un méaximo de 8 o 10

personas.

Dentro de estas sesiones se realiza una sesion inicial en la que se presenta el proyecto, y
se realiza una evaluacion pre-intervencion, que tiene una duracion de una hora, y al finalizar la
intervencion se cuenta con un momento en el que se vuelve a realizar la evaluacion post-

intervencion, igualmente de una hora de duracion.

8.3.3. Descripcion de las sesiones

Sesion 1. Pre-Intervencion y Modulo Humanizacion

En esta primera sesion, durante la primera hora de la sesion se realiza una presentacion y
evaluacion inicial del protocolo, para proporcionar una informacion general. Después se explica
el concepto de humanizacion y las recomendaciones que deberian realizarse para el fomento de

la humanizacién.
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Primera parte.

Aqui se presenta un ejercicio para centrar el modulo que se va a comenzar y para
empatizar con las personas mayores, y lo que pueden sentir al encontrarse en la institucion ante
una serie de situaciones que limitan la humanizacion hacia ellos. En este caso tienen que resumir
en una palabra como se sentirian si ellos fueran usuarios del centro y experimentaran en primera
persona una serie de situaciones; por ejemplo “mientras me estan ayudando a ducharme o

vestirme, alguien entrara en la habitacion sin pedir permiso”.

Una dificultad que se ha detectado con la intervencion es qué en ocasiones, las personas
que llevan tiempo trabajando en una institucion, han podido adquirir una serie de costumbres
que los lleva a actuar automaticamente “como siempre se ha hecho”, por lo que eso puede
llevarlos a pensar incluso que como se hacen desde siempre son adecuadas y cueste que sean

conscientes y entiendan que no proporcionan un buen trato.

Segunda parte.

Primero se busca que los participantes expliquen con sus palabras o como ellos entienden
el concepto de humanizacién, para después, a partir de aqui poder debatir esa informacion y

poder llegar a una adecuada definicion del término.

En el modulo se abordan tres elementos que son los que forman la humanizacién:
dignidad, intimidad y autonomia. Una vez explicados también estos conceptos se trata de
incrementar la concienciacion sobre el riesgo de la sobreproteccion que muchas veces, sin
quererlo, ni darse cuenta, consiguen que se aplique un trato deshumanizado a las personas

mayores.

Tercera parte.

Se realiza una actividad en la que se busca que los participantes tomen conciencia de lo

que se acaba de explicar y puedan reflexionar sobre ello, pensando de forma concreta en la
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institucion en la que trabajan y en el trabajo que realizan. En este caso se les pide que piensen
acciones con las que mejorar el trato con el mayor en su institucion, haciendo hincapié en
fomentar la dignidad, otro ejemplo para mejorar la autonomia y otro para la intimidad. De esta
forma se puede ver en ese momento si han conseguido absorber los conceptos y pueden poner
ejemplos ellos mismos, intentado que la formacidon sea eminentemente practica y aplicada a su
caso concreto para que puedan llevarselo y empezar a aplicarlo con el objetivo de conseguir que

los resultados sean mas favorables.

También se explica la importancia de la implicacion de todas las partes del cuidado de la
persona mayor, intentando que comprendan que si todas las personas, cada una con la
responsabilidad que tiene, no consigue crear un ambiente de trato adecuado, el bienestar y la
calidad de vida de cada persona mayor no serd completa, ya que cada uno aportando lo que esté

en su mano, y teniendo conocimiento de todas las partes puede llegar a conseguirlo.

Cuarta parte.

En la tltima parte se propone realizar una reflexion global de todo lo que se ha visto en
el moédulo. Esto mismo se aplica en todos los modulos, realizando siempre la misma pregunta.
Concretamente, se le solicita que piense en los cambios que podrian hacer desde ese mismo
momento, ellos o incluso su propia instituciéon con el objetivo, en este moédulo concreto de

cambiar y mejorar hacia un trato méas humano.

Finalmente se manda una tarea para casa, que en este caso consiste en un caso que
representa a una auxiliar en el bafio con una persona mayor y cuando se tiene que vestir, en el
que se incluyen muchos aspectos que se hacen de forma incorrecta. Se les pregunta como creen
que se sentiria la persona mayor, que creen que es lo que mas le molestaria y qué aspectos
cambiarian. Todo esto sirve para reforzar los conceptos que se han aprendido en este modulo, y

al mismo tiempo hace que en la siguiente sesion se pueda retomar este modulo y responder a las
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preguntas que les hayan podido surgir a lo largo de la semana.

Sesion 2. Médulo Personalizacion y Médulo No Victimizacion. Integridad Fisica y

Moral

En el segundo mddulo se explica el concepto de personalizacion en el trato proporcionado
en la institucion hacia las personas mayores, intentando que cuando lleguen y mientras estén alli
su vida siga siendo como ellos quieren, intentando que, como individuos diferentes que son, se
pueda personalizar el trato que se proporciona a cada uno. Tras el abordaje de los aspectos
relacionados con este constructo, se comienza con el tercer modulo, mostrando todos los aspectos
que estan relacionados con la victimizacion hacia las personas mayores dentro de la institucion.
Las sujeciones y la invisibilidad de este grupo de poblacidn, especialmente en residencias son

los aspectos nucleares del modulo.

Modulo Personalizacion

Primera parte.

Al igual que en el anterior médulo, y siguiendo la misma estructura, se comienza el
modulo intentando que piensen sobre ¢l, pero sin decirselo de forma explicita. Primero se les
pregunta si recuerdan de lo ultimo que pidieron cuando tomaron algo, comprobando que cada
uno de ellos pidi6 una cosa diferente, y haciendo hincapié en la personalizacion, y que nadie les
obligd a pedir una cosa especifica. Con este ejercicio se consigue de nuevo que se puedan poner
en la piel de la persona mayor, pues la mejor forma de que entienden lo que puedan sentir otras
personas es sentirlo ellos mismos en primera persona. También, de una forma mas practica, se
les pide que escriban tres de sus intereses actuales, después tres habitos que tengan y por ultimo
se intenta que reflexionen y piensen si les gustaria seguir manteniendo esos intereses y habitos
cuando sean mayores, y si existe la posibilidad de que los mantengan en la residencia que

trabajan. Es una forma de ver como no les gustaria que, al entrar en una residencia, ya no pudieran
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mantener sus intereses o habitos, o las cosas que les gusta hacer por el hecho de entrar en una

institucion.

Segunda parte.

En esta segunda parte se les explica como conseguir promocionar esa personalizacion
con las personas mayores y su cuidado. Primero, viendo lo que es y cudles son los objetivos que
tiene hacer un plan de vida. Principalmente deben tener en cuenta que se necesita favorecer la
maxima autogestion de cada persona, desarrollar la autonomia y lograr el maximo bienestar

subjetivo.

También se piensa que es importante hacer hincapié en las cosas que hay que tener en
cuenta y el modelo a seguir para conseguir una valoracion integral de la persona. Existen cuatro
areas importantes en la vida de una persona que se tienen que conocer para poder desarrollar un
plan individualizado que sea preciso y que pueda funcionar, con el que poder conseguir una
mejor calidad de vida para la persona mayor, sin que se priorice de forma aleatoria los aspectos
importantes para cada uno. La primera es la biografia y el proyecto de vida, en la que se intenta
conocer la infancia, juventud, vida adulta y las inquietudes actuales de la persona. Lo segundo
es el modo de vida, las preferencias y costumbres y los aspectos importantes de la vida. Lo tercero
seria la capacidad fisica, cognitiva y emocional, conociendo las fortalezas y limitaciones de cada
persona. Y el cuarto serian las relaciones sociales, conocer con que personas tienen mas relacion

y poder potenciarlo.

Tercera parte

En esta parte los participantes ponen en practica aquellos aspectos que dependen de ellos
para potenciar la personalizacion en aquellos de los que cuidan. Se propone un caso, en el que
se describe a una persona mayor activa, con pocas limitaciones, que acaba de entrar en la

residencia, que tenia una vida sociable con mucho contacto con sus hijos, con capacidad
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cognitiva intacta y que unicamente ha sido operada de una rodilla. Seguidamente se les muestran
unas imagenes donde aparecen dos escenas de mal trato. Por un lado, una persona mayor siendo
atendida por la auxiliar mas de lo que necesitaria, ayudandole a hacer cosas que la persona mayor
puede hacer por si misma, en una habitacion poco personalizada, sin su vestimenta habitual y
otros aspectos que los auxiliares tienen que detectar, después una vez que se ha preguntado y
reflexionado, se muestran la segunda situacion con imagenes de buen trato, que serian las mismas
que las anteriores pero esta vez con un trato correcto, con la habitacion personalizada, eligiendo

la ropa, etc.

También se pone especial atencidon en contar algunos aspectos en los que es importante
no caer, como por ejemplo el exceso de protocolizacioén, cuando las organizaciones son poco
flexibles y por supuesto el intentar ir a maximos siempre, son aspectos importantes, y

especialmente en la personalizacion, que muchas veces pasan desapercibidos.

Cuarta parte

Por ultimo, la cuarta parte consiste en la reflexion global del modulo, comentada
anteriormente, en la que se trata sobre lo que ellos podrian hacer desde hoy con lo nuevo que han

visto y las cosas que han podido aprender o ver.

Y finalmente se plantea la tarea para casa, que en este caso se trata de que piensen en una
persona mayor del centro, y puedan realizarle un plan de vida como se ha visto en la sesion, y

pensar esas actividades que se podrian hacer en funcion de los gustos de la persona.

Moddulo No Victimizacion. Integridad Fisica y Moral

Primera parte

En primer lugar, se revisa la tarea planteada para casa en la sesion anterior, pudiendo

resolver las dudas que se les hayan presentado después de la sesion o realizando la tarea.
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Después se muestran unas imagenes de unas sujeciones para bebés que comienzan a andar
y que facilitan que no se pierdan. Estas imagenes son socialmente desaprobadas y se considera
que disminuyen la calidad de vida del nifio. Sin embargo, esto no ocurre al mostrar las sujeciones
utilizadas con personas mayores, que se muestra con imagenes, para que se pueda reflexionar

sobre por qué unas si estan bien y otras no, cuando ambas eliminan la capacidad de movimiento.

Se les presenta un caso, para que se pongan en la situacion de una persona mayor a la que
le han puesto sujeciones, tanto fisicas como quimicas, para evitar que se caiga. Seguidamente se
les pregunta como se sentirian si fueran ellos esa persona, y que lo puedan relacionar con la

descripcion de la humanizacion vista en el primer médulo.

Segunda Parte

Esta segunda parte se centra en las sujeciones hacia las personas mayores en las
residencias, un aspecto que causa mucha confusion entre los auxiliares, ya que muchos

consideran que es lo que se debe hacer y no se plantean su eliminacion.

En primer lugar, se les pregunta cuales son los motivos del uso de estas sujeciones, viendo
como ellos reflexionan y qué es lo que piensan sobre esta situacion. De esta forma también se

conocen los aspectos sobre los que mas se tiene que incidir.

A continuacidn, se describen siete mitos sobre las sujeciones, explicandolos y poniendo
el foco en las razones que justifican y refuerzan ese pensamiento, refutdindolo y mostrando la
realidad, dejandoles tiempo y espacio para que se pueda reflexionar de forma conjunta, poniendo
ejemplos y resolviendo las dudas que les surjan sobre casos especificos que tienen en el centro.

Los mitos son los siguientes:

1. Proteccion frente a caidas y accidentes. Seguridad
2. Respuesta ante posibles reclamaciones.

3. Apoyo postural.
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4. Control comportamientos problematicos.
5. Facilitar tratamientos.
6. Falta personal.

7. Demanda de la familia.

Tercera parte

En un primer momento se explica la importancia de la visibilidad de las personas
mayores, y de eliminar la cosificacion que sufren en muchas ocasiones. La primera actividad
incluye ponerles un video, en el que muestra la invisibilidad hacia una persona, para a partir de
ahi, pedirles que piensen como se tiene que sentir esa persona, que emociones les despierta y si
es una situacion que se encuentran en el dia a dia, para intentar puedan reflexionen sobre las
situaciones que se producen en la residencia. A partir de ese video se trabajan los aspectos
relacionados con la institucion, y todas las situaciones en las que se cosifica a una persona mayor.
Para trabajar estos aspectos se muestra una vifieta de una persona mayor en silla de ruedas, y
como de repente esa silla empieza a moverse, sin ninguna explicacion, simplemente alguien le
lleva de un sitio a otro. Muchas veces no son conscientes de ello, y este momento para reflexionar
y ver esas pequenas cosas que por la rutina pasan desapercibidas, es muy importante, de esta

forma es cuando se pueden cambiar esos pequefios detalles y acciones que si estan en sus manos.

Cuarta parte

Por ultimo, la cuarta parte implica la reflexion global del modulo, en la que se aborda lo
que ellos podrian hacer desde hoy con lo nuevo que han visto y las cosas que han podido aprender

O ver.

Y finalmente la tarea para casa, que en este caso se trata de un video que pueden ver en
Youtube, donde aparece una mujer con un alto deterioro cognitivo que parece totalmente

desconectada del mundo exterior, pero que a través de la musica consiguen conectar con ella y
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poderse comunicar con palabras. Se les pregunta que han sentido al ver el video, que emociones
les ha despertado, y si creen y como podrian hacer para comunicarse con las personas con un

grave deterioro cognitivo.

Sesion 3. Mddulo No Infantilizacion y Post-Intervencion

En este cuarto y ultimo médulo se centra en la infantilizacion de las personas mayores y
todos esos pequefios aspectos y acciones que hacen que se les trate como a nifios. Y al finalizar

la intervencion se realiza la evaluacion post-intervencion.

Primera parte

Se comienza mostrando el inicio de una pelicula “Arrugas” en el que se muestra el
momento en el que una persona mayor ingresa en una residencia. La primera actividad que se
realiza con los participantes estd orientada a la reflexion, a través de una serie de preguntas, sobre
si existe una actitud infantilizadora hacia las personas mayores en ese primer momento,
intentando identificar otras situaciones en las que se produce, especialmente a nivel institucional.
En este video, el protagonista es tratado como un nifio, es el hijo el que ingresa a su padre, a
quién le informan de todo, mientras él espera en la entrada sin que se le haya contado mucha
cosa. Las preguntas que se realiza a los participantes intentan que se pongan en el papel de la
persona mayor, que diferencien que cosas estan bien y cudles no, y que puedan pensar como se

podrian hacer mejor.

Segunda parte

En esta segunda parte se analizan los estereotipos, uno de los principales factores que
conducen a la infantilizacion hacia las personas mayores, se sefialan algunos de ellos, intentando
poner ejemplos que ayuden a contrastar este tipo de pensamientos, de gente real mayor que ellos

puedan conocer.

Y el médulo se centra en dos aspectos fundamentales de la infantilizacion: el lenguaje y
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el trato. Por un lado, respecto al lenguaje se hace hincapié en el que se utiliza con las personas
mayores que en muchos casos es una simplificacion al usado con adultos o incluso es el mismo

que se usa con los nifios, es decir, el “babytalk”.

Para aplicar lo comentado en esta parte se realiza una actividad que se basa en poner dos
conversaciones iguales, simplemente con pequefias diferencias en el lenguaje utilizado

infantilizador o no, y deben ser capaces de identificarlo.

Tercera parte

Esta parte se centra en las actividades que realizan en los centros. Se hace especial
referencia a los dibujos que pintan y la decoracion de los centros, donde en muchas ocasiones
parecen mas guarderias que centros para personas mayores. Se pueden obtener muchos dibujos
para adultos con diferentes niveles de dificultad, y que no siempre tengan que pintar el payaso,
el gusano, etc. También se comentan los juegos y canciones que normalmente utilizan, y que

perfectamente se pueden identificar como juegos de nifos.

Se realiza una reflexion conjunta con ellos intentando encontrar formas adecuadas de
practicar una misma funcion cognitiva, pero con actividades aptas para estas personas sin atacar

su dignidad como persona adulta.

Cuarta parte

Y finalmente se termina con la reflexion de qué podrian cambiar ellos con respecto a lo
dado en la sesion, todas las sugerencias y reflexiones dan paso a una nueva forma de pensar.
Como tarea para casa se les pide que analicen el lenguaje de diferentes situaciones para que
generen alternativas que ayuden a mejorarlo. Al tratarse de la ultima sesion, no se podria dejar
para revisar en la siguiente, por lo tanto, se deja tiempo para realizar la tarea y poder comentarla

al final de la sesion.

Y tras la intervencion se vuelve a evaluar a los auxiliares para poder tener una medida
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post intervencion.

8.4. Analisis de datos

En este estudio se realizaron los analisis necesarios para conocer los efectos de la
intervencion en el grupo experimental y comprobar la eficacia de esta al comparar los dos grupos

(experimental y control) en las dos medidas que se realizaron, pre y post intervencion.

Primero se realizaron los analisis estadisticos chi-cuadrado, U de Mann Whitney y pruebas
t para muestras independientes para las diferencias en cuanto a los datos sociodemograficos entre

el grupo control y el experimental.

Para el analisis del efecto de la intervencion se llevo a cabo un ANOVA de medidas
repetidas para estudiar el pre y post de la muestra experimental, para conocer el efecto de la
intervencion en la poblacion experimental comparando los resultados antes y después de la
intervencion. Después, se comparan la muestra experimental y la muestra control, para estimar
las diferencias entre ellas, tanto en el pre como en el post, e investigar si existen cambios en
funcion del grupo que recibi6 la intervencion y el grupo control. Se calculard el tamafio del
efecto, Eta cuadrado (n?) cuya interpretacion muestra que 0,20 seria un efecto bajo, 0,50 efecto

moderado y 0,80 efecto alto (Cohen, 1988).

8.5. Resultados

En este apartado se describen los resultados obtenidos en el analisis de datos del estudio
3, evaluando la eficacia de la intervencion realizada a los auxiliares que trabajan en las

residencias de personas mayores.
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8.5.1. Descripcion de la muestra

La muestra de la intervencion fue de N=108, dividida en dos grupos: tratamiento (N=80)
y control (N=28). Respecto a los datos sociodemograficos de cada grupo, para comparar su
homogeneidad se estudiaron mediante pruebas t para muestras independientes, U de Mann-
Whitney o Chi-cuadrado a partir de la comprobacién de los datos y en funcion de la normalidad

y naturaleza de estos.

No se encontraron diferencias significativas entre los grupos en: edad (t=-0,815,
p>0,05); sexo (x=0,79, p>0,05), estado civil (U=1065,5, p>0,05), estado salud (U=1029,
p>0,05). Mientras que si aparecen muestras significativas en el nivel de estudios que presentan

los auxiliares (U=796, p<0,01).

Respecto a los datos sociodemograficos del grupo control, presentaban una edad media de
43,95 (DT=11,21), el 92,9% eran mujeres, el 28,6% estaban solteros, 67,9% casados y el 3,6%
separados. En cuanto al nivel de estudios, el 3,6% tenian educacion primaria, 3,6% secundaria,
75% formacion profesional, 14,3% estudios universitarios y un 3,6% otros estudios no reglados,

y el estado de salud percibido era de muy bueno para el 10,7% y bueno para el 89,3%.

En referencia a los datos del grupo experimental, presentaban una edad media de 42,50
(DT=12,36), con respecto al género, un 12,5% eran hombres y el 87,5% eran mujeres. Para el
estado civil se presentaban como solteros el 33,5%, casados el 50,6%, separados el 14,2% y
viudos un 1,7%. En cuanto a los estudios, encontramos un 5,1% que no ha finalizado educacion
primaria, el 10,3% tiene estudios primarios, 14,2% estudios secundarios, 51,7% formacion

profesional, 7,4% ensefianzas universitarias y el 10,8% otros estudios no reglados.

8.5.2. Resultados en la variable buen trato

En primer lugar, se muestran los resultados obtenidos del ANOVA para el efecto principal

del buen trato dentro de los grupos, con el tiempo (F1, 106=3,55; p>0,05, n=0,032) y el efecto
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de interaccion entre tiempo x grupo (F1, 106=0,489; p>0,05, n?=0,005). Para las pruebas de
efectos entre sujetos, los resultados del ANOVA para la variable Buen Trato respecto al grupo
(F1, 106=1,280; p>0,05, n?=0,012). Comprobando que ninguno de los resultados muestra que

sea significativo.

En segundo lugar, se muestran las medias obtenidas por ambos grupos en diferentes
tiempos, para la variable buen trato en el momento 1 (pre-intervencion), en el grupo intervencion
M=53,11 (DT=9,46), y para el grupo control M=55,82 (DT=10,21). Para el momento 2 (post-
intervencion), en el grupo intervencion M=51,90 (DT=9,82), y para el grupo control M=53,17
(DT=5,20). En la Figura 3 se pueden observar graficamente las evoluciones de ambos grupos

respecto a los dos espacios de tiempo.

Figura 3. Evolucion de los grupos T1 y T2 en Buen Trato
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8.5.3. Resultados en la variable estereotipos hacia las personas mayores

En este apartado se muestran los resultados obtenidos en la variable estereotipos para el
efecto dentro de los grupos, con el tiempo (F1, 106=8,089; p<0,01, n>=0,071), los resultados son
significativos, hay diferencias entre los tiempos pre y post, aunque el efecto sea bajo, y el efecto

de interaccion entre tiempo x grupo (F1, 106=24,95; p<0,01, n?>=0,191), siendo también
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significativo, por lo tanto, hay diferencias entre los grupos x tiempo, y el efecto es mayor, pero

sigue siendo bajo.

A continuacién, se describen las medias obtenidas por ambos grupos en los diferentes
tiempos, para la variable estereotipos en el momento 1 (pre) en el grupo intervencion M=34,97
(DT=7,89), y para el grupo control M=29,75 (DT=8,17). Para el momento 2 (post) en el grupo
intervencion M=27,68 (DT=8,42), y para el grupo control M=31,75 (DT=9,41). En la Figura 4
se pueden observar graficamente las evoluciones de ambos grupos respecto a los dos espacios de

tiempo.

Figura 4. Evolucion de los grupos T1 y T2 en Estereotipos
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8.5.4. Resultados en la variable calidad de vida

Ahora se muestran los resultados obtenidos en la variable calidad de vida para el efecto
dentro de los grupos, con el tiempo (F1, 106=0,115; p>0,05, n>=0,001), los resultados no son
significativos, por lo tanto, no hay diferencias entre los tiempos pre y post, y el efecto de
interaccion entre tiempo x grupo (F1, 106=0,745; p>0,05, n?> =0,007), tampoco siendo

significativo, no hay diferencias entre los grupos x tiempo.
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A continuacién, se describen las medias obtenidas por ambos grupos en los diferentes
tiempos, para la variable calidad de vida en el momento 1 (pre) en el grupo intervencion
M=228,15 (DT=40,97), y para el grupo control M=253,32 (DT=31,43). Para el momento 2 (post)
en el grupo intervencion M=229,97 (DT=43,32), y para el grupo control M=249,14 (DT=28,55).
En la Figura 5 se pueden observar graficamente las evoluciones de ambos grupos respecto a los

dos espacios de tiempo.

Figura 5. Evolucion de los grupos T1 y T2 en Calidad de vida
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8.5.5. Resultados en la variable burnout

Con respecto al burnout, como se mencionaba en apartados anteriores, se mide a través de
tres subescalas, mostrando niveles de burnout cuando los niveles son altos en despersonalizacion

y agotamiento emocional y bajos en realizacion personal, por ello se evaluan por separado.

8.5.5.1. Resultados en la subescala Agotamiento Emocional

Los resultados obtenidos en la subescala agotamiento emocional para el efecto dentro de
los grupos, con el tiempo (F=0,31; p>0,05, n?>=0,001), los resultados no son significativos, por

lo tanto, no hay diferencias entre los tiempos pre y post, y el efecto de interaccion entre tiempo
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x grupo (F=1,05; p>0,05, n?>=0,010), tampoco siendo significativo, no hay diferencias entre los

grupos X tiempo.

A continuacién, se describen las medias obtenidas por ambos grupos en los diferentes
tiempos, para la variable calidad de vida en el momento 1 (pre) en el grupo intervencion M=12,08
(DT=9,61), y para el grupo control M=12,10 (DT=10,49). Para el momento 2 (post) en el grupo
intervencion M=13,00 (DT=9,51), y para el grupo control M=10,82 (DT=8,79). En la Figura 6
se pueden observar graficamente las evoluciones de ambos grupos respecto a los dos espacios de

tiempo.

Figura 6. Evolucion de los grupos T1 y T2 en Agotamiento Emocional
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8.5.5.2.  Resultados en la subescala Despersonalizacion

Los resultados obtenidos en la subescala agotamiento emocional para el efecto dentro de
los grupos, con el tiempo (F=1,465; p>0,05, n?=0,014), los resultados no son significativos, por
lo tanto, no hay diferencias entre los tiempos pre y post, y el efecto de interaccion entre tiempo
x grupo (F=0,356; p>0,05, n2=0,003), tampoco siendo significativo, no hay diferencias entre los

grupos X tiempo.
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A continuacién, se describen las medias obtenidas por ambos grupos en los diferentes
tiempos, para la variable calidad de vida en el momento 1 (pre) en el grupo intervencion M=6,51
(DT=4,98), y para el grupo control M=4,28 (DT=4,33). Para el momento 2 (post) en el grupo
intervencion M=6,11 (DT=5,27), y para el grupo control M=3,10 (DT=4,60). En la Figura 7 se
pueden observar graficamente las evoluciones de ambos grupos respecto a los dos espacios de

tiempo.

Figura 7. Evolucion de los grupos T1 y T2 en Despersonalizacion

7,00

=== Grupo Experimental
=== Grupo control

\

6,00
5,00

4,00

3,00

T1 T2

8.5.5.3. Resultados en la subescala Realizacion Personal

Los resultados obtenidos en la subescala realizacion personal para el efecto dentro de los
grupos, con el tiempo (F=0,2875; p>0,05, n?=0,003), los resultados no son significativos, por lo
tanto, no hay diferencias entre los tiempos pre y post, y el efecto de interaccion entre tiempo x
grupo (F=0,36; p>0,05, n>=0,001), tampoco siendo significativo, no hay diferencias entre los

grupos X tiempo.

A continuacién, se describen las medias obtenidas por ambos grupos en los diferentes

tiempos, para la variable calidad de vida en el momento 1 (pre) en el grupo intervencion M=38,12
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(DT=6,96), y para el grupo control M=43,92 (DT=5,03). Para el momento 2 (post) en el grupo
intervencion M=37,80 (DT=9,24), y para el grupo control M=43,25 (DT=4,16). En la Figura 8
se pueden observar graficamente las evoluciones de ambos grupos respecto a los dos espacios de

tiempo.

Figura 8. Evolucion de los grupos T1 y T2 en Realizacion Personal
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8.5.6. Resultados en la variable Personal de Atencion Centrada en la Persona.

Ahora se muestran los resultados obtenidos en la variable personal de atencion centrada en
la persona para el efecto dentro de los grupos, con el tiempo (F=1,73; p>0,05, n?=0,016), los
resultados no son significativos, por lo tanto, no hay diferencias entre los tiempos pre y post, y
el efecto de interaccion entre tiempo x grupo (F=2,72; p>0,05, n?=0,025), tampoco siendo

significativo, no hay diferencias entre los grupos x tiempo.

A continuacién, se describen las medias obtenidas por ambos grupos en los diferentes
tiempos, para la variable personal atencion centrada en la persona en el momento 1 (pre) en el
grupo intervencion M=44,73 (DT=8,04), y para el grupo control M=51,03 (DT=6,54). Para el

momento 2 (post) en el grupo intervencion M=45,03 (DT=8,73), y para el grupo control
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M=48,35 (DT=6,43). En la Figura 9 se pueden observar graficamente las evoluciones de ambos

grupos respecto a los dos espacios de tiempo.

Figura 9. Evolucion de los grupos T1 y T2 en Personal de Atencion Centrada en la Persona
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8.5.7. Resultados en la variable Evaluacion de Atencion Centrada en la

Persona.

Ahora se muestran los resultados obtenidos en la variable evaluacion de atencion centrada
en la persona para el efecto dentro de los grupos, con el tiempo (F=2,97; p>0,05, n?=0,027), los
resultados no son significativos, por lo tanto, no hay diferencias entre los tiempos pre y post, y
para el efecto de interaccion entre tiempo x grupo (F=0,003; p>0,05, n?=0,001), tampoco siendo

significativo, no hay diferencias entre los grupos x tiempo.

A continuacién, se describen las medias obtenidas por ambos grupos en los diferentes
tiempos, para la variable evaluacion de atencion centrada en la persona en el momento 1 (pre)
en el grupo intervencion M=155,71 (DT=33,80), y para el grupo control M=175,85 (DT=30,61).
Para el momento 2 (post) en el grupo intervencion M=161,86 (DT=35,23), y para el grupo control

M=181,60 (DT=23,52). En la Figura 10 se pueden observar graficamente las evoluciones de
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ambos grupos respecto a los dos espacios de tiempo.

Figura 10. Evolucion de los grupos T1 y T2 en Evaluacion de Atencion Centrada en la

Persona
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Capitulo 9. Discusion

El proposito general de esta investigacion es resaltar el valor de contar con herramientas
adecuadas de evaluacion e intervencion para fomentar el buen trato hacia las personas mayores
que viven en una residencia. Por ello, este trabajo de investigacion ha puesto el foco en un modelo
centrado en las buenas practicas y en el buen trato por parte de los auxiliares de enfermeria hacia
las personas mayores, a través del cual conseguir mejorar, ademas, de forma indirecta la calidad

de vida de las propias personas mayores (Pérez-Rojo et al., 2013).

No obstante, en primer lugar, seria necesario partir del concepto de buenas practicas, el
cudl ha sido definido por Martinez (2010) como aspectos que los profesionales deben tener en
cuenta y realizar en su actividad diaria, estando relacionados con las decisiones que deben tomar,
comportamientos o actitudes que pueden afectar a las personas con las que tienen contacto
profesional, ya sean residentes, familiares u otros profesionales, o con aspectos mas relacionados
con la organizacién en la que trabajan y su buen funcionamiento. A partir de aqui se puede
entender el Buen Trato como la aplicacion de esas buenas practicas y como un concepto que
tiene como base el respeto, la humanizacion y los valores éticos (Kusmaul et al., 2017), que
necesita ser evaluado con rigor cientifico. Aunque cada vez son mas los estudios que se realizan
sobre el buen trato hacia las personas mayores, cuestion indispensable para fomentar la calidad
de vida en este grupo de poblacion, se necesitan herramientas que tengan una buena validez y
fiabilidad para que los resultados encontrados puedan extrapolarse al resto de la poblaciéon mayor

(Cohen et al., 2010).

Partiendo de este objetivo, en este capitulo se revisan los resultados obtenidos en la

presente tesis a través de los tres estudios realizados.
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9.1. Descripcion de las caracteristicas de los participantes

En cuanto a las variables relacionadas con el &mbito laboral, la mayoria afirma sentir una
satisfaccion laboral media o alta, lo que indica que se encuentran en un trabajo que les satisface,
del mismo modo que presentan una alta motivacion en el trabajo. En cambio, en relacion con los
datos relativos a la ratio, la mayoria de los auxiliares reflejan que es insuficiente el numero de
trabajadores por persona mayor en las residencias, e informan de tener algo o bastante sobrecarga

en el trabajo en la mayoria de los casos.

9.2. Validacion de la Escala de Buen Trato en Residencias de Personas

Mayores por parte de los auxiliares de enfermeria

Tras la revision que se ha realizado en capitulos previos, se ha detectado la ausencia de
escalas validadas que midan el buen trato hacia las personas mayores en residencias por parte de
los profesionales que alli trabajan, es por ello por lo que uno de los objetivos que se planteaban
en esta investigacion consistio en validar y desarrollar una escala con buenas propiedades
psicométricas enfocada en el buen trato siguiendo el modelo de la atenciéon centrada en la

persona.

La mayoria de las escalas que se han desarrollado hasta ahora se centran en el mal trato,
buscando conocer la prevalencia de maltrato fisico o psicologico como por ejemplo ocurre con
la Escala de Téacticas de Conflicto (CTS; Pillemer & Moore, 1989) o la Escala de Maltrato
Psicologico a Personas Mayores (EPAS; Wang et al., 2007). En estas escalas no se evalian
aspectos mas sutiles y frecuentes del maltrato, como puede ser el respeto o la humanizacion hacia
este colectivo. En los ultimos afios se han producido cambios significativos en la sociedad a nivel
mundial que han provocado un cambio de valores o incluso denominada por algunos como “crisis

de valores” que ha afectado a toda la poblacion en general pero de forma especial al grupo de
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personas mayores, quitdndoles valor, viéndoles como una carga para las familias y la propia
sociedad (Fernandez-Alonso & Herrero-Veldzquez, 2006), de ahi la importancia de incluir estos
aspectos, en evaluacion e intervencion desde un punto de vista positivo y reforzando que esas

buenas practicas estén presentes.

No obstante, desde el modelo de la atencion centrada en la persona si se han realizado
estudios con un punto de vista mas positivo, buscando mejorar la calidad de vida de las personas
mayores (Chenoweth et al., 2015), partiendo de un trato mas personalizado siguiendo el modelo
ACP (atencion centrada en la persona), con el que mejorar también la calidad de vida de los
auxiliares que trabajan en las residencias, disminuyendo sus niveles de estrés (Dilley & Geboy,

2010).

La “Escala de Buen Trato para Auxiliares en Residencias” (EBTAR) se ha desarrollado
para evaluar las buenas practicas que realizan los auxiliares de enfermeria hacia las personas
mayores que viven en residencias. Se partié6 del modelo de atencion centrada en la persona,
siguiendo el marco conceptual desarrollado por Kayser-Jones (1981) que senalaba que los tipos
de maltrato en las instituciones se podian englobar en: despersonalizacion, deshumanizacion,
infantilizacion y victimizacion. Pero, tal y como se mencionaba anteriormente, en el caso de la
tesis que se presenta, se puso el foco en lo positivo, en las buenas practicas por lo que las
tipologias que se incluyeron fueron: personalizacion, humanizacion, no infantilizacion y no

victimizacion.

El primer objetivo planteado fue el desarrollo y la validacion de la escala para una muestra
compuesta por auxiliares de enfermeria que trabajan en residencias de personas mayores. Una
vez desarrollada la escala, lo primero fue realizar un Anélisis Factorial Exploratorio, analizando
si era posible mantener un modelo con cuatro factores, utilizado para el disefio de la escala. Los
resultados de los analisis no ofrecieron una adecuada estructura de cuatro factores, por ello se

opto por una escala que fuese unidimensional, y que en su conjunto evaluaria el Buen Trato a
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través de diferentes acciones llevadas a cabo por los auxiliares. Esto condujo a una reduccion en
el nimero de items para la estructura de un Unico factor (16 items), algo que puede resultar
beneficioso para ampliar su uso. Debido a la sobrecarga laboral que presentan los auxiliares, la
posibilidad de presentarles una escala que reduzca el tiempo de evaluacion podria hacer que la
tasa de respuesta fuese mayor. En este ambito, en el que normalmente el tiempo es fundamental,
y las jornadas y turnos laborales son complicados, el hecho de tener una escala breve, de 16 items
como en este caso, que pueda arrojar informacion sobre las buenas practicas que realizan, es

relevante y facilita su utilizacion.

Una vez explorada la unidimensionalidad se realiz6 un Analisis Factorial Confirmatorio
para un modelo unifactorial, con el que poder confirmar que los items se ajustaban a un modelo

de un unico factor sobre buen trato.

Debido a todo lo mencionado, la hipdtesis 1.2.1. se debe rechazar, ya que se esperaba
encontrar una adecuada validez factorial a través de una estructura compuesta por cuatro factores,
como mostraba el modelo propuesto por Kayser-Jones (1981), pero en cambio, siguiendo los
criterios para ecuaciones estructurales descritos por Hu y Bentler (1999), la estructura que ofrecia
un mayor ajuste fue la unifactorial, logrando unos indices de ajuste mas adecuados. Esta
estructura unidimensional también se observa en otras escalas sobre atencion centrada en la
persona con buenos indices de fiabilidad y validez como son el PCC-G-Staff (Martinez et al.,

2020) o en el P-CAT (Martinez et al., 2016b).

Por tanto, la estructura final de la escala se redujo de 56 items a 16 items (7, 13, 19, 21, 23,
24,26, 27,28, 32, 34, 36, 40, 42, 48, 55) representados en un unico factor denominado: “buenas

practicas”.

Esta reduccion de items podria ser debida a diferentes motivos. Uno de ellos podria estar

relacionado con algo que se ha podido observar durante esta investigacion, y es la dificultad de
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los auxiliares de considerar muchas de las conductas infantilizadoras como maltrato. Es mas,
solian ser consideradas como muestras de carifio, de buen trato, y eso pudo provocar que ninguno

de los items pertenecientes al factor no infantilizacion fuesen incluidos en la escala final.

Los 16 items que finalmente componen la escala estan relacionados con el cuidado desde
un punto de vista mas humano, es decir, desde el derecho a la intimidad, la privacidad, la

dignidad, la autonomia a la hora de tomar decisiones, preferencias u opiniones (Koren, 2010).

Del mismo modo también se han eliminado todos los items redactados con un estilo mas
directos, y de forma inversa, cuya presencia implicaria la presencia del maltrato mas conocido
al ser mas explicito, por no presentar una saturacion aceptable con el factor (Worthington &

Whittaker, 2006).

Los items que finalmente componen la escala estan relacionados especialmente con los
factores definidos inicialmente como humanizacioén y personalizacion, todos relacionados con
permitir a la persona mayor tomar decisiones en cuanto a su vida en la residencia, adaptandolo a
su capacidad cognitiva, pero sin limitar lo que pueda hacer (Dow et al., 2006; McCormack,
2004). Esto siempre desde una posicion de respeto hacia la persona mayor y siendo tratada como
persona, siguiendo lo que propone el modelo de atencion centrada en la persona, donde se pone
en alza el valor de cada individuo, con su vida pasada, las experiencias que ha tenido a lo largo

de su vida y su forma de pensar (Entwistle & Watt, 2013)

Segun la hipotesis 1.1., se esperaba encontrar una adecuada consistencia interna, medida a
partir del alpha de Cronbach, para la escala global y las subescalas, por encima de 0,70. En este
caso se puede aceptar la hipotesis en lo que respecta a la escala global, ya que finalmente se trata
de una escala unidimensional con un alpha de Cronbach 0,87, indice adecuado segun los criterios

que planteaba Nunally (1991).

Al mismo tiempo, para mostrar la validez de la escala que hace referencia a la hipotesis
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1.2.2. sobre validez convergente, se comprobd la existencia de una adecuada validez
convergente. Los resultados obtenidos muestran una relacion estadisticamente significativa
positiva con la calidad de vida, al igual que en el estudio realizado por Terada et al. (2013), en
el que los resultados obtenidos mostraban una relacion positiva entre la atencion centrada en la
persona y la calidad de vida de las personas mayores. En relacion con el P-CAT (atencioén
centrada en la persona) y el PDC (atencidon centrada en la persona), también se encontrd una
relacion estadisticamente positiva con el buen trato, resultados que también se han mostrado en
el estudio realizado por Martinez et al. (2020), en el que observan una relacion positiva entre
estas dos variables y otra escala de atencién centrada en la persona para profesionales en
gerontologia (PCC-G-Staff). En el caso de la satisfaccion y motivacion en el trabajo también se
ha encontrado una relacidon positiva con el buen trato. En otros estudios se han encontrado
resultados similares, siendo relaciones positivas entre el modelo de atenciéon centrada en la
persona y el aumento en la satisfaccion y motivacion laboral de los profesionales (Edvardsson et

al., 2014; Mckeown et al., 2010).

Ademas, se ha encontrado una relacion estadisticamente significativa negativa con los
estereotipos, pudiendo aceptar la hipotesis. Ademads, los resultados obtenidos se relacionan con
aspectos encontrados en la literatura, donde los estereotipos se relacionan negativamente con el
buen trato o las buenas practicas. Asi Salari y Rich (2001) mencionan como el estereotipo de

infantilizacion conlleva a sentimientos de humillacion para las personas mayores.

En la tabla 15 se describen las hipdtesis especificas relativas a la validacion de la escala
“Escala de Buen Trato”, con informacion relativa al apoyo empirico o no encontrado para cada

una de las hipotesis:
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Tabla 15. Hipdtesis planteadas Validacion escala “Escala Buen Trato en Auxiliares”

Hipotesis planteadas JLos datos apoyan
la hipdtesis?

H.1.1. Fiabilidad. Consistencia Interna. La escala mostrara una

. o Si
adecuada consistencia interna (alpha de Cronbach) tanto en la escala
global, como en las subescalas, por encima de 0,70.
H.1.2.1. Validez de constructo. Analisis factorial. La escala mostrara N

. . , 0
una adecuada validez factorial a través de una estructura compuesta por
cuatro factores.
H.1.2.2. Validez convergente. Teniendo en cuenta la investigacion Si
i

previa que sefala la relacion entre el buen trato y mal trato con variables
relacionadas, se espera que la escala presente relaciones
estadisticamente significativas positivas con: calidad de vida, P-CAT,
PDC, satisfaccion en el trabajo y motivacion en el trabajo, mientras que
se encontraran negativas con los estereotipos.

9.3. Factores asociados al Buen Trato en Instituciones

En relacion con las variables que se han estudiado en la revision teorica de la presente tesis,
era necesario establecer si existia relacion con las buenas practicas medidas a partir de la Escala
validada en esta tesis, y en caso de la existencia de esa relacion, entender como era, para poder
tener un conocimiento mas amplio de los factores que podrian estar asociados al Buen Trato y
de qué modo se pueden potenciar en las residencias para que las actitudes de los profesionales
auxiliares hacia las personas mayores estén basadas en el respeto y la atencion centrada en la

persona.

Se presentan a continuacion los resultados obtenidos. En primer lugar, se describe la
relacion entre el burnout y el buen trato en los profesionales. La escala de burnout se ha analizado
teniendo en cuenta la puntuacion global, asi como cada una de las tres subescalas que la
componen. En estos datos, las subescalas de despersonalizacion y agotamiento emocional no

obtuvieron puntuaciones medias relativamente altas, y si en realizacion personal, lo que podria
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indicar que no habia niveles de burnout altos en la muestra. Para que el sindrome de burnout
estuviera presente a partir de los datos, se deberian de obtener mayores puntuaciones en las dos
primeras subescalas (despersonalizacidon y agotamiento emocional) que en la tltima (realizacién
personal), algo que en este caso no ocurre. En cambio, Jones et al. (2013) reflejan que los
profesionales de atencion directa, que tienen un trato con la persona mayor mas cercano, directo
y continuo, lo que conlleva una mayor involucracion emocional con la persona, estaria

relacionado con presentar mayores niveles de burnout por la implicacion que esto acarrea.

Se ha encontrado que la subescala de despersonalizacion correlaciona negativa y
significativamente con el Buen Trato, relacién que viene definida por el significado que tiene la
escala de buen trato, donde los items estan relacionados con tratar a las personas mayores desde
un aspecto mas humano, respetuoso y ofreciendo la posibilidad de que puedan personalizar su
vida en la residencia. Ademas, los items relacionados con esta subescala favorecen la creacion
de sentimientos negativos hacia las personas mayores que reciben sus cuidados, conduciendo a
actitudes de los profesionales con un trato deshumanizador, con falta de respeto hacia los
residentes (Maslach & Jackson, 1981). Estos resultados muestran la asociacién negativa que
existe entre esa actitud negativa y deshumanizadora hacia las personas mayores y el buen trato
hacia ellos. Como se ha desarrollado a lo largo de la tesis, puede ser interesante ver como, a
través de la implantacion de las buenas practicas en las residencias, se podrian ver reducidos los

niveles de burnout en los auxiliares de enfermeria.

En cambio, las dimensiones de Realizacion Personal y Agotamiento Emocional no
correlacionan significativamente con la variable de Buen Trato. Por lo tanto, con respecto a la
hipotesis planteada 2.1. aunque se confirmaria para la dimension de despersonalizacion, no se
puede aceptar la hipotesis planteada para las dimensiones realizacion personal y agotamiento
emocional. Puede que esté influyendo que son items relacionados con como se sienten en su

trabajo, aunque en otras investigaciones (Martinez et al., 2016) si se ha encontrado una relacion
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significativa entre estas dos dimensiones y medidas de atencion centrada en la persona (PDC).
No obstante, a pesar de que la Atencion Centrada en la Persona estd muy relacionada con el buen
trato, relacion que si se ha verificado en estos estudios, no se han encontrado correlaciones

significativas con la despersonalizacion y la realizacion personal.

En relacion con la variable estereotipos hacia las personas mayores y en base a los
resultados obtenidos, se ha encontrado una relacion estadisticamente significativa y negativa, por
ello se podria confirmar la hipdtesis 2.2., en la que se expresaba que, ante un mayor nivel de

estereotipos hacia las personas mayores, el buen trato hacia ellos seria menor.

Los niveles de estereotipos que se han encontrado en la muestra son similares a los
presentados en otros estudios sobre estereotipos hacia las personas mayores en sanitarios
(Sarabia-Cobo & Castanedo-Pfeiffer, 2015), un elemento a considerar es que se trata de un
aspecto social, es decir, no solo esta presente en los profesionales sanitarios, sino que pertenece

a la sociedad en general (Montoro, 1998), de alguna forma siendo influidos por todo ello.

En este caso, se sefialan dos funciones que pueden estar interviniendo en este proceso, por
un lado se trata de justificar la conducta que se realiza (Allport, 1954), siendo entendido como si
la conducta de hablar a las personas mayores como si fuesen nifios, viene justificado por las
creencias de que esas personas mayores son como niflos, aspecto que se relaciona con las buenas
practicas, y refleja que en esta investigacion se haya encontrado que los estereotipos y la
infantilizacion no sean percibidos por los auxiliares como signo de mala practica. En la misma
linea, Bettelheim y Janowitz (1964) explican la funcion de los estereotipos como un mecanismo
de defensa, de manera que, a través de los pensamientos estereotipados de las personas mayores
pretenden, protegerse, manteniendo una diferenciacion de grupos. Por otro lado, se puede
destacar la funcion cognitiva, utilizando los estereotipos como elemento que permita ahorrar
energia, conocer a alguien mas en profundidad requiere de un mayor proceso cognitivo (Fiske &

Neuberg, 1990). Esto hace que las personas se posicionen en funcién de unas caracteristicas,
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sean reales o no, y de este modo no es necesario “esforzarse” en conocer mas detenidamente a
las personas para saber a qué grupo pertenecen. En el caso de las personas mayores normalmente
se les atribuye la homogeneidad, resaltando que cuando alguien se hace mayor pierde la
individualidad, la heterogeneidad (Snyder & Miene, 1994). Probablemente para los
profesionales, que siempre disponen de poco tiempo para realizar sus multiples tareas, requiere
menos esfuerzo utilizar los estereotipos con las personas mayores, para poder agruparlos y no
adentrarse en las diferencias, en la historia individual de cada uno, de igual modo que antes, en

este caso las buenas practicas se ven perjudicadas por estas calificaciones.

En 1985, autores como Busse et al. (1985), ya referian la demostracién de que la edad no
puede tratarse como factor causal para establecer el estado de salud que puede tener una persona,
el rendimiento intelectual o la capacidad para adaptarse, aspecto llamativo, ya que a pesar de
estar en 2022 los profesionales que trabajan con personas mayores obtienen puntuaciones altas
en estereotipos negativos hacia ese colectivo. Hoy en dia, sigue siendo un problema cada vez
mayor. Los estereotipos afectan directamente a la salud mental de las personas mayores. Se
puede afirmar que hay una alta relacion entre los estereotipos negativos y que las personas
mayores padezcan un mayor nivel de depresion o diferentes tipos de sintomatologias, ademas de

perder autonomia (Barranquero & Ausin, 2019).

Un aspecto relevante es que los estereotipos negativos no se relacionan significativamente
con otras variables de las estudiadas en esta muestra, como la calidad de vida de los
profesionales, o la atencion centrada en la persona, en cambio es significativa la relacion con el
buen trato. Un hecho que podria explicar esta situacion seria que estas actitudes, llevadas a cabo
con una vision estereotipada de las personas mayores, hace que se les trate de un modo mas
deshumanizado (Iborra, 2008), siendo este uno de los componentes que estan incluidos
especificamente en los items que contiene la escala. Si se estigmatiza a los mayores como un

grupo homogéneo, vulnerable y fragil que necesita cuidados practicamente para todo, se estaria
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obviando que puedan ser ellos mismos, y tomen sus propias decisiones, porque no se les cree

capaces de hacerlo.

La hipotesis 2.3., plantea que los profesionales que obtengan puntuaciones mayores en
buen trato también tendran mayores puntuaciones en apoyo directivo, estd hipdtesis también se
puede corroborar en este estudio, ya que se muestra una alta correlacion entre el apoyo directivo

y el buen trato, significativa y positiva.

Este apoyo que reciben los profesionales por parte de algin superior es importante y
también se relaciona con el buen trato, porque es congruente, en general, con la influencia de la
satisfaccion laboral que tienen los profesionales y el clima laboral que se crea dentro del grupo
(Estal-Garcia & Melian-Gonzalez, 2021), aspectos que se han estudiado en la presente tesis, y

se ha podido observar que se relacionan significativamente con el buen trato.

De hecho, en los resultados obtenidos, se observa que el apoyo directo correlaciona
significativamente con la satisfaccion laboral, la motivacion en el trabajo, la calidad de vida,
aspectos ampliamente relacionados al mismo tiempo con el buen trato y los buenos cuidados que
pueden tener lugar dentro de las residencias. Ademads, también correlaciona significativamente
con las dos medidas de atencion centrada en la persona, lo que ayuda a entender la importancia
de tener en cuenta estos factores a la hora de pensar en intervenciones o aspectos que potenciar
en los profesionales y en las residencias en general. Es decir, no solo se trata de un aspecto
aislado de los profesionales, sino que es un conjunto de variables las que son necesarias

potenciar.

Con respecto a la variable calidad de vida de los profesionales la hipdtesis 2.4. plantea que
los profesionales que presenten mayores niveles de calidad de vida seran los que obtengan
mayores puntuaciones en buen trato, pudiéndose confirmar con los resultados obtenido en el

estudio, pues los datos refieren que hay una correlacion positiva y significativa entre calidad de
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vida y buen trato. Aragonés y Martinez (2017) mencionan como la atencién centrada en la
persona mejora todos los aspectos relacionados con la calidad de vida. Siguiendo la misma linea,
otros estudios han encontrado que tras el modelo de atencion centrada en la persona hay
indicadores de mejoras en la satisfaccion laboral de los profesionales, ademds de ver como se
reducen los niveles de estrés o burnout, y coémo los profesionales presentan mejores niveles de
crecimiento en lo que a su trabajo se refiere (Brownie & Nancarrow, 2013; van der Cingel et al.,

2016), aspectos que se relacionan con la calidad de vida (Puig et al., 2010).

En cuanto a la atencion centrada en la persona, la hipdtesis 2.5. plantea que, las
puntuaciones de atencidn centrada en la persona, medidas a partir del PDC y P-CAT, presentaran
mejores niveles relacionados con una mayor puntuacion en buen trato. Por lo tanto, a partir de
los resultados que se han obtenido en la muestra, se puede confirmar la hipotesis, tanto para el

cuestionario PDC como para el P-CAT.

La atencion centrada en la persona busca encontrar la mejor forma para tener la maxima
calidad en cuanto a la atencién que se presta a las personas mayores, esto hace que esté¢ en
relacion con lo que se definiria como buen trato hacia las personas mayores, buscando de igual
modo, la méxima calidad de vida para estas personas. En la misma linea, se ha resaltado como
la atencion centrada en la persona afecta y se relaciona con aspectos relacionados con las buenas
practicas, de algin modo, tanto a nivel organizacional como personal de los profesionales (Lopez

et al., 2021).

La hipdtesis 2.6. plantea que, a mayores niveles de satisfaccion y motivacion laboral,
ademdas de la ratio, se obtendrdn mejores puntuaciones en buen trato, siendo una relacion
positiva. En funcion de los resultados obtenidos, la hipdtesis solamente se cumpliria parcialmente
ya que se ha obtenido una relacion significativa entre buen trato y motivacion, satisfaccion, pero

no con ratio, sobrecarga o rotacion.
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En el caso de la presente tesis, aparecen niveles adecuados de la satisfaccion en el trabajo,
ya que mas de la mitad de la muestra 51% presenta niveles medios, y un 45% respondié como
alta satisfaccion, siendo unicamente un porcentaje de 2,9% los que presentan una baja

satisfaccion.

Los resultados obtenidos respecto a la satisfaccion laboral se ven reforzados con diferentes
investigaciones en las que se ha observado que tener niveles adecuados de satisfaccion laboral
esta relacionado con que se proporcione una buena atencion, un buen trato (Donabedian, 1966).
Estudios mas actuales, como el de Ruiz-Garcia et al. (2000), refieren que debe de existir
satisfaccion laboral del profesional para que puedan ejercer su trabajo proporcionando un
bienestar en los cuidados hacia los demas. Se puede concluir que si los profesionales estan
satisfechos con su trabajo es mas facil que se relacione también con que puedan realizar unas

mejores practicas.

Para que la satisfaccion laboral pueda tener lugar se proponen algunos aspectos para tener
en cuenta como el reconocimiento profesional, poder valorar la valia de un trabajo bien realizado,
la promocion dentro del grupo o el reconocimiento que puedan proporcionar los compafieros o
supervisores (Ruiz-Garcia et al., 2000). Todo esto hace que se pueda crear un clima laboral mas

agradable. La confianza en el trabajo que se lleva a cabo facilita la aparicion de un buen trabajo.

La motivacion laboral muestra una orientacion similar a la satisfaccion con el trabajo. En
este estudio muestran niveles altos para un 53% y medios un 40%, siendo inicamente un 6,4%

de la muestra que presenta baja motivacion.

Siguiendo en la linea de nuestros resultados, la motivacion laboral es un factor que se
asocia con crear un buen clima de trabajo y por supuesto, que invita a realizar buenas practicas
en el cuidado con las personas mayores (Buzgova & Ivanova, 2011). Este concepto esta

estrechamente relacionado con el burnout, factor que, como se ha estudiado, demuestra que si el
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sindrome esta presente se reducen los aspectos positivos que se pueden presentar, por ejemplo,
reduciendo la motivacion laboral. En la muestra se observa la presencia de relaciones
significativamente negativas con la despersonalizacion y agotamiento emocional, en cambio se

relaciona significativa y positivamente con la realizacion personal.

Cuando se presentan altos niveles de carga en el trabajo, algo que ocurre con demasiada
frecuencia en las residencias hoy en dia, es imposible que el trato que se proporcione a las
personas mayores pueda ser igual que cuando se tiene una carga de trabajo normal (Rivas et al.,

2018).

En relacion con los resultados obtenidos en esta muestra, cabe resaltar que los porcentajes
de profesionales que se sentian con bastante y mucha sobrecarga eran del 38% de la muestra, y
algo de sobrecarga con un 52%, aspecto relevante y que sigue en consonancia con los resultados
que se han obtenido al analizar los datos. Probablemente porque el buen trato incluye prestar
atencion a lo que la persona necesita, saber qué quiere, como se le puede ayudar, y ante estas
preguntas es complicado que puedan responderlas si tienen una carga de trabajo mayor,

normalmente mas dedicado a que la parte fisiologica de la persona este cuidada.

La sobrecarga puede estar relacionada con el buen trato, ya que esta considerada como un
desencadenante para el sindrome de burnout (Zamora & Sanchez, 2008), sindrome que genera
un agotamiento emocional y estrés que impide la realizacion de un buen trabajo, porque interfiere
en la salud del profesional. Pero en este estudio, no se muestra que exista esa relacion de manera

significativa.

Con la variable rotacion, se hace referencia a si los profesionales rotan su turno de trabajo
en las residencias, en el caso de la muestra que aqui se describe se observa la presencia de
rotaciones en la mayoria de las residencias, un 82%, y no parece que exista una relacion

significativa entre el buen trato y la rotacion. En cambio, autores como Kogan et al. (2016)
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explicaban como el hecho de que existiese menor rotacion dentro del grupo de auxiliares de
enfermeria podria estar ejerciendo un factor protector de mal trato, por lo tanto, seria

consecuencia de que pudiesen proporcionar unas mejores practicas.

Con la variable ratio de personal ocurre algo similar, ya que finalmente tampoco se ha
encontrado que exista una relacion significativa entre ellas. Los niveles de ratio, segun las
respuestas que se han obtenido muestran que hay suficiente personal o algo insuficiente en casi
un 69% de los casos, algo que no parece que pueda ser representativo de lo que la literatura nos
muestra, donde normalmente existe una escasez de personal. Puede que este influyendo alguna
variable o aspecto para que hayan respondido de este modo, un estudio realizado por la Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG, 2020), en el que realizaban una comparativa de
las normas en las diferentes Comunidades Autonomas, referian la insuficiencia en la ratio de

personal de los centros residenciales de personas mayores.

Con respecto a la relacion que pudiese existir entre el conjunto de las variables que
correlacionan el coeficiente de determinacion multiple que se ha obtenido tiene un valor de
R2=0,208, siendo un valor bajo, ya que los niveles se encuentran entre 0y 1 (Pardo et al., 2009).
También hay que tener en cuenta que las correlaciones que se observan entre las variables
también son bajas, aunque significativas. En otros estudios también se han encontrado valores
del coeficiente de determinacion bajo y significativos (Quiceno & Vinaccia, 2014; Vega et al.,

2017), presentando relaciones lineales débiles (Catalan & Gonzélez, 2009).

Con respecto al modelo de regresion que se presenta, hay que prestar atencion al estadistico
F que permite conocer si las variables independientes ayudan a entender el comportamiento de
la dependiente. En este caso aparece una relacion significativa, lo que quiere decir que, si hay
una relacion lineal entre las variables que se han estudiado, aunque sea una relacion débil (Pardo
& San Martin, 2010). Los valores del coeficiente de determinacion son bastante sensibles a los

valores anémalos, por lo que ante alglin caso que se diferencia de los demas puede estar afectando
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a este valor (Pardo et al., 2009).

En la tabla 16 se describen las hipdtesis especificas relativas a los factores asociados al

buen trato, con informacion relativa al apoyo empirico o no encontrado para cada una de las

hipotesis:

Tabla 16. Hipoétesis planteadas sobre “Factores asociados al Buen Trato”

Hipotesis planteadas

JLos datos apoyan
la hipdtesis?

H.2.1. Burnout. Los auxiliares con menor nivel de burnout obtendran

satisfaccion, motivacion laboral, ratio conllevara unas mejores practicas,
mientras que niveles bajos de sobrecarga y rotacion, conllevard mejores
practicas.

. .- Parcial
mejores resultados en las buenas practicas.
H.2.2. Estereotipos. Ante un mayor nivel de estereotipos en los Si
oqe r . 4 1
auxiliares, las practicas seran peores.
H.2.3. Apoyo directivo. Se espera encontrar que a mayor apoyo Si
directivo percibido por el profesional mejores practicas.
H.2.4. Calidad de vida. Los auxiliares presentaran mejores resultados Si
. . . . i
en buenas practicas cuando su calidad de vida sea mejor.
H.2.5. Atencion Centrada en la Persona. A mayor atencion centrada Si
. . o i
en la persona, mejores seran las buenas practicas.
H.2.6. Variables sociodemograficas. La presencia de altos niveles en Parcial
arcia

9.4. [Eficacia de la intervencion en buen trato en auxiliares de

enfermeria que trabajan en Instituciones de Personas Mayores

Teniendo en cuenta la relevancia de este constructo, y que los resultados obtenidos revelan

que se relaciona con variables como la calidad de vida, la atencion centrada en la persona o con

una disminucidon de los estereotipos, el objetivo 3 de la presente tesis fue llevar a cabo una

intervencion hacia el buen trato con los auxiliares que trabajan en residencias de personas
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mayores, con el fin de estudiar si mostrando una nueva manera de trabajar, buscando el bienestar
completo de las personas mayores, se pueden mejorar las practicas que llevan a cabo los
auxiliares. Y, por ultimo, el objetivo 4 planteaba que, tras la aplicacion de la intervencion, al
analizar la eficacia de esta y comparando el grupo experimental con el grupo control, las

diferencias entre ellos serian significativas.

La hipotesis 3.1.1. plantea que después de aplicar la intervencion a los profesionales, los

resultados en buen trato seran mejores para el grupo experimental que para el grupo control.

Como se muestra en los resultados de la presente tesis, no se observan cambios
significativos entre el grupo experimental y el grupo control para la variable buen trato después
de realizar la intervencion, por lo tanto, la hipdtesis se rechaza al no haber una mejora

significativa en las puntuaciones del grupo experimental respecto del control.

En ambos grupos las medias son mas bajas en el momento pre que en el momento post,
siendo, ademas, mayores en el momento pre las del grupo control, esto puede deberse a una
diferencia significativa que se observa en los datos sociodemograficos, donde los sujetos del
grupo control tienen niveles mayores en la formacion. Como los resultados obtenidos en la
investigacion realizada por Diaz-Veiga et al. (2016), en la que los profesionales que presentan

un mayor nivel de formacion obtienen mejores puntuaciones en atencion centrada en la persona.

La hipétesis 3.1.2. indica que en la variable de estereotipos hacia las personas mayores los
resultados mostrarian puntuaciones mas bajas en el grupo experimental que en el grupo control
tras la intervencion. En este caso se mantiene la hipotesis, ya que los resultados muestran
cambios significativos entre ambos grupos. Las puntuaciones del grupo experimental son mas
altas que las del grupo control en el momento pre, pero tras la intervencion en el grupo
experimental la media de las puntuaciones es menor, mientras que en el grupo control aumentan.

Se puede concluir en vista de los resultados que los estereotipos disminuyen significativamente
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con la aplicacion de la intervencion.

En la investigacion que realizaron Tullo et al. (2010) verificaban la importancia de la
intervencion en aspectos relacionados con la gerontologia, que mejoraba la actitud hacia las
personas mayores. En la intervencion que se ha llevado a cabo, aunque es en la sesion sobre
infantilizacion cuando se abordan especificamente los estereotipos, en general en todas las partes
de la intervencion se traslada una imagen positiva de las personas mayores, lo que finalmente ha
podido generar la mejora en esta variable. Mostrar experiencias positivas y modos de interactuar
con las personas mayores a través de una comunicacion entre dos iguales beneficia que se
reduzcan los niveles de estereotipos (Powers et al., 2013). La formacion académica ha
demostrado que puede ser una fuente importante para disminuir los estereotipos hacia las
personas mayores, Rello et al. (2018) en su estudio con universitarios sugieren esa posibilidad

para futuros profesionales de la salud.

En Ia hipotesis 3.1.3. se plantea que, en el grupo experimental, después de recibir la
intervencion, los niveles de calidad de vida serian mayores que los del grupo control. En vista de
los resultados la hipotesis se rechaza, ya que no se ofrecen resultados significativos con respecto

a esta variable.

Hay que tener en cuenta la cantidad de dimensiones que pueden englobar la calidad de
vida, siendo finalmente ésta definida como la suma de todas ellas (Fernandez-Mayorales & Rojo,
2005). Por lo complejo del termino deben estar presentes diferentes factores para que se produzca

el cambio en la calidad de vida.

Autores como Hernandez et al. (2014) manifiestan lo necesaria que es la intervencion
centrada en el fortalecimiento de la relacion entre residente y auxiliar para que se cree un vinculo

a partir del cudl enfrentarse y superar el dia a dia.

Proveer de herramientas sobre autocuidado a los auxiliares y aspectos formativos sobre su
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trabajo consiguen que tengan un efecto muy positivo para ellos (Dreher et al., 2019).

Con respecto al burnout, comparando las subescalas en las que se divide, la hipdtesis 3.1.4.
plantea que los niveles en el grupo experimental seran menores que en el grupo control. En
funcién de los resultados la hipdtesis se rechaza, ya que los resultados no presentan mejores
niveles en el grupo experimental que en el grupo control tras la intervencioén en ninguna de las
subescalas que componen el burnout. En intervenciones donde se trataba el burnout de una forma
mas directa, se intentd que los profesionales entendieran los aspectos que estan fuera de su
alcance. Por ejemplo, aspectos relacionados con la organizacion, con el objetivo de que pudieran
aceptar que hay cosas que no pueden controlar, que tenemos limitaciones pero que eso no debe

impedir seguir haciendo su trabajo de la mejor forma posible (Arranz, et al., 1997).

En otro estudio se realizaban reuniones en las que se proponia encontrar los detonantes del
burnout en su trabajo, y buscaban que posibles soluciones se podrian tomar, comparando a un
grupo al que se aplicaba esta intervencién con un grupo control, siendo los resultados muy
favorecedores para el grupo que participd en la intervencion (Maslach et al., 2001). En el caso
de la intervencion realizada para esta tesis, también se realizd en grupo, intentando que los
problemas o dificultades que tenian en comun pudiesen ayudar a crear un clima de confianza y
buscar soluciones. Existen tres elementos necesarios para potenciar las habilidades de
afrontamiento de los auxiliares. Primero, buscar el vinculo, crear una fuente de apoyo segura;
segundo el autocuidado, tanto a nivel laboral como personal; y tercero la formacion, a nivel

psicoeducativo, donde aprendan a gestionar y mejorar sus habilidades (Acinas, 2012).

La hipétesis 3.1.5. plantea que, los niveles de atencion centrada en la persona, medido con
el P-CAT y con el cuestionario PDC, serdn mayores en el grupo experimental, después de la
intervencion, que en el grupo control. En este caso también se rechaza la hipdtesis, ya que los
datos no pueden argumentar que haya una mejora estadisticamente significativa en la atencion

centrada en la persona tras la intervencion. Que se produzca un cambio en el modelo de atencion
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centrada en la persona no parece algo sencillo, requiere un cambio por todas las partes que deben
estar involucradas. En este caso se mide la atencion que realizan los auxiliares, pero como expone
Martinez (2013) es probable que no sea suficiente ya que el cambio debe ser también
organizacional, para que los roles puedan ser mas flexibles, no sean tan rigidos. Aunque
modificar a los auxiliares es un paso importante, probablemente se necesitan cambios globales

para ver mejor los cambios.

Para llegar a un modelo basado en la atencion centrada en la persona es necesario un
cambio que debe empezar por una formacion en la que se muestren nuevas formas de hacer las
cosas, eliminando las conductas automatizadas que tienen al realizar ciertas tareas. La
comunicacion desde el respeto por todas las partes implicadas, tanto residentes, profesionales,

familiares y la residencia como institucion es imprescindible (Martinez et al., 2014).

En la Tabla 17 se describen las hipdtesis especificas relativas a la eficacia de la
intervencion realizada a los auxiliares con respecto al buen trato y el resto de los factores
asociados, con informacion relativa al apoyo empirico o no encontrado para cada una de las

hipotesis:
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Tabla 17. Hipoétesis planteadas sobre la eficacia de la intervencion

Hipotesis planteadas

JLos datos apoyan
la hipdtesis?

H.3.1. Habra diferencias significativas en el pre y el post comparando el
grupo experimental y el grupo control, mostrando que el grupo
experimental tras la intervencion tendrd mayor puntuacion en buenas
practicas.

No

H.3.2. Habra diferencias significativas en el pre y el post comparando el
grupo experimental y el grupo control, el grupo experimental tras la
intervencion tendra menor puntuacion en estereotipos que el grupo
control.

Si

H.3.3. Habra diferencias significativas en el pre y el post comparando el
grupo experimental y el grupo control, el grupo experimental tras la
intervencion tendrd mayor calidad de vida que el grupo control.

No

H.3.4. Habra diferencias significativas en el pre y el post comparando el
grupo experimental y el grupo control, el grupo experimental tras la
intervencion tendrd menor puntuacion en burnout (las subescalas
Agotamiento emocional, Despersonalizacion y Realizacion Personal)
que el grupo control.

H.3.5. Habra diferencias significativas en el pre y el post comparando el
grupo experimental y el grupo control, el grupo experimental tras la
intervencion tendrda mayor puntuacion en atencion centrada en la
persona, tanto con la medida P-CAT como PDC que el grupo control.

9.5. Limitaciones y directrices futuras

La presente tesis cuenta con fortalezas para la investigacion respaldada por los datos que

han sido presentados, pero a pesar de ello los estudios que la componen también cuentan con

algunas limitaciones.

En primer lugar, mencionar las complicaciones encontradas para conseguir muestra de

auxiliares que trabajen en instituciones y que deseen participar en investigacion. A pesar de

contactar con muchas residencias, finalmente existe una dificultad real para acceder a la muestra,

entre otras razones porque el tiempo necesario para realizar los cuestionarios y la intervencion
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son elevados para los tiempos y rotaciones que tienen en los centros, ademas del escaso personal

que tienen en plantilla las residencias, lo que finalmente impide que la muestra sea mas grande.

Ademas, tampoco se han podido igualar los datos sociodemograficos o niveles entre los

grupos control y experimental, para que las diferencias o sesgos pudiesen estar mas controlados.

El porcentaje de auxiliares de la Comunidad de Madrid es bastante mas elevado que en el
resto de Las comunidades autéonomas, por lo que los resultados no son extrapolables a la
poblacion espafiola, se necesitaria realizar la investigacion en diferentes puntos para poder

generalizar los resultados.

Una de las limitaciones encontradas se localiza en la fiabilidad de la escala MBI para medir
el burnout, en esta muestra se han obtenido valores bajos para la subescala de despersonalizacion,
aspecto que ocurre en mas trabajos como menciona Kulakova et al. (2017) en una muestra de
Nicaragua, con una puntuacion de 0,68, siendo similar en otros paises de Latinoamérica. Pero
también refieren una puntuacion por debajo de lo aceptable Gil-Monte et al. (1998), en una
muestra de profesionales espafioles, quienes obtuvieron una puntuacién de 0,57, siendo en la
presente investigacion de 0,50 para la muestra pre, y de 0,61 para el post. Por lo tanto, puede
acercarse a los valores que se estan estableciendo en otras investigaciones, pero no por ello ser

unos valores deseables para la escala.

Otra limitacion ha sido la imposibilidad de validar una escala con cuatro dimensiones
claramente diferenciadas como se buscaba siguiendo el modelo de Kayser-Jones (1981). Puede
que los items no hayan sido suficientemente claros, o que, por otro lado, los auxiliares quisieran
mostrar una parte mas positiva sobre ellos mismos lo que haya hecho que las puntuaciones

pierdan parte de su valor, sesgando los resultados.

La reduccion en esa vision negativa de las personas mayores hace que la calidad en los

cuidados que reciben sea mejor (Levy & Banaji, 2002), probablemente es interesante pensar en



Capitulo 9. Discusion

construir intervenciones mas especificas sobre estereotipos, y a partir de ahi, cuando se reduzcan
los niveles, poder intervenir en el buen trato y los estilos de cuidado. Intentar cambiar la actitud
de los cuidados sin intervenir directamente sobre los pensamientos puede haber sido una

limitacion.

Es posible que los resultados no hayan sido significativos por el hecho de que no ha habido
tiempo entre la intervencion y la segunda medida (se realiza seguidamente al final de la
intervencion), para poder referenciar los cambios deberia haber pasado maés tiempo, ya que,
aunque hayan asimilado la teoria, no da tiempo a realizar un cambio tan global en tan poco
tiempo, ni ver mejores en los cuidados, ni en la calidad de vida, ni en los niveles de burnout o la
atencion centrada en la persona. En un estudio realizado por Brodaty et al. (2003) comparaban
diferentes intervenciones sobre cuidadores, los resultados obtenidos no presentaban grandes
efectos, pero si aumentaban los niveles de conocimiento, el apoyo social y las estrategias de

afrontamiento. Seria importante realizar estudios sobre ello en futuras investigaciones.

Otra limitacion que se puede encontrar en la intervencion es que no se centra en cada uno
de los factores relacionados con el buen trato, sino en las dimensiones que lo componen segin
el modelo de Kayser-Jones (1981) ya descrito. Los estereotipos parecen estar presentes en los
diferentes modulos, pero el resto de los factores no se tratan con tanta regularidad. Una linea
futura de investigacion puede seguir con realizar intervenciones mas amplias que se centren en
los factores que se relacionan con el constructo de buen trato, también dejaria tiempo para que
se asimilasen los contenidos y las actitudes con relacion a las dimensiones del buen trato para

que cambiasen.

El problema de gran parte de las intervenciones que se llevan a cabo es que no informan
de la evolucion sobre los procesos de cambio, tampoco refieren que tipo de intervencion se lleva
a cabo, o cudl es el procedimiento que hay que seguir, lo que imposibilita que se puedan replicar

en estudios similares y comparar los resultados (Kim & Park, 2017). Por lo tanto, es importante
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crear una intervencion sencilla, que pueda extrapolarse a la poblacion general y pueda realizarse
un seguimiento de esta, comprobando verdaderamente a lo largo del tiempo si es efectiva.
Espinosa (2016) recalca la importancia de la formacion a los auxiliares que trabajan en
residencias de personas mayores, especialmente por lo especifico que es su trabajo y la carga
emocional que llevan consigo por el trato humano, ademas de lo ajustado que tienen el tiempo

para realizar su trabajo.

9.6. Implicaciones practicas de los resultados

Tradicionalmente, los estudios realizados sobre personas mayores en instituciones estan
centrados en el mal trato, desde una vision de prevencion o prevalencia. Sin embargo, los
resultados obtenidos en la presente tesis dan una vision mas positiva, buscando la promocion del
buen trato y una vision positiva sobre las personas mayores y el trabajo que realizan los auxiliares

de enfermeria en las residencias de personas mayores. Los resultados de la presente tesis:

a) permiten conocer los factores que se relacionan con el buen trato en relacion con el

plano personal de los auxiliares y de los aspectos laborales o sociales;

b) proporciona visibilidad a un modelo de atencion mas centrada en la persona mayor,

atendiendo a aspectos de humanizacion, respeto, empoderamiento y no infantilizacion;

¢) aporta una vision positiva de las personas mayores, eliminando la imagen de personas

vulnerables, débiles, con deterioro y en las que solo se producen pérdidas;

d) favorecen la percepcion y la importancia de la calidad de vida de los auxiliares,
formarlos en su propio cuidado, para poder cuidar desde el buen trato, se tiene que estar bien

cuidado;

e) y la importancia de empezar a generar un cambio en las practicas de los auxiliares,

empezando por la intervencidon en aspectos esenciales, y eliminando los estereotipos que dan
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lugar a un cuidado estigmatizado.

Toda la informacion obtenida puede ayudar a que las intervenciones sobre buen trato
prioricen tanto la humanizacion de las personas mayores, como el cuidado de la salud propia de
los auxiliares, aspecto que se ha podido evidenciar como mejora para el buen trato y la calidad

de vida de ambas partes.

Con los resultados obtenidos sobre los factores que estan relacionados con el buen trato,
como son los estereotipos, calidad de vida, apoyo directivo, despersonalizacion, atencion
centrada en la persona, satisfacciéon y motivacion con el trabajo, se puede construir un manual o

guia en la que se refuercen estos aspectos de un modo practico en la vida diaria de los auxiliares.

Seria apropiado realizar una medicioén en un tercer tiempo después de la intervencion. Asi
se podria verificar si los conocimientos han sido adquiridos, dejando tiempo para que también
hayan sido puestos en marcha y se puedan reflejar en los resultados de la evaluacién. Al mismo
tiempo, para futuras investigaciones, parece importante que el grupo control realizase alguna
actividad diferente en el mismo espacio de tiempo, por lo que habria que contar con tres grupos
(grupo tratamiento, grupo control y grupo control con tarea), buscando que todos los grupos sean

homogéneos, en cuanto a las variables sociodemograficas y valores iniciales.

Ademas, se debe pensar de un modo multidisciplinar para aplicar estos modelos, por lo
que es interesante ampliar la intervencion y diferentes guias para las diferentes disciplinas
implicadas en el buen trato. Poder ejercer intervenciones dedicadas a las personas mayores, en
las que se ponga en valor su opinion y necesidades, ademas de ofrecerles herramientas para que

todo ello se pueda realizar y sepan donde acudir en cada caso.

En relacion con ello, es necesaria la intervencion con todas las personas implicadas juntas,
que cada parte pueda expresar las necesidades que tiene, y de un modo empatico se puedan poner

en el lugar del otro. Asi los auxiliares verian de primera mano como se sienten las personas
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mayores y al revés. Ayudaria a conocer y ver qué se necesita.

Las nuevas tecnologias deberian ser un recurso mas utilizado, ya que consigue mandar un
mensaje mas motivador y diferente al que estan acostumbrados, y por lo tanto ser mas influyente
(Soto et al., 2018). Es importante saber de donde partimos y a donde queremos llegar para poder

construir el camino.

La humanizacion en la atencion requiere que se traten al mismo tiempo los aspectos fisicos,
psicologicos, sociales y conductuales (March, 2017), por lo que en las instituciones se necesita
la colaboracidn entre los diferentes profesionales, una atencion multidisciplinar, entendiendo que
se necesitan unos a otros para poder dar la mejor atencion y cuidados a las personas mayores, al
mismo tiempo que se pide la implicacion por parte de la institucion, para que todos avancen en

la misma direccion.
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Anexo 1: Protocolo evaluacion Aprobacion por parte del comité de ética

Cuestionario n?:

cuesTioNArio Ne: IO (a rellenar por el investigador).

ESTUDIO SENSIBILIZACION Y FOMENTO DE LAS BUENAS PRACTICAS EN EL TRATO CON PERSONAS
MAYORES EN INSTITUCIONES

NOMBRE Y APELLIDOS:

CENTRO EN EL QUE TRABAJA:

TELEFONO:

EMAIL:

PROVINCIA: .....cooviiinnnniiniinnnnns

FECHA:

Para garantizar el anonimato de sus respuestas esta primera pagina del cuadernillo serd arrancada
una vez haya sido codificada.

Muchas gracias por su colaboracién
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Cuestionario n2:

INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO (Copia para el equipo de investigacién)

Proyecto de investigacién Sensibilizacién y fomento de buenas practicas en el trato con las personas
mayores en instituciones

1) Informacién del objeto del estudio

El cuidado de personas mayores es una tarea compleja y supone un reto diario, pudiendo llegar
a ser dificil en algunas circunstancias, conduciendo a consecuencias negativas como el estrés y, ademds,
puede influir en el trato que se dispensa a las personas mayores. Si uno no se encuentra bien no puede
cuidar bien.

Conocer la situacién en la que se encuentran los profesionales que trabajan con personas
mayores a nivel psicolégico, emocional y social, posibilitard planificar y poner en préactica programas y
politicas de intervencién de apoyo y ayuda ante estas situaciones.

Es por ello que solicitamos su colaboracién para participar en este proyecto de investigacién.

2) Consentimiento informado:

He leido y comprendido la hoja informativa objeto del estudio.
He tenido la oportunidad de hacer preguntas.
Mis preguntas han sido respondidas de forma satisfactoria.

He recibido informacién suficiente del estudio y de las pruebas a realizar.

[ N N

Entiendo que la participacién es voluntaria y puedo abandonar el estudio cuando lo desee sin que
tenga que dar explicaciones.

6. Estoy de acuerdo en que mi consentimiento por escrito y otros datos estén a disposicién de la Dra.
Gema Pérez Rojo y el Dr. Javier Lépez Martinez (como Investigadores Principales) y del proyecto de
investigacién en el que estoy participando, pero siempre respetando la confidencialidad y la garantia
de que mis datos no estaran disponibles piblicamente de forma que pueda ser identificado.

7. Los datos recogidos para este estudio seran incluidos junto con los de otras personas que participen
en este estudio en una base de datos de cardcter personal de la Universidad CEU San Pablo, al que
sélo los investigadores aprobados para este proyecto tendrdn acceso.

8. Sien algin momento surge alguna pregunta, desea cancelar su participacién o considera que se ha
visto perjudicado de alguna forma durante el transcurso de la investigacién, le rogamos contacte con
la Dra. Gema Pérez Rojo o el Dr. Javier Ldpez Martinez a través del email gema.perezrojo@ceu.es,

jlopezm@ceu.es .

9. Comprendo que tengo los derechos de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicién a mis datos de
caracter personal de acuerdo con lo dispuesto en la Ley Orgénica 15/1999 de proteccién de datos de
caracter personal, que podré ejercitar mediante solicitud ante el investigador responsable en la
direccién de contacto que figura en este documento.

10. Estos datos no podrén ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no lo otorgo en este acto.
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Cuestionario n?:

Firmo este consentimiento informado de forma voluntaria para manifestar mi deseo de participar en
este estudio de investigacion sobre Sensibilizacién y fomento de buenas précticas en el trato con las
personas mayores en instituciones hasta que decida lo contrario. Al firmar este consentimiento no
renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré una copia de este consentimiento para guardarlo y poder
consultarlo en el futuro.

Nombre y apellidos del participante: ...,

DNI/Pasaporte: ..o uuervescennees

Firma: Fecha:
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Cuestionario n2:

INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO (Copia para el participante)

Proyecto de investigacién Sensibilizacién y fomento de buenas practicas en el trato con las personas
mayores en instituciones

1) Informacién del objeto del estudio

El cuidado de personas mayores es una tarea compleja y supone un reto diario, pudiendo llegar
a ser dificil en algunas circunstancias, conduciendo a consecuencias negativas como el estrés y, ademas,
puede influir en el trato que se dispensa a las personas mayores. Si uno no se encuentra bien no puede
cuidar bien.

Conocer la situacién en la que se encuentran los profesionales que trabajan con personas
mayores a nivel psicolégico, emocional y social, posibilitard planificar y poner en préactica programas y
politicas de intervencién de apoyo y ayuda ante estas situaciones.

Es por ello que solicitamos su colaboracién para participar en este proyecto de investigacién.

2) Consentimiento informado:

He leido y comprendido la hoja informativa objeto del estudio.
He tenido la oportunidad de hacer preguntas.
Mis preguntas han sido respondidas de forma satisfactoria.

He recibido informacién suficiente del estudio y de las pruebas a realizar.

wvbh W N

Entiendo que la participacién es voluntaria y puedo abandonar el estudio cuando lo desee sin que
tenga que dar explicaciones

6. Estoy de acuerdo en que mi consentimiento por escrito y otros datos estén a disposicién de la Dra.
Gema Pérez Rojo y el Dr. Javier Lépez Martinez (como Investigadores Principales) y del proyecto de
investigacion en el que estoy participando, pero siempre respetando la confidencialidad y la garantia
de que mis datos no estaradn disponibles piblicamente de forma que pueda ser identificado.

7. Los datos recogidos para este estudio seran incluidos junto con los de otras personas que participen
en este estudio en una base de datos de caracter personal de la Universidad CEU San Pablo, al que
sélo los investigadores aprobados para este proyecto tendran acceso.

8. Sien algliin momento surge alguna pregunta, desea cancelar su participaciéon o considera que se ha
visto perjudicado de alguna forma durante el transcurso de la investigacién, le rogamos contacte con
la Dra. Gema Pérez Rojo o el Dr. Javier Lépez Martinez a través del email gema.perezrojo@ceu.es,

jlopezm@ceu.es.

9. Comprendo que tengo los derechos de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicién a mis datos de
caréacter personal de acuerdo con lo dispuesto en la Ley Orgédnica 15/1999 de proteccién de datos de
caracter personal, que podré ejercitar mediante solicitud ante el investigador responsable en la
direccién de contacto que figura en este documento.

10.Estos datos no podrén ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no lo otorgo en este acto.
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Cuestionario n2:

Firmo este consentimiento informado de forma voluntaria para manifestar mi deseo de participar en
este estudio de investigacién sobre Sensibilizacién y fomento de buenas précticas en el trato con las
personas mayores en instituciones hasta que decida lo contrario. Al firmar este consentimiento no
renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré una copia de este consentimiento para guardarlo y poder
consultarlo en el futuro.

Nombre y apellidos del participante: .........cerecreeecresienn
DNI/Pasaporte: ... ceesees

Firma: Fecha:
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(

EU

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

P.1. Sexo
0 HOMBRE.

0
<
=
m
=

P.2. Edad

P.3. {Cuadl es su estado civil?

T SOItErO ceveeicrveeciiee e 1
O Casado/conviviendo .......ccveeeecnveennns 2
0 Separado/Divorciado.......ccceeeercveernens 3
O ViudO/@ et csenee e svaee e 4

P.4. ¢{Nacionalidad?
O ESPANOLA.

Si no es espafiola, écudntos afos lleva
en Espafia?

P.5. é{Podria decir cudl es el nivel de estudios
mas alto terminado por Vd. mismo/a?

i Nivel de estudios mds alto }

terminado
'"1"'ii'&'ﬁ'égé'u'é'r;'iﬁﬁﬁé'r';é'"'""""""1'""':
i incompleta
f"2':'é'&'ﬁ'é'a'&'igri'iﬁiﬁé'r'i'é""""""""2'""':
5 (Bachiller Elemental)
"3“..E.a-d.é.a.aa};"S.é.c.uﬁa.gﬁé"-.. ......3......:

(Bachlllerato Superior)
Jessessassnsnsassnsasansnnansnsnsansnnanans Jeesennsnnanal
4 Formacién Profesional i 4

5. Ensefianza Universitaria :

. Otros estudios no
: reglados

P.6. Actualmente, ¢coémo calificaria su estado
de salud?

O Muy bueno....c e cereessssiennnn 1

JEN - TUT=T o o B

O REBUIAT v s 3

0 Mal0 v s essrasnane b

O Muy Malo.. e e seiee e

P.7. Indique el tiempo que lleva trabajando
con personas mayores

Cuestionario n?:

P.8. Indique el tiempo que lleva trabajando en
esta institucion

P.9. ¢Ha recibido formacién especifica para
desarrollar las tareas que realiza en su trabajo
actual?

O Ninguna formacion ........cceeevvevieeens 1
O Alguna formacion .......cccceeevveeeiiennns 2
O Bastante formacion... .3
O Mucha formacion.....cccceceeecvieereiiannns 4

P.10. ¢Le gusta el trabajo con personas
mayores?
O Sl et esessenenies 1

P.11. (Por qué trabaja con personas
mayores?

P.12. {Existe rotacion por plantas o secciones?
[ PR |
0O NO R
En caso de rotacién, écada cudnto tiempo
tiene lugar?

P.13. (Estd contento con las rotaciones?
[ OO |

P.14. {Aproximadamente a cudntos usuarios
ha atendido durante los Ultimos tres meses?
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= CEU

P.15. Indique su satisfaccién con el trabajo
0 ARE et et s s e e
[0 MediB.ucureeereerrnss e errns e sesss sseess sessresnsen
L - 71 TP
[0 NINBUNA it s s s ssssss s s s e

=N Wb

P.16. ¢Qué nivel de motivacién siente respecto
a su trabajo?

AL e i s
MEdIB.u. cuererrecrrss e s s s s sns s s
[ 2 Y- R
NINBUNE v s s s s s s esesre s

Ooon
=N oW

P.17. (Piensa en dejar su trabajo alguna vez?
s |
.2

En caso de pensarlo, écon qué
frecuencia?

4
[ U Mucho 3
2
1

P.18. ¢Podria indicar lo que percibe
econdémicamente por el trabajo que realiza?

i 'De 601 a 900 €

"'De 501 3 1.200 € )
{'De 1206 1.800 €
i Mas de 1.800 €

P.19. (Considera que su sueldo es?

P Vo LYoV E-To (o RO
Algo inadecuado ......covrveeeresrnnnes
Bastante inadecuado .......cceennes
Muy inadecuado .....ceoeveeecennnnes

oo
B WN R

P.20.Categoria profesional (auxiliar, médico,
terapeuta ocupacional, etg)

P.21. Considera que la rotacion de los
profesionales en la residencia es:
[ - 71 PRSP §
O Media.
[ A2 coeieecrs s e ssrase e s s
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Cuestionario n®:

P.22. Tipo de residencia
O Privada .o ecevceeceseecie s snes cense e e ssnne e 1
0 ConCertada.. .. e sresssersesnseesnes
0 PUDIICE o e e e s e 3

N

P.23. Jornada laboral

0 COMPIELE wovvereeeeasrcrnss e s s s ssrse e
0 Media jornada....cceeeceverinreeeesseesenns
[0 SUSEItUCIONES ..ocvv e st i
0 Fin de SemMana ....ccceerineseeevesesvssssnssans

B w N

P.24. Turno al que pertenece
MaNENA coiieei i s s s s s

oo oo
N

1002 €1 (o ] o T

P.25. (Cémo considera la cantidad (ratio) de
personal en su centro de trabajo?

Suficiente personal .....c.ocvvveevcereecvenns
Personal algo insuficiente ........cceuee...
Personal bastante insuficiente.............
Personal muy insuficiente ...............

oo
BN m

P.26. (Considera que trabaja bajo la presién
del tiempo?

Nada de presion ...
Algo de presion ... e resssenens
Bastante presion ... e
Mucha Presion ... s ceeenns

]

oo
BwN

P.27. (Experimenta alguna sobrecarga
asociada a su trabajo?
[0 Nada de sobrecarga ......c.coevevinnnns 1
O Algo de sobrecarga... el
[0 Bastante sobrecarga. .3
O Mucha sobrecarga.....ccu i cccrennnnenn &

P.28. ¢(Tiene a su disposicién el equipamiento
adecuado para realizar su trabajo?
O No hay equipamiento adecuado ......... 1
O Equipamiento algo adecuado ..............2
O Equipamiento bastante adecuado ......3
O Equipamiento muy adecuado .............4

P.29. Persona a la que cuida presenta:
O Dependencia COgNitiva.......coveveerrenneann 1
O Dependencia fisica ..........
O Ambas (cognitiva y fisica)...cccceeevevierernns
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Cuestionario n€:

P.30. A continuacién, se presentan una serie de conductas relacionadas con el trabajo con
personas mayores en instituciones. Por favor, indique el nivel de frecuencia si EN EL ULTIMO MES éstas
han sido llevadas a cabo en su institucion en general. Por favor, piense en los usuarios en general,

independientemente de su nivel de deterioro fisico y/o cognitivo.

La frecuencia se medird de la siguiente manera:
Nada: si no ocurre en el Gltimo mes.
Una vez: si ocurre una vez en el tltimo mes.
Algo: si ocurre entre 2 y 5 veces en el tltimo mes.
Bastante: si ocurre entre 6 y 10 veces en el Gltimo mes.
Mucho: si ocurre mas de 10 veces en el Gltimo mes.

LISTADO DE CONDUCTAS

En su INSTITUCION se realiza,

¢Con qué frecuencia?

Nada

Una vez

Algo
(2-5
veces)

Bastante
(6-10
veces)

Mucho
(més de 10
veces)

1. Utilizar materiales adecuados a la edad de los usuarios, evitando
utilizar materiales infantiles.

2. Atender a los usuarios de modo personalizado.

3. Atender a la mayor brevedad las peticiones de los usuarios.

4. Proporcionar cuidados a los usuarios con prisa.

S. Tratar los utensilios de aseo del usuario de manera intransferible.

6. Administrar fairmacos a los usuarios sin estar pautados.

7. Fomentar el papel activo de los usuarios en el centro.

8. Pedir permiso para entrar en la habitacién de cada usuario.

9. Evitar que los usuarios estén un nimero elevado de horasen la
misma posicion.

10. Preguntar a los usuarios cémo quieren ser llamados antes de
utilizar diminutivos (Carmencita, Juanito, etc.).

11. Ocultar informacidn relevante a los usuarios.

12. Hablar de los usuarios en su presencia como si no estuvieran
presentes.

13. Atender a los usuarios en la medida en la que necesitan ayuda.

14. Preguntar a los usuarios si quieren ser llamados de td o de usted.

15. Insistir para que el usuario firme documentos legales aunque no
quiera.

16. Hablar sin gritar a los usuarios.
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Cuestionario n®:

En su INSTITUCION se realiza,
LISTADO DE CONDUCTAS
¢Con qué frecuencia?

Algo Bastante Mucho
Nada | Unavez (2-5 (6-10 (més de 10
veces) veces) veces)

17. Procurar que los usuarios vayan vestidos con su ropa (no con la de
otros).

18. Administrar medicamentos, sin consultar al médico, para facilitar
el trabajo de los profesionales.

1S. Facilitar a los usuarios el acceso a sus précticas religiosas.

20. Llevar de la mano a los usuarias aunque no lo necesiten.

21. Procurar un plan individualizado de cuidados para cada usuario.

22. Dejar los elementos de higiene intima (estan) a la vista de
cualquiera.

23. Respetar la intimidad de los usuarios durante el aseo, realizindose
con la puerta cerrada.

24, Acostar al usuario con la vestimenta con la que esté acostumbrado
a dormir habitualmente.

25. Castigar a los usuarios en caso de que no se comporten como se
espera.

26. Explicar a los usuarios por qué se hacen las cosas.

27. Dirigirse a los usuarios con respeto.

28. Apoyar el desarrollo de actividades voluntarias a las que los
usuarios pueden decidir libremente si asistir o no.

29. Permitir que, si el usuario tiene capacidad para gestionar sus
recursos econémicos, los administre como le parezca conveniente.

30. Considerar que los usuarios (personas mayores) ya no sirven para
nada.

31. Mezclar las pastillas con los alimentos sin informar a los usuarios.

32. Mantener discrecién sobre cuestiones personales de los usuarios.

33. Facilitar a los usuarios la llave de su armario.

34. Dar tiempo para que los usuarios cuenten lo que les sucede.

35. Realizar acciones que dafan fisicamente al usuario.

36. Tener en cuenta la toma de decisiones de los usuarios.

37. Realizar el aseo de manera mecanica.
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Cuestionario n®:

En su INSTITUCION se realiza,

éCon qué frecuencia?

Algo
Nada | Unavez (2-5
veces)

Bastante
(6-10
veces)

Mucho
(més de 10
veces)

38. Utilizar sujeciones fisicas para facilitar el trabajo a los
profesionales.

39. Trasladar al usuario cuidadosamente.

40. Tener en cuenta necesidades de dietas especiales.

41. Utilizar materiales infantiles en las distintas actividades.

42. Manejar adecuadamente la situacion (con calma y respeto),
aunque el usuario trate inadecuadamente al profesional.

43. Proporcionar los cuidados fisicos necesarios teniendo en cuenta
las caracteristicas propias de cada usuario.

44, Forzar a comer a los usuarios si su vida no estd en peligro.

45. Respetar las pertenencias del usuario.

46. Utilizar castigos como si fueran nifos.

47. Permitir que los usuarios capaces para ello firman su
documentacion.

48. Dejar al usuario la eleccién de dormir siestas durante el dia.

49. Aunque no sea necesario, poner babero a todos los usuarios en el
comedor.

50. Informar explicitamente a los usuarios de los cambios en el
tratamiento.

51. Dirigirse a los usuarios con palabras como cielo, carifio, mi amor o
similares.

52. Organizar el armario del usuario contando con su permiso.

53. Ser claro con los aspectos econémicos del usuario.

54. Tocar a los usuarios de forma inapropiada (brusca, intima).

55. Permitir personalizar la habitacién para que los usuarios se sientan
més comodos.

56. Incluir a los usuarios en las conversaciones cuando estan
presentes.
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P.31. Por favor, sefale su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones.

Cuestionario n2:

n

% |58 [3s|es
58 |E3| 5|35
38 83| 83 23
23 2d| & @
- @ © @
1. La mayor parte de las personas, cuando llegan a los 65 1 2 3 4
afinsde edad, aproximadamente, comienzan a tener un
considerable deterioro de memoria.
2. Las personas mayores tienen menos interés por el sexo. 1 2 3 4
3. Las personas mayores se irritan con facilidad y son 1 2 3 4
“cascarrabias”.
4. La mayoria de las personas mayores de 70 afios tienen 1 2 3 =
alguna enfermedad mental lo bastante seria como para
deteriorar sus capacidades normales.
5. Las personas mayores tienen menos amigos que las mas 1 2 3 4
jévenes.
6. A medida que las perscnas mayores se hacen mayores, se 1 2 3 B
vuelven mas rigidas e inflexibles.
7. La mayor parte de los adultos mantienen un nivel de 1 2 3 4
salud aceptable hasta los 65 afios aproximadamente, en
donde se produce un fuerte deterioro de la Salud.
8. Amedida que nos hacemos mayores perdemos el interés 1 2 3 4
por las cosas.
9. Las personas mayores son, en muchas ocasiones, como 1 2 3 4
ninos.
10.La mayor parte de las personas mayores de 65 afios 1 2 3 4
tienen una serie de incapacidades que les hacen
depender de los demas.
11.A medida que nos hacemos mayores perdemos la 1 2 3 B
capacidad de resolver los problemas a los que nos
enfrentamos.
12.Los defectos de la gente se agudizan con la edad. 1 3 4
13.El deterioro cognitivo (pérdida de memoria, 1 3 4
desorientacion, confusion) es una parte inevitable de la
vejez.
14.Casi ninguna persona mayor de 65 afios realiza un trabajo 1 2 3 4
tan bien como lo haria otra mas joven
15. Una gran parte de las personas mayores de 65 afios 1 2 3 4
“chochean”.
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Cuestionario n2:

P.32. Por favor, indique la frecuencia con la que experimenta las siguientes situaciones MBI.

0= Nunca. 1= Pocas veces al afio ©c menos. 2= Una vez al mes o0 menos.
3= Unas pocas veces al mes. 4= Una vez ala semana. 5=Pocas veces a la semana. 6= Todos los dias.

ftems 0|1]2]|3]|4]|5]6

1. | Mesiento emocionalmente agotado por mi trabajo.

2. | Cuando termino mijornada de trabaje me siento vacio.

Cuande me levanto por la mafiana y me enfrento a otra jornada de
trabajo me siento fatigado.

4. | Siento que puedo entender facilmente a los pacientes.

Siento que estoy tratando a algunos pacientes como si fueran objetos
impersonales.

6. | Siento que trabajar todo el dia con la gente me cansa.

Siento que trato con mucha eficacia los problemas de mis pacientes.

8. | Siento que mi trabajo me esta desgastando.

Siento que estoy influyendo positivamente en la vida de otras
personas a través de mi trabajo.

10.| Siento que me he hecho mas duro con la gente.

Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo

11. )
emocionalmente.

12.] Me ssiento con mucha energia en mi trabajo.

13.] Mesiento frustrado en mi trabajo.

14.] Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo.

Siento que realmente nc me importa lo que les ocurra a mis
pacientes.
16.] Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa.

15.

Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable con mis

17. .
pacientes.
18 Me siento estimado después de haber trabajado intimamente con mig
‘| pacientes.

18.] Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo.

20.] Me siento como si estuviera al limite de mis posibilidades.

Siento que en mi trabajo los problemas emocionales son tratados de

21.
forma adecuada.

22.| Me parece que los pacientes me culpan de alguno de sus problemas.
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Cuestionario n2:

P.33.

A continuacion, encoentrard una serie de items, por favor, conteste de 1 a 10 a las siguientes afirmacicnes,
siendo:

Nada (valores 1-2); Algo (valores 3 a 5); Bastante {valores 6 a 8); Mucho (valores 9-10).

PREGUNTA RESPUESTA DEL 1 AL 10
Nada Algo Bastante Mucho
1. Cantidad de trabajo gue tengo. 1] 2 3 |4] 5 6|7 8 9 10
2. Presion que recibo para realizar la 1] 2 3 ]4| s 6|71 8 9 10

cantidad de trabajo.

3. Presion recibida para mantener la 1] 2 3 ]4| s 6|71 8 9 10
calidad de mi trabajo.

4, Prisas y agobios por falta de tiempopara | 1 | 2 3|14| 5 6 |7]| 8 9 10
hacer mi trabajo.

5. Conflictos con otras personas de mi 1] 2 3 ]4| s 6|71 8 9 10
trabajo.

6. Falta tiempo para mi vida personal. 1 2 3 14) 5 6 7 8 9 10
7. Incomodidad fisica en el trabajo. 1] 2 3 14| 5 6|7 8 9 10
8. Carga de responsabilidad. 1 2 3 14| 5 6 7 8 9 10
S. Interrupciones molestas. 1 2 3 14| 5 6 7 8 9 10
10. Estrés (esfuerzo emocional). 1 2 3 14| 5 6 7 8 9 10
11. Mi trabajo tiene consecuencias 1 2 3 ]4] s 6 7 8 9 10
negativas para mi salud.

12. Satisfaccion con el tipo de trabajo. 1] 2 3|14 5 6|7 8 9 10
13. Motivacién (ganas de esforzarme). 1] 2 3 14| 5 6|7 8 9 10
14, Apcyo de mi familia. 1] 2 3 |14] 5 6|7 8 9 10
15. Ganas de ser creativo. 11 2] 3|4 5 6|7 8 9 10
16. Estoy capacitado para hacer mitrabajo. | 1 | 2 3|14 5 6|7 8 9 10
17. Me siento orgulloso de mi trabajo. 1] 2 3|14 5 6|7 8 9 10
18. Capacitacién necesaria para hacer mi 1 2 3 ]4] s 6 7 8 9 10

trabajo actual.

15. Mi trabajo es importante para la vida 1|1 2] 34| 5 6 |7]| 8 9 10
de otras personas.

20. Apoyo de mi equipo {sélo 1 2 3]4] s 6 7 8 9 10
coordinaderes).

21. Lo que tenge que hacer queda claro. 1] 2 3|14 5 6|7 8 9 10
22. Satisfaccion con el sueldo. 1 2 3 |14] 5 6 7 8 9 10
23. Posibilidad de promocion. 1 2 3 14) 5 6 7 8 9 10
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Cuestionario n2:

PREGUNTA RESPUESTA DEL 1 AL 10

Nada Algo Bastante Mucho
24, Reconocimiento de mi esfuerzo. 1) 2] 3 |4| 5 6| 7] 8 9 10
25. Apoyo de mis jefes. 1 2 3 14) 5 6 7 8 9 10
26. Apcyo de mis compafieros. 1 2 3 |4] 5 6 7 8 9 10
27. Recibo informacion de los resultados 1 2 3 |4| s 6 7 8 [+ 10
de mi trabajo.
28. Posibilidad de ser creativo. 1] 2| 3 ]|4] 5 6| 7] 8 9 10

2S. Posibilidad de expresar lo que siento y 1 2 3 |4] s 6 7 8 < 10
necesito.

30. Mi empresatratademejorarlacalidad | 1| 2| 3 | 4] s 6|71 8 9 10
de vida de mi puesto de trabajo.

31. Tengo autonomia o libertad de 1|1 2] 3)|4]| s 6| 7] 8 9 10
decision.
32. Variedad en mi trabajo. 1 2 3 14) 5 6 7 8 9 10

33. Posibilidad de que mis propuestas sean | 1 2 3 ]14)| 5 6 7 8 9 10
escuchadas y aplicadas.

34, Capacidad para descenectar del 1] 2 3 14| 5 6|7 8 9 10
trabajo.

35. Calidad de vida global. 11 2] 3 ]|4] 5 6| 7| 8 9 10
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Cuestionario n2:

P.34. En primer lugar, va a leer algunas afirmaciones generales sobre la atencidn que se dispensa en este centro. Rodee con un circulo el ndmero gue mejor
refleje su opinién.

1 2 3 4 5
Totalmente en Desacuerdo En desacuerdo Ni de acuerdo ni En desacuerdo De acuerdo Totalmente de acuerdo
1. A menude analizames como proporcionar una atencion centrada en la persona. 112|3
2. Tenemos reuniones de equipo para analizar la atencion a las personas usuarias. 112]3
3. La historia de vida (biografia, modo de vida, preferencias, etc.) de las personas usuarias esta incluida en los planes personalizados de 1] 213
atencién.

4. Consideramos que la calidad de la interaccion entre los profesionales y las personas usuarias e mds importante gue la realizaciéndelas | 1| 2|3

tareas.
5. Tenemos libertad para alterar las rutinas de trabajo en funcién de las preferencias de las personas usuarias. 112]3
6. A las personas usuarias se les da la posibilidad de implicarse de modo individual en las actividades cotidianas del centro. 1)12)3
7. No tengo tiempo para proporcionar una atencién centrada en la persona. 1| 2]3
8. El ambiente del centro es cadtico. 1123
9. Tenemos gue realizar nuestro trabajo antes de que podamos preocuparnos de conseguir un clima hogarefio. 112]3
10. La organizacién del trabajo me impide proporcionar una atencién centrada en la persona. 112]3
11. Tenemos en cuenta las necesidades de las personas usuarias a diario. 112]3
12. Es dificil para las personas usuarias orientarse en este centro. 112|3

13. Las personas usuarias pueden acceder a la parte exterior del centro cuando lo desean. 112]3
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Cuestionario n2:

P.35.

A continuacién, encontrara distintas afirmaciones de cuestiones algo mas concretas sobre las personas a
las que cuida y la atencion que se dispensa en este centro. Si alguna afirmacion la encuentra algo

alejada de la realidad actual del centro, no se preocupe, conteste lo que en su opinién considere.

Conteste, por favor, a las diferentes preguntas, rodeando con un circulo el nGmero que mejor refleje sy

opinién.

1 2 3 4 5
Muy pocas o ninguna Algunas Entorno a la mitad La mayoria Todas o casi todas

Pensando en las personas que usted cuida o atiende, cudntas de ellas:

1. Pasan el tiempo que guieren con animales en el centro. 11213 4|5
2. Deciden dénde quieren comer. 11213]|4]5
3. Escuchan su musica preferida. 11213 4]5
4, Participan en actividades recreativas acordes con sus intereses. 11213415
5. Participan en el disefio y actualizacién de sus planes personalizades de 1121 3] 4|5
atencion.

6. Deciden como deben ser sus cuidados personales diarios. 11213 4|5
7. Toman sus propias decisiones, incluso si ello supone que pueden correr algun

riesgo (por ejemplo, gque una persona diabética coma dulces, alguien con 11213 4|5
enfisema gue fume o alguien gue rechace la medicacion para la tension, etc.).

Pensando en las personas que cuida o atiende, a/con cuintas usted puede:

8. Ponerse en su lugar y captar su experiencia de vivir en el centro (o acudir al 1121 31 4] s
mismo).

9. Ayudarles a corresponder a los demads (por ejemplo, ayudandoles a devolver 1121 3] 4] s
un favor a otra persona o a tener gestos de agradecimiento...).

10. Centrarse en lo que pueden hacer mds que en lo gue no pueden.

11. Ayudarles a conseguir lo que quieren.
12. Preguntarles sobre sus deseos.

13. Tener conversaciones con ellas sobre temas distintos a su cuidado.
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14, Darles la oportunidad de aprender cosas nuevas.
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Cuestionario n2

1 2 3 4 5
Muy pocas o ninguna Algunas Entorno a la mitad La mayoria Todas o casi todas

Pensando en las personas que usted cuida o atiende, de gyintas usted:

15. Conoce sus miedo y preccupaciones. 1121 3| 45
16. Conoce sus sentimientos acerca de la muerte. 1123 4|5
17. Conoce lo que hace gue pasen un buen dia. 1121 3| 45
18. Conoce sus habitos preferides (por ejemplo, per la mafana, por la neche, la 112131 4] s
hora de las comidas).
19. Conoce sus comidas favoritas. 11 2] 3 5
20. Conoce qué cosas le molestan. 1121 3| 4]5
21. Conece su musica favorita. 112|134 |5
Pensando en las personas que usted cuida o atiende, a/con guintas ysted puede:
22. Ayudar rapidamente (en menos de 10 minutos) a ir al servicio cuando se lo 1121 3] 4] s
piden o necesitan ayuda.
23. Reducir o aliviarles el dolor. 1121 3| 45
24, Adaptar los tipos y tamafos de sillas de ruedas. 1121 3] 4] 5
25. Saber cuando necesitan ir al servicio, incluso si no pueden hablar. 1121 3| 4]5
26. Colaborar en la elaboracién de sus planes personalizados de atencion. 1121 3| 4]5
(CONTESTAR SOLO EN RESIDENCIAS, NO EN CENTROS DE DIA). 1121 3| 45
27. Proporcionar los cuidados al final de su vida segln sus deseos.
28. Tranquilizarlas cuando estan agitadas o se sienten molestas. 112|134 |5
(CONTESTAR SOLO EN RESIDENCIAS, NO EN CENTROS DE DIA). 112|134 |5
29. Dejarlas dormir sin interrupcion durante toda la noche.
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Cuestionario n2:

1 2 3 4 5
Nunca o casi nunca Aveces Entorno a la mitad La mayor parte de Siempre o casi
de las veces las veces siempre

Pensando en las personas que usted cuida o atiende, ¢on gué frecuyencia usted pyede:

30. Mantenerlas en contacto con sus familias. 1121 3] 4] 5

31. Mantenerlas en contacto con grupes y asociaciones que frecuentaban (por 112131 4] s
ejemplo, la iglesia, clubes, teatro u otros intereses).

32. Mantener a sus familias y a otras personas importantes para ellasimplicadas | 1| 2|1 3| 4 | 5
en sus vidas.

33. Incluir a sus familias como parte del equipo de cuidados. 1123 4

34, Ayudarles a pasar tiempo con las persenas de su agrado. 112 3] 4

35. Pasar tiempo hablando con las personas usuarias o simplemente haciéndoles | 1| 2| 3| 4| 5
compaiiia.

Pensando en las personas que usted cuida o atiende, con qué frecuencia:

36. Disponen de espacios para pasear o ir en silla de ruedas.

37. Las habitaciones de las personas usuarias reflejan sus vidas y personalidad.

38. Tienen cosas interesantes que hacer a lo largo del dia en el centro.
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39. El centro dispone de fondos para apoyar las actividades de las perscnas
usuarias.

Pensando en su trabajo:

40. Tiene la informacién que necesita para apoyar las preferenciasde lasnuevas | 1| 2| 3| 4| 5
personas usuarias que ingresan en el centro.

41. Es capaz de actuar en defensa de las personas usuarias. 1121 3] 4] 5
42. Colabora con otros profesionales del centro para comprender y buscar 112131 4] s
nuevas formas de afrontar los comportamientos dificiles de las personas

usuarias.

43, Colabora en la planificacién de las actividades de cada persona usuaria (a 1121 3] 4] s

parte del programa general de actividades del centro).

44, Se le anima a que colabore con otros profesionales del centro para resolver 1121 3] 4] s
algunos problemas.
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Cuestionario n2:

1 2 3 a 5
Nunca o casi nunca A veces Entorno a la mitad La mayor parte de Siempre o casi
de las veces las veces siempre

Pensando en su trabajo:

45, Dispone de tiempo suficiente para atender a las personas usuarias como es 1121 3] 4
debido.

46. Sus jefes/as inmediatos responden a sus preocupaciones acerca de las 1121 3] 4
personas usuarias.

47. Siente que forma parte de un equipo de trabajo. 112 3

48, Disfruta con su trabajo.

49, Le parece gue la formacion continua gue recibe es adecuada. 112 3] 4
50. Sus jefes/as inmediatos son evaluados segun el apoyo que dan a los 1121 3] 4

trabajadores de atencién directa.
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Anexo 2: Aprobacion por parte del comité de ética

Diia. Coral Barbas Arribas, Presidenta del Comité de Etica de Investigacion de la
Universidad CEU San Pablo,

Hace constar que: Una vez revisado el estudio clinico “Sensibilizacién vy
fomento de buenas practicas en el trato con las personas
mayores en instituciones“, asociado al proyecto de
investigacion del mismo titulo, cuya Investigadora principal es
la Dra. Gema Pérez Rojo, el Comité de Etica de Investigacion
de la Universidad CEU San Pablo considera que se ajusta a las
normas éticas esenciales adoptadas como referencia en este

ambito y aprueba la investigacion propuesta en dicho proyecto.

Y para que asi conste, firma el presente documento en Madrid, a doce de

diciembre de dos mil trece.
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