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Resumen:

Los Sintomas Conductuales y Psicologicos de la Demencia (SCPD) representan
uno de los principales retos en el cuidado de personas mayores institucionalizadas, tanto
por su prevalencia como por su impacto en la calidad de vida de los/as residentes y en el
desgaste profesional del personal de atencion directa. Esta problematica se agrava ante la
escasez de formacion especifica en el abordaje no farmacolégico de estos sintomas y la
carga emocional, lo que puede derivar en Burnout. El presente Trabajo de Fin de Master
plantea una propuesta de intervencion psicoeducativa dirigida al personal de atencion
directa de la residencia Brion II, con el fin de mejorar el abordaje de los SCPD, reducir

el desgaste profesional, y promover una atencion mas empatica y centrada en la persona.

El programa se compone de doce sesiones de una hora de duracion, estructuradas
en dos bloques con una pausa intermedia. Se ha disefiado desde un enfoque practico y
participativo, que combina breves exposiciones tedricas con el andlisis de casos reales,
dinamicas de grupo, role-playing y técnicas de autorregulacion emocional. La evaluacion
del programa se realiza mediante un disefio pre-post con herramientas validadas (MBI y

CVS-R).

Se espera que el programa aumente la comprension de los SCPD y beneficie tanto
a profesionales como a residentes. Los resultados estimados anticipan una reduccion del
desgaste profesional y un trato mas humanizado en el cuidado diario. Futuros trabajos
deberian aplicar esta propuesta en distintos centros y promover su aplicacion en los planes

de formacion en el ambito residencial.

Palabras clave: Sintomas Conductuales y Psicologicos de la Demencia (SCPD),

Intervencion Psicoeducativa, Burnout, Calidad de Vida, Residencias de mayores.



Resumo:

Os Sintomas Condutuais e Psicoloxicos da Demencia (SPCD) representan un dos
principais retos no coidado das persoas maiores institucionalizadas, tanto pola stia elevada
prevalencia como polo seu impacto na calidade de vida das persoas residentes € no
desgaste profesional do persoal de atencion directa. Esta problematica vese agravada pola
falta de formacion especifica no abordaxe non farmacoldoxico destes sintomas, asi como
pola carga emocional, o que pode derivar en sindrome de Burnout. Este Traballo de Fin
de Master presenta unha proposta de intervencion psicoeducativa dirixida ao persoal de
atencion directa da residencia Brion II, co obxectivo de mellorar o manexo dos SPCD,
reducir o desgaste profesional e promover unha atencién mais empatica ¢ centrada na

persoa.

O programa componse de doce sesions dunha hora de duracion, estruturadas en
dous bloques cunha pausa intermedia. Estd desefiado desde un enfoque practico e
participativo, combinando breves exposicions tedricas co analise de casos reais,
dindmicas grupais, role-playing e técnicas de autorregulacion emocional. A avaliacion do
programa realizase mediante un desefio pre-post con instrumentos validados (MBI e

CVS-R).

Agardase que o programa mellore a comprension dos SPCD e beneficie tanto ao
persoal como 4s persoas residentes. Os resultados estimados prevén unha reducion do
desgaste profesional e unha atencidn mais humanizada na practica asistencial diaria.
Futuros traballos deberian aplicar esta proposta noutros centros e fomentar a siia inclusion

nos plans formativos do ambito residencial.

Palabras chave: Sintomas Conductuais e Psicoloxicos da Demencia (SCPD),

Intervencion Psicoeducativa, Burnout, Calidade de Vida, Centros residenciais.



Abstract:

Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia (BPSD) represent one of
the main challenges in the care of institutionalized older adults, both due to their high
prevalence and their significant impact on residents’ quality of life and the professional
burnout of frontline care staff. This issue is exacerbated by the lack of specific training in
non-pharmacological approaches to these symptoms, as well as the emotional strain,
which may lead to burnout. This Master's Thesis presents a psychoeducational
intervention program aimed at direct care staff at the Brion Il residential facility, with the
goal of improving the management of BPSD, reducing professional burnout, and

promoting a more empathetic and person-centered approach to care.

The program consists of twelve one-hour sessions, organized into two blocks with
an intermission. It is designed from a practical and participatory perspective, combining
brief theoretical presentations with real case analysis, group dynamics, role-playing
activities, and emotional self-regulation techniques. Program evaluation is conducted

using a pre-post design with validated instruments (MBI and CVS-R).

The intervention is expected to enhance understanding of BPSD and benefit both
professionals and residents. Anticipated outcomes include a reduction in caregiver
burnout and the promotion of more humanized care in daily practice. Future studies
should consider implementing this proposal in diverse care settings and advocate for its

integration into training plans within the residential care sector

Key words: Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia (BPSD),

Psychoeducational intervention, Burnout, Quality of life, Residential care facilities.
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1. Introduccion

Esta propuesta de intervencion psicoeducativa esté dirigida al personal de atencion
directa de un centro residencial para adultos mayores, y tiene como finalidad mejorar el

abordaje de los comportamientos desafiantes en personas mayores con demencia.

A continuacidn, se justifica la relevancia temdtica del programa, seguida de su

fundamentacion teorica, para finalmente especificar los objetivos principales.

1.1 Justificacion

El envejecimiento de la poblacién europea se explica por el aumento de la
esperanza de vida junto con una menor tasa de fecundidad, lo que conlleva que en los
paises desarrollados la proporcion de personas mayores se haya acentuado (INE, 2018).
En Espafia, se espera que para 2050 la poblacion mayor de 65 afios suponga el 58% (INE,
2021). En el caso de Galicia, se trata de una de las comunidades autonomas que mas

percibe dicho envejecimiento demografico (Mendoza, 2023).

Este aumento en la poblacion de edad avanzada trae consigo una mayor
prevalencia de la demencia (Kim, 2021), por lo que se prevé que en las siguientes décadas
el nimero de personas diagnosticadas aumente de forma considerable (Michael et al.,
2023). Segtn la OMS (2021), actualmente hay 55 millones de personas con demencia a
nivel mundial, pero en 2050 podrian superar los 150 millones. La demencia se define
como un trastorno neurocognitivo, generalmente degenerativo, que implica deterioro
cognitivo (Pinazo et al., 2021). Este deterioro limita drasticamente la capacidad para pedir
ayuda en etapas avanzadas (Grootscholten et al., 2023) al aumentar las dificultades para
comunicarse, la inconsciencia de experiencias, y los cambios emocionales y de
personalidad (Backhouse et al., 2022). Las personas con demencia requieren, por lo
general, una mayor asistencia en su cuidado que los adultos mayores sin ese diagnodstico
(Backhouse et al., 2022), debido a la afectacion progresiva de las esferas funcionales
(Grootscholten et al., 2023) junto con la manifestacion de comportamientos disruptivos
en etapas moderadas y avanzadas (Strijkert et al.,, 2023). Estas manifestaciones
comportamentales se denominan sintomas conductuales y psicoldgicos de la demencia
(SCPD) (Yamaguchi et al., 2024) y estan presentes en el 90% de las personas
diagnosticadas (Murphy et al., 2023).



Los SCPD se encuentran entre las consecuencias mas graves de la demencia en
etapas moderadas y avanzadas (Michael et al, 2023), entendiéndose como
comportamientos problematicos o desafiantes dificiles de manejar en los adultos mayores
(Grootscholten et al., 2023). Entre los mas comunes se encuentran la agitacion, la
agresividad, la depresion, la apatia, la desinhibicion, la irritabilidad y el insomnio,
(Yamaguchi et al., 2024, Michael et al., 2023, Strijkert et al., 2023). Por otro lado, estos
comportamientos tienen multiples causas. Aunque a menudo son reflejo de necesidades
subyacentes no satisfechas, como incomodidad (Murphy et al., 2023), los factores

ambientales e individuales también influyen en su aparicion (Grootscholten et al., 2023).

El abordaje de los SCPD supone un gran desafio, especialmente en centros de
atencion a largo plazo como las residencias debido a la atencion especifica e individual
que se requiere (Chan et al., 2022) y, ademas, las personas institucionalizadas presentan
SCPD mas graves (Verhees et al., 2024). Si no se abordan de forma adecuada podrian
llegar a intensificarse, empeorando la calidad de la atencioén recibida (Murphy et al.,
2023), y también se asociarian con una progresion mas rapida de la demencia y
disminucion de la calidad de vida (Fazio et al., 2020). Es por ello que el reconocimiento
temprano de los SCPD es importante para prevenir una mayor escalada (Verhees et al.,
2024), y necesario para una gestion integral y personalizada (Grootscholten et al., 2023).
En este sentido cobra gran relevancia la figura proveedora de cuidados, ya que el personal
de atencion directa es clave para la deteccion temprana gracias a su asistencia en la vida
diaria de personas con demencia (Kim, 2021). Sin embargo, los estdndares normativos
que resultan eficaces en el manejo de los comportamientos desafiantes en la practica

diaria son poco conocidos (Barth, 2024).

Los desafios en el manejo de estos comportamientos radican principalmente en la
escasa formacion practica de los trabajadores de atencion directa (Kim, 2021). Los SCPD
afectan a las personas con demencia deteriorando su calidad de vida, pero también afectan
a las personas cuidadoras debido al estrés y la dificultad de su manejo, aumentando la
carga del cuidado y pudiendo derivar en depresion (Yamaguchi et al., 2024). Ademas, el
personal de las residencias se enfrenta a un gran volumen de trabajo y a presiones por
completar tareas en un tiempo limitado, lo que compromete la calidad del cuidado. Tanto
la figura, mayoritariamente femenina, de gerocultoras y auxiliares como su trabajo suelen
encontrarse infravalorados por las empresas, lo que repercute negativamente en su

autoeficacia, seguridad, confianza, y en la atencién que ofrecen (Backhouse et al., 2022).
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Es por ello que la capacitacion del personal sobre la demencia y el manejo de SCPD cobra
gran relevancia en la mejora de la atencion y la calidad de vida de las personas mayores

con demencia institucionalizadas.

1.2 Fundamentacion Tedrica

La demencia implica un deterioro cognitivo degenerativo, afectando a las
funciones cognitivas, como memoria, lenguaje o funciones ejecutivas; y también a la
funcionalidad, lo que conlleva a una pérdida importante en la calidad de vida, la
autonomia y el bienestar de la persona que sufren demencia, repercutiendo en su vida
diaria. Los trastornos neurodegenerativos a menudo van acompafiados de sintomas
conductuales y psicologicos de la demencia (SCPD) (Pinazo et al., 2021). Entre estos
sintomas comunes se encuentran los trastornos del suefio, agitacion, agresividad,
sintomatologia depresiva, etc., y su elevada prevalencia en la demencia aumenta en el
ambito residencial. Ademas, se asocian con una disminucion en la calidad de vida, asi
como una mayor morbilidad y mortalidad en personas con demencia (Murphy et al.,
2023). Segtn la Guia de actuacion profesional ante sintomas psicologicos y conductuales
en las personas con demencia de la Fundacion Pilares, para disefiar una correcta
intervencion ante una determinada conducta es imprescindible conocer sus antecedentes
y todos los factores que pueden estar influyendo en su intensidad o en la frecuencia de

aparicion del SCPD (Pinazo et al., 2021).

Por un lado, los desencadenantes ambientales pueden estar relacionados con el
entorno fisico (escasez de espacio personal, bafios y habitaciones compartidas), o con la
interaccion con otras personas (residentes, familiares o profesionales del cuidado). En
estudios previos también se relacionaron las dificultades para comprender y responder a
estos desencadenantes ambientales con un aumento de SCPD. Por ejemplo, ante
restricciones fisicas (silla de ruedas bloqueada) o sonidos fuertes (teléfono, alarmas...)
(Verhees et al., 2024). El reconocimiento temprano de los SCPD es crucial para un
abordaje integral y personalizado, por lo que el personal auxiliar de enfermeria se

encuentra en una posicion Unica para la observacion.
1.2.1 Relevancia del Personal de Atencion Directa

El personal técnico (departamento de medicina, psicologia...) debe actuar de
forma proactiva en el disefio de intervenciones y la realizacion de investigaciones que

permitan una mejor comprension y abordaje de los SCPD (Grootscholten et al., 2023).



Sin embargo, es el personal de atencion directa quien esta en un puesto privilegiado de
cara a la observacion continua del comportamiento de las personas mayores con
demencia, por lo que su papel en la deteccion temprana es crucial. Este hecho ampara la
necesidad de formar en la observacion, desde una perspectiva grupal analizando
interacciones fisicas y verbales/no verbales entre residentes, y en el registro, recogiendo

la duracidn, intensidad y grado de perturbacion (Bilal et al., 2024).

Las intervenciones para disminuir los SCPD a largo plazo requieren abordar las
causas subyacentes y centrarse en las necesidades individuales, en lugar de en el
comportamiento en si mismo. El personal de atencion directa suele emplear actuaciones
reactivas, orientadas a suprimir el desencadenante para disminuir los SCPD en un periodo
breve, sin explorar las causas y necesidades individuales. Es por ello que, para
implementar intervenciones a largo plazo siguiendo un enfoque integral y personalizado,
se debe capacitar al personal para observar de forma estructurada, identificar necesidades

no satisfechas y comprender los SCPD (Grootscholten et al., 2023).

La evidencia empirica sobre la eficacia de intervenciones no farmacoldgicas para
reducir la prevalencia de SCPD es escasa, pero existe evidencia mas solida en cuanto al
empleo de un enfoque personalizado para su manejo. La literatura previa reciente respalda
un efecto estadisticamente significativo con intervenciones que incluyeron la formacion
del personal en distintas actuaciones no farmacoldgicas (entre ellas la estimulacion
multisensorial, el reconocimiento del dolor con un manejo adecuado, o el bafio

personalizado) siguiendo un enfoque multidimensional (Bilal et al., 2024).
1.2.2 El Sindrome de Burnout

El sindrome de Burnout, segun la Organizacion Mundial de la Salud, se define
como un “resultado del estrés laboral cronico que no se ha gestionado con éxito”. Este
sindrome se caracteriza por las siguientes dimensiones: sensacion de agotamiento o falta
de energia, mayor distanciamiento mental del trabajo o sentimientos de negativismo
relacionados con ¢él, y la reduccion de la eficacia profesional (OMS, 2019). La literatura
previa ha constatado que el Burnout se relaciona con el deterioro de la memoria, la
disminucion de las funciones ejecutivas y aumenta la rotacion laboral en profesionales
sanitarios (Kent et al., 2025). Esto afecta a la atencion brindada a las personas residentes,

suponiendo una disminucidn en la calidad asistencial (Sarabia et al., 2021).



El personal de atencion directa de las residencias de mayores, es decir, la figura
de auxiliares de enfermeria en el &mbito gerontologico, representa una de las poblaciones
mas vulnerables ante el Burnout (Sarabia et al., 2021). Aunque la enfermeria en si misma
es una profesion altamente ligada a este sindrome, con una prevalencia de entre el 50% y
el 60% (Kent et al., 2025), estudios previos indican que el personal de enfermeria en
entornos relacionados con cuidados a largo plazo refleja un mayor agotamiento y niveles
de estrés mas elevados que en otros campos de atencion no institucional (Chao, 2019).
Asi mismo, investigaciones mundiales sugieren que el agotamiento emocional y la
despersonalizacion tienen mayor incidencia en profesionales que trabajan en residencias

de personas mayores (Harrad y Sulla, 2018).

La alta prevalencia del Burnout en este gremio se debe a la exposicion de factores
estresantes, como las cargas de trabajo elevadas, rotacion de turnos, presion en el tiempo
de las tareas, cansancio fisico, etc. (Chao, 2019). Asi mismo, el entorno residencial se
encuentra ligado a otros factores de indole psicosocial, como el contacto continuo y
directo con la enfermedad, el sufrimiento y la muerte (Kent et al., 2025); y de caracter

organizacional, como la sobrecarga de trabajo y la falta de reconocimiento profesional

(Sarabia et al., 2021).

Para apoyar un buen desempefio de sus funciones en el ambito residencial, es
importante analizar su situacion velando por el bienestar mutuo, tanto del personal como
de residentes. Si no se aborda adecuadamente, este sindrome puede desencadenar en la
desmotivacion profesional, deterioro de la calidad de vida y de la calidad asistencial.
(Sarabia et al., 2021). En caso de prolongarse de forma crénica en el tiempo, el Burnout
supondra a nivel profesional un mayor aumento de la rotacion y ausentismo, accidentes
laborales, escasez de personal y depresion. Asi mismo, también se asocia con eventos

adversos en pacientes o fallecimientos (Kent et al., 2025).

En las investigaciones que evaluaron la relacion entre el agotamiento del personal
de atencion directa y el bienestar de las personas mayores en entornos residenciales, se
encontr6 que mayores niveles del Burnout se asociaban con una menor calidad de vida
percibida, aumentando los sintomas depresivos en residentes y la disminucion de la

satisfaccion residencial (Chao, 2019).



1.2.3 Calidad de Vida y Modelo de Atencion Centrada en la Persona

Teniendo en cuenta que las personas mayores institucionalizadas en centros de
atencion residencial tienen mas posibilidades de experimentar una disminuciéon en la
calidad de vida, es importante conocer el impacto afiadido de los SCPD. Estos
comportamientos, ademas de asociarse con una mayor morbilidad y mortalidad, también
implican una calidad de vida reducida. Es por ello que resulta relevante explorar
intervenciones que han demostrado reducir significativamente la prevalencia de estos
comportamientos, como terapias asistidas con animales y robots, con musica o muiiecas.
Este tipo de intervenciones estan disenadas bajo un enfoque de calidad atencional para
personas con demencia, buscando minimizar la angustia, conocer a la persona, preservar
el confort y mantener la calidad de vida (Murphy et al., 2023). En algunas intervenciones,
como musicoterapia, arteterapia u otras basadas en el andlisis funcional, ademas de
observarse beneficios a nivel comportamental y una mejora en la calidad de vida de los
residentes, también se valoré un impacto positivo en los profesionales y las familias

(Harrison et al., 2022).

Si se persigue una mejora en la calidad de vida de adultos mayores con demencia,
la atencién no debe recaer exclusivamente en factores bioldgicos y funcionales, sino
también en la identidad y la propia persona (Maya, 2020). Segun el Plan Global de Accion
de la OMS (2017), en todos los entornos en los que residen personas con demencia se
requiere una atencion centrada en la persona (ACP) basada en la evidencia. Aunque la
ACP se toma como un modelo estandar de atencion en la demencia, en situaciones
especificas que involucran SCPD se precisa concretar como respetar la dignidad de la
persona en ese contexto (Barth, 2024). La ACP se trata de un enfoque disefiado para
mantener la calidad de vida, que también puede reducir el comportamiento desafiante
personalizando la atencidn, adaptando el entorno y priorizando la relacion interpersonal
frente a la tarea (Richter et al., 2022). En comparacion con otros enfoques, la ACP
muestra mayores evidencias en cuanto al manejo de SCPD. Esto se ha demostrado
mediante programas de capacitacion enfocados en areas de cuidado concretas, por
ejemplo el bafio o la hora de comer (Burshnic et al., 2018). Otros estudios establecen que
intervenciones basadas en la ACP no solo han mejorado significativamente las
habilidades de comunicacion verbal y no verbal, la empatia y la actitud del personal hacia
los residentes, sino que también ha reflejado mejorias en el bienestar mutuo (Brown et

al., 2020). La capacitacion en este enfoque atencional permitira al personal comprender

6



y relacionarse mejor con la persona con demencia, siendo para ello necesario conocer la
historia personal, mantener el respeto individual y una buena colaboracion entre todos los

roles profesionales (Backhouse et al., 2022).

Para implementar el modelo de ACP en centros residenciales se requiere de un
equipo interprofesional que apoye al personal directo, permitiendo asi ofrecer una mejor
atencion y anticipar mas facilmente los SCPD (Murphy et al., 2023). Desde la ACP, estos
comportamientos se conciben como expresiones conductuales de necesidad, entendidas
como una respuesta ante demandas ambientales y sociales (Fazio et al., 2020). Sin
embargo, en algunos estudios se han encontrado dificultades en la implementacion de la
ACP en residencias de mayores. Las principales barreras encontradas han sido la
percepcion de una mayor carga de trabajo, por falta de tiempo, apoyo y colaboracion;
dudas sobre su viabilidad teniendo en cuenta los escasos recursos humanos; y una limitada
actitud colectiva, reflejada en dificultades comunicativas entre el equipo y falta de
implicacion interprofesional. Por otro lado, los factores que facilitaron la implementacion
de la ACP han sido el trabajo en equipo y la colaboracion del personal, desarrollar la
tolerancia ante las conductas desafiantes, experimentar soluciones y enfoques novedosos,
y ampliar la vision de la atencion asistencial, permitiendo la participacion de familiares

(Richter et al., 2022).
1.2.4 Intervencion Psicoeducativa

La psicoeducacion se define como una forma de educacion basada en la
concienciacion y la capacitacion. Esta combina elementos de la terapia de grupo, la
pedagogia y el enfoque cognitivo-conductual, promoviendo la participacion y brindando
las herramientas necesarias (Oliveira et al., 2024). Un programa psicoeducativo se basa
en una intervencion estructurada con un niimero de sesiones delimitadas. Para llevarlo a
cabo es necesario disefiar y estructurar el programa, formular objetivos concretos,
planificar la intervencion y pautar el método de evaluacion de las actividades realizadas

(Trigoso y Vasquez, 2024).

El disefo de las intervenciones psicoeducativas (Oliveira et al., 2024) puede variar

seguin diversos factores:

e Segun el formato: puede desarrollarse de forma individual o en grupo. La

psicoeducacion grupal suele ser el formato més elegido ya que facilita la



interaccion entre los miembros, creando una dindmica en la que compartir ideas,
experiencias y problemas

e Segun el modelo: modelo de informaciéon (conocimiento general), modelo de
capacitacion (adquisicion de habilidades y autocompetencias), modelo de apoyo
(grupo de apoyo/autoayuda) y modelo integral (combinacion de los anteriores).

e Segln el rol: psicoeducacion activa (el facilitador psicoeducativo participa
activamente) o pasiva (asimilacion de informaciéon de manera independiente,
mediante lectura de folletos, material audiovisual, etc.).

e Segun el enfoque: paternalista (no se consideran las preferencias de los
participantes) o colaborativo (didlogo, reflexion y co-construccion).

e Segun la estructura: el programa psicoeducativo se compone de varias sesiones,
previamente planificadas. Generalmente comienza con el contenido tedrico y
termina con el entrenamiento en habilidades, poniendo en practica los
conocimientos adquiridos.

e Segun la temporalizacion: la psicoeducacion breve (10 sesiones o menos) y la
psicoeducacion media (12 sesiones o mas). El nimero de sesiones puede variar
entre 5 y 24, agrupadas principalmente de forma semanal o mensual.

e Segun la duracidn: las sesiones grupales suelen tener una duracion aproximada de

40/60 minutos cada una.

En estudios previos se constata que los programas de intervencion psicoeducativa
han resultado eficaces en la concienciacion del personal de cuidados de larga duracion.
Esto se confirma mediante la comparacion de resultados pre-programa y post-programa,
observandose mejoras tanto en la calidad de vida como en el conocimiento relacionado
con los cambios del envejecimiento en los residentes de centro geriatricos y su manejo
(Fathy, 2021). Son diversas las investigaciones enfatizan en la importancia de formar a
las profesionales de atencion directa en el abordaje de conductas desafiantes y el manejo
del estrés, ya que la psicoeducacion y una buena capacitacion puede amortiguar el estrés
derivado del Burnout, mejorando la salud mental del personal de atencion directa y la
calidad atencional (Sarabia et al., 2021). Por otro lado, los programas psicoeducativos
basados en la relajacion han tenido un impacto positivo en profesionales de enfermeria,
reduciendo el estrés y mejorando la calidad de la atencién brindada (Abdullah et al.,

2024).



1.3 Objetivos

El objetivo principal de este Trabajo Fin de Master es desarrollar un programa de
formacion para el abordaje y manejo de los SCPD de los residentes. Esta propuesta de
intervencion esta dirigida a profesionales de atencion directa en residencias de personas
mayores, pretendiendo mejorar la calidad de vida de los residentes y reducir el desgaste

profesional y agotamiento emocional en el personal cuidador.
2. Programa de Intervencion

2.1 Contextualizacion

En el panorama actual de envejecimiento poblacional, los SCPD representan un
desafio en el &mbito de los cuidados de larga duracion. Las personas mayores que residen
en entornos institucionalizados suelen presentar una alta prevalencia de estos
comportamientos desafiantes, los cuales afectan tanto a su bienestar como al del personal,
generando un gran impacto en la calidad asistencial. En este sentido, el perfil profesional
de atencion directa desempenia un papel fundamental al establecer un vinculo mas
estrecho y continuo con las personas mayores. Son, por tanto, quienes afrontan con mayor
frecuencia la gestion de estos comportamientos. Sin embargo, la falta de recursos
formativos y el elevado desgaste emocional derivado del manejo de estas situaciones

aumentan el estrés y el sindrome de Burnout.

En respuesta a ello, se plantea un programa de intervencion psicoeducativa
orientado a mejorar la comprension y el manejo de los SCPD mas frecuentes, ofreciendo
herramientas que faciliten su deteccion y prevencion. Entre los SCPD mas frecuentes se
encuentran la agresividad fisica y/o verbal, la agitacion, la ansiedad, la depresion, la apatia
y el negativismo. También son muy comunes los trastornos relacionados con el suefio o
la conducta alimentaria, asi como la labilidad emocional y la irritabilidad. Ademas, el
programa pretende promover un cuidado de calidad basado en la empatia, fortaleciendo
a su vez el bienestar del personal y la calidad de vida de las personas mayores con

demencia.

Cabe destacar desde un inicio que la redaccion de este texto pretende contemplar
la importancia del lenguaje inclusivo, a la vez de ofrecer una lectura agil. Es por ello que,
ya que la mayoria de usuarios/as de la residencia son hombres, cada vez que se haga

alusion a los/as residentes del centro se empleard el masculino. Por otro lado, debido a



que la totalidad de trabajadores/as en el centro son mujeres, cuando se haga referencia a

las/os profesionales gerocultores o auxiliares de enfermeria, se utilizara el femenino.

Este programa esta disefiado para su implementacion en la Residencia ServiSenior
Brion 11, la cual se considera una mini residencia al tener 59 plazas, y presta atencion
socioasistencial a personas mayores que precisan cuidados y atencidon especializada.
Entre la oferta asistencial se encuentran servicios asistenciales como medicina y
enfermeria general, fisioterapia, deposito de medicamentos, personal gerocultor y auxiliar
de enfermeria. También existen otro tipo de servicios como animacion sociocultural

peluqueria, podologia, lavanderia y acompanamiento hospitalario.

Por otro lado, el centro cuenta con numerosos protocolos, tales como ingreso y
acogida, prevencion de caidas, de ulceras por presion (UPP), cambios posturales,
atragantamiento, fuga, malos tratos, sujeciones fisicas y buenas practicas. A pesar de ello,
no existe un protocolo especifico al alcance del personal del centro que indique pautas
concretas que sirvan de guia para abordar correctamente los SCPD. Concretamente, en
esta residencia se observa una alta prevalencia en el negativismo, la agitacion, agresividad
verbal, depresion, irritabilidad, y en relacion con la conducta alimentaria. Por tanto, queda
plasmada la necesidad de formar a los profesionales del centro este aspecto para conseguir
una mejor actuacion e incrementar la calidad de vida, tanto de residentes como de
trabajadores. Aunque el programa se encuentra mayoritariamente orientado a los SCPD
mas frecuentes en este centro, ya comentados, también se incluyen otros
comportamientos como la ansiedad, la apatia, labilidad emocional, o trastornos del suefio.
Se trata de manifestaciones cuya presencia suele conllevar la aparicion de otras conductas
(por ejemplo, la apatia puede derivar en negativismo), o de comportamientos puntuales

cuyas repercusiones adversas son relevantes (por ejemplo, agresividad fisica).

2.2 Objetivos del Programa
El objetivo del programa es la capacitacion del personal de atencion directa en el
abordaje de los SCPD de mayor prevalencia, mejorando las habilidades en su deteccion,

manejo y prevencion desde un enfoque integral.

Por otra parte, los objetivos especificos son:

e Familiarizar y capacitar al personal con estrategias practicas y propuestas no

farmacologicas que permitan una mejor intervencion en el manejo de SCPD.
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e Aumentar sus competencias en la deteccion y modificacion de factores
desencadenantes de los SCPD.

e Mejorar las habilidades comunicativas y fomentar la empatia entre las
profesionales y los residentes.

e Afianzar conocimientos basicos sobre las caracteristicas de la demencia.

e (Concienciar sobre la preservacion de la calidad de vida, tanto de los residentes
como del personal de atencion.

e Adquirir estrategias de control emocional y autorregulacion, utiles en la

prevencion del sindrome de Burnout por parte de las profesionales.

2.3 Destinatarios

Esta propuesta de intervencion psicoeducativa esté dirigida al personal de atencion
directa de la residencia Servisenior de Brion II con implicacion en el cuidado de los
residentes. Concretamente a las auxiliares de enfermeria y gerocultoras, contemplando
tanto perfiles activos (trabajando actualmente en el centro) como otros perfiles
(estudiantes en practicas, trabajadores eventuales que cubren bajas laborales, bajas por

maternidad...).

Se requiere valorar inicialmente el grado de colaboracion y compromiso, ya que
una buena predisposicion a la participacion activa a lo largo de todo el programa actuara

como precursor sobre la implementacion del programa en la practica diaria.

2.4 Recursos

Los recursos necesarios para llevar a cabo el programa son, en primer lugar, contar
con un espacio amplio, una sala o habitacion que tenga la capacidad de albergar la
totalidad de participantes, permitiendo una distribucion dinamica para las actividades

grupales.

Por otra parte, los recursos materiales consistirdn en un proyector o pantalla
digital, ademas de altavoces y un ordenador o dispositivo que permita la presentacion del
material didactico previamente disefiado (PowerPoint, casos practicos, etc.). También se
precisaran mesas, sillas, folios, boligrafos, y una pizarra o pantalla de gran tamafio para

anotaciones.
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Ademas, se distribuirda impreso el material de evaluacion en las sesiones
correspondientes, asi como resimenes escritos a modo de pildoras informativas.
Finalmente, es necesario tener en cuenta posibles recursos econdmicos, como el

desplazamiento del profesional o el coste del material facilitado.

2.5 Metodologia de la Intervencion

La metodologia de la intervencién esta basada en un enfoque psicoeducativo. El
programa contara con doce sesiones grupales presenciales, combinando actividades
teoricas y practicas que fomenten la participacion. Las sesiones quedaran divididas en

dos fases:

- Primera fase: abarcara los dos primeros meses, se impartiran seis sesiones con
la finalidad de motivar al personal y fomentar su adherencia al programa. Para
comprobar si el programa esta resultando eficaz, en la primera y tltima sesion
de la primera fase se llevara a cabo la aplicacion de los cuestionarios de calidad
de vida (Anexo I) y de Burnout (Anexo II).

- Pausa: seguidamente, se hard una pausa de dos meses para evitar la saturacion
de las profesionales y garantizar la continuidad de la asistencia. También sera
util para comprobar en el desempefio de las futuras sesiones si se han integrado
correctamente los aprendizajes de la primera fase.

- Segunda fase: se impartiran las seis sesiones restantes, continuando con el
desarrollo del programa. En la tltima sesion de esta segunda fase, se aplicaran
nuevamente los cuestionarios de calidad de vida (Anexo I) y de Burnout

(Anexo II).

Cada sesion comenzara con una introduccion breve, seguida de la exposicion de
la parte tedrica a modo de pildora informativa. Luego, tendran lugar las actividades
practicas relacionadas con cada tema mediante la presentacion de un caso, y
posteriormente dinamicas grupales y ejercicios de simulacion. Finalmente, al término de
cada una se dejard espacio de cierre para compartir dudas o intercambiar aportaciones,

fomentando el didlogo y la participacion.

Para permitir un muestreo de la frecuencia de los SCPD, se ha disefiado una ficha
de registro basada en el analisis funcional de conducta (Anexo III). Esta herramienta
tiene como base la metodologia observacional y permite registrar de forma sencilla la

frecuencia de SCPD en la residencia.
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En la sesion final de la segunda fase se administrara un cuestionario para evaluar
la satisfaccion de las participantes con el programa (Anexo IV). Asi mismo, al finalizar
cada una de las sesiones de ambas fases el profesional que imparta el programa, un
psicogerontologo o psicologo experto en psicogerontologia, se encargara de cubrir un

formulario de registro de participacion y asistencia (Anexo V).

2.6 Actividades

Las actividades psicoeducativas contardn con una explicacion y definicion de los
principales SCPD (negativismo, agresividad, depresion, ansiedad, irritabilidad, agitacion,
trastornos de la conducta alimentarias, etc.), junto con estrategias basicas de manejo.
Ademas, en cada sesion se incluirdn casos practicos con ejemplos que faciliten la
integracion del aprendizaje y la aplicabilidad de las estrategias. A continuacion, se detalla
el contenido, la duracion y objetivos de cada una de las actividades propuestas en las

sesiones.

Tabla 1. Evaluacion y Sesion 1: Presentacion del Programa y Conceptos Clave

Objetivos

e Sensibilizar a las participantes sobre la utilidad del programa y facilitar su
adherencia a ¢él.

e Presentar las diversas sesiones, explicando conceptos basicos iniciales.

Descripcion

Tendra lugar la presentacion del programa, fundamentando su utilidad y la importancia
de los objetivos. A continuacion, se llevara a cabo la evaluacion, seguida de una
introduccioén tedrica a modo de pildora informativa con el fin de explicar conceptos
clave acerca de la demencia, su evolucion y conceptualizaciéon de los SCPD. Asi
mismo, se explicard la forma en la que se registraran los comportamientos mas
frecuentes y como identificarlos. Al final, se reservaran unos minutos para intercambiar

dudas y aportaciones.

Actividades a Realizar

1) Presentacion del programa (20 minutos)
Inicialmente se llevara a cabo la presentacion entre la persona que imparte el programa
y las participantes. Luego, se explicard la finalidad, estructura e importancia del
programa, ademas de enfatizar en los beneficios de una implicacion y participacion

activa.
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2) Evaluacion (15 minutos)
La evaluacion consistira en administrar el cuestionario de Burnout (MBI) y la escala
de calidad de vida (CVS-R), de aplicacion individual.

3) Introduccion tedrica (20 minutos)
Siguiendo la presentacion PowerPoint, se proporcionaran pildoras informativas sobre
la demencia y su evolucion, pretendiendo sensibilizar y concienciar. Ademas, se
facilitara la comprension de los SCPD como una manera de comunicar necesidades,
estableciendo una relacion entre el deterioro cognitivo y la apariciéon de estas
conductas.

4) Debate y cierre (5 minutos)
Finalmente, se reservaran unos minutos para compartir dudas, sugerencias o

aportaciones de las participantes.

Duracion

60 minutos

Tabla 2. Sesion 2: Estrategias Bdasicas de Comunicacion

Objetivos

e Adquirir habilidades comunicativas adaptadas a la demencia.

e Reforzar el vinculo relacional y mejorar el bienestar.

Descripcion

En esta sesion se proporcionaran estrategias basicas para mantener una comunicacion
efectiva con adultos mayores con demencia, ya que supone un aspecto clave en la
prevencion y manejo de los SCPD. Al final, se reservardn unos minutos para

intercambiar dudas y aportaciones.

Actividades a Realizar

1) Presentacion de la sesion (10 minutos)
Inicialmente se presentara la tematica y el formato de la sesion. También se explicara
en qué consistira la actividad practica.

2) Introduccion tedrica (20 minutos)
Siguiendo la presentacion PowerPoint, se proporcionaran pildoras informativas sobre
las herramientas basicas para comunicarse a nivel verbal y no verbal, incidiendo en las

posibles limitaciones que se presentan en la demencia.
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3) Actividad practica (25 minutos)
La actividad practica consistirda en un Role-playing grupal, en el que se simularan
situaciones reales de posibles conflictos en la comunicacion con residentes que tengan
distintos niveles de déficits en el uso del lenguaje con el fin de buscar y adaptar nuevas

alternativas comunicativas.

4) Debate y cierre de sesion (5 minutos)
Finalmente, se reservardn unos minutos para compartir dudas, sugerencias o

aportaciones de las participantes, y recoger las principales conclusiones de la sesion.

Duracion

60 minutos

Tabla 3. Sesion 3: Aplicacion Practica del Modelo ACP

Objetivos

e Comprender el modelo ACP y como aplicarlo en el abordaje de SCPD.
e Disefiar pequefias acciones para facilitar su implementacion en el ambito

residencial.

Descripcion

En esta sesion se proporcionard informacion acerca del modelo ACP desde un enfoque
practico, empleando casos reales para analizar de manera grupal. También se debatira
acerca de los desafios en su implementacion y como pequefias acciones pueden marcar
la diferencia. Al final, se reservardn unos minutos para intercambiar dudas y

aportaciones.

Actividades a Realizar

1) Presentacion de la sesion (10 minutos)
Inicialmente se presentara la tematica y el formato de la sesion. También se explicara
en qué consistira la actividad practica.

2) Introduccion tedrica (20 minutos)
Siguiendo la presentacion PowerPoint, se proporcionaran pildoras informativas sobre

el modelo de ACP y su relacion con el abordaje de SCPD. Se hara hincapié en las
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principales barreras para su implementacion, explorando posibles alternativas con bajo
coste de recursos que permitan realizar pequefos cambios de manera progresiva.

3) Actividad practica (25 minutos)
Se realizara una dindmica grupal en la que, mediante la presentacion de casos practicos
reales, se trabajard conjuntamente en la aplicacion del modelo ACP en diversas
situaciones del ambito residencial. Por ejemplo, en el aseo (regular temperatura del
agua), la toma de decisiones (ofrecer varias posibilidades a elegir), reconduccion
conductual ( a través del control estimular), etc. Para ello es importante tener en cuenta
la historia de vida individual de cada residente, conocer qué estimulos son relevantes y
agradables para cada uno de ellos , y permitir su implicacion en las tareas de la vida
diaria, incluso en las que no puedan realizar de manera autonoma.

4) Debate y cierre de sesion (5 minutos)
Finalmente, se reservardn unos minutos para compartir dudas, sugerencias o

aportaciones de las participantes, y recoger las principales conclusiones de la sesion.

Duracion

60 minutos

Tabla 4. Sesion 4: Importancia y Prevencion de los SCPD

Objetivos

e Comprender la prevalencia y el impacto de los SCPD, identificando factores de
riesgo y de proteccion.

e Reconocer la importancia de la prevencion y la deteccion temprana.

Descripcion

En esta sesion se analizard la elevada frecuencia de las SCPD (especialmente las
conductas de negativismo, agitacion, agresividad verbal, depresion e irritabilidad) y
sus repercusiones. Ademas de una introduccion tedrica, también se trabajardn casos
practicos para analizar factores que pueden influir en la manifestacion de los SCPD. Al

final, se reservardn unos minutos para intercambiar dudas y aportaciones.

Actividades a Realizar

1) Presentacion de la sesion (10 minutos)
Inicialmente se presentara la tematica y el formato de la sesion. También se explicara

en qué consistira la actividad practica.
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2) Introduccion tedrica (20 minutos)
Siguiendo la presentacion PowerPoint, se proporcionaran pildoras informativas sobre
la prevalencia y el impacto de los SCPD en el bienestar, tanto de residentes (menor
calidad de vida, etc.) como del personal (burnout, etc.), haciendo énfasis en la
importancia de la prevencion. Se detallaran factores de riesgo y de proteccion
(ambientales, personales...) que permitirdn una deteccién temprana.

3) Actividad practica (25 minutos)
Se realizard una dindmica grupal empleando videos sobre casos practicos. Esta
consistira en analizar posibles desencadenantes mediante la observacion, acompafiado
de un debate grupal en el que se debera de relacionar la prevencion de los SCPD con
las sesiones anteriores (estrategias de comunicacion y modelo ACP).

4) Reflexion y cierre de sesion (5 minutos)
Finalmente, se reservardn unos minutos para compartir dudas, sugerencias o

aportaciones de las participantes.

Duracion

60 minutos

Tabla S. Sesion 5: Abordaje de Agresividad y Agitacion

Objetivos

e Identificar factores desencadenantes en SCPD concretos.

e Adquirir estrategias en el abordaje de la agresividad y la agitacion.

Descripcion

En esta sesion se comenzard con la implementacion de las estrategias para manejar
diversos SCPD, concretamente agresividad y agitacion. Se comenzara con una
introduccién teodrica para conceptualizar y reconocer ambas conductas, seguida de
casos practicos con el fin de disefiar un abordaje integral. Al final, se reservaran unos

minutos para intercambiar dudas y aportaciones.

Actividades a Realizar

1) Presentacion de la sesion (10 minutos)
Inicialmente se presentara la tematica y el formato de la sesion. También se explicara

en qué consistira la actividad préctica.
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2) Introduccion tedrica (20 minutos)
Siguiendo la presentacion PowerPoint, se proporcionaran pildoras informativas sobre
los conceptos de agresividad y agitacion, claves para reconocerlos y los principales
desencadenantes. Asi mismo, se proporcionaran estrategias de abordaje desde un

enfoque integral.

3) Actividad practica (25 minutos)
Se realizara una dindmica grupal empleando casos practicos concretos en los que se
observen diversas manifestaciones de agresividad, por un lado, y agitacion, por otro.
En cada caso, se debatira en grupo cudles de las estrategias comentadas se podrian
aplicar y cuales serian los pasos a seguir para intervenir de forma eficaz.

4) Reflexion y cierre de sesion (5 minutos)
Finalmente, se reservardn unos minutos para compartir dudas, sugerencias o

aportaciones de las participantes.

Duracion

60 minutos

Tabla 6. Evaluacion y Sesion 6: Abordaje de Negativismo y Apatia

Objetivos

e Identificar factores desencadenantes en SCPD concretos.

e Adaquirir estrategias en el abordaje de la apatia y la negacion.

Descripcion

En esta sesion se trabajard la adquisicion de estrategias para el manejo de SCPD,
concretamente apatia y negacion. Se comenzara con una introduccion tedrica para
conceptualizar y reconocer ambas conductas, seguida de casos practicos con el fin de
disefiar un abordaje integral. Al final, se realizard una evaluacion para comprobar si la
aplicacion de las seis primeras sesiones ha tenido un impacto significativo, y se

reservaran unos minutos para intercambiar dudas y aportaciones.

Actividades a Realizar

1) Presentacion de la sesion (10 minutos)
Inicialmente se presentara la tematica y el formato de la sesion. También se explicara

en qué consistira la actividad practica.
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2) Introduccion tedérica (15 minutos)
Siguiendo la presentacion PowerPoint, se proporcionaran pildoras informativas sobre
los conceptos de apatia y negacion, claves para reconocerlos y los principales
desencadenantes. Asi mismo, se proporcionaran estrategias de abordaje desde un
enfoque integral.

3) Actividad practica (15 minutos)
Se realizara una dindmica grupal empleando casos practicos concretos en los que se
observen diversas manifestaciones de apatia, por un lado, y negacion, por otro. En cada
caso, se debatira grupalmente cudles de las estrategias comentadas se podrian aplicar y
cuales serian los pasos a seguir para intervenir de forma eficaz.

4) Evaluacion (15 minutos)
La evaluacion consistird en administrar el cuestionario de Burnout (MBI) y la escala
de calidad de vida (CVS-R), de aplicacion individual.

5) Reflexion y cierre de sesion (5 minutos)
Finalmente, se reservaran unos minutos para compartir dudas, sugerencias o

aportaciones de las participantes.

Duracion

60 minutos

Tabla 7. Sesion 7: Estrategias de Manejo Emocional

Objetivos

e Prevenir el desgaste emocional ocasionado por el manejo de SCPD.

e Adquirir competencias en el autoconocimiento y la regulaciéon emocional.

Descripcion

Esta sesion, la primera de la segunda fase tras el descanso de dos meses, se centrard en
dotar a las profesionales con herramientas para reconocer el propio desgaste emocional.
Ademas, se explicara de manera dindmica aspectos esenciales para el manejo
emocional, seguido de una actividad practica para ejercitar la autorregulacion. Al final,

se reservaran unos minutos para intercambiar dudas y aportaciones.

Actividades a Realizar
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1) Presentacion de la sesion (10 minutos)
Inicialmente se presentara la tematica y el formato de la sesion. También se explicara
en qué consistira la actividad practica.

6) Introduccion tedrica (20 minutos)
Siguiendo la presentacion PowerPoint, se proporcionaran pildoras informativas sobre
el impacto de los SCPD en el desgaste emocional del personal y cémo prevenirlo desde
el autoconocimiento. También se explicardn las principales estrategias de regulacion
emocional, para luego ponerlas en practica.

7) Actividad practica (25 minutos)
Se realizara una dinamica grupal en la que se pondran en practica las estrategias de
regulacion expuestas anteriormente. Se realizaran actividades de manera individual
(como respiraciones guiadas), y también de un roll-playing, planteando diversas
reacciones en el abordaje de SCPD y como reconducirlas (por ejemplo, si un residente
me esta gritando o insultando, ;cémo reacciono yo? ;Grito mas alto, o cambio de lugar
unos minutos para tomar aire y regularme?).

8) Debate (5 minutos)
Finalmente, se reservaran unos minutos para compartir dudas, sugerencias o

aportaciones de las participantes.

Duracion

60 minutos

Tabla 8. Sesion 8: Método de Validacion

Objetivos

e Conocer los fundamentos basicos del Método de Validacion de Naomi Feil
(Feil, 2002).
e Poner en practica técnicas basicas de validacion emocional, acompafiamiento

empatico y escucha activa.

Descripcion

En esta sesion se explorara el Método de Validacion emocional, con el fin de mejorar
el vinculo y la comunicaciéon con la persona con demencia, especialmente en fases
avanzadas. Tras plantear un acercamiento teorico, se realizaran una serie de ejercicios

practicos para fomentar el respeto hacia la realidad subjetiva de cada persona,
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aceptando y acompanando su vivencia emocional. Se destacara la importancia de
observar atentamente el lenguaje no verbal, y de como establecer una conexion
significativa mejorara el bienestar de la persona y reducird la frustracion en las

profesionales. Finalmente, se reservara un tiempo de reflexion y posibles dudas.

Actividades a Realizar

1) Presentacion de la sesion (10 minutos)
Se comentara la importancia de la validacion en contextos de personas con demencia,
asi como la estructura y contenido de la sesion.

2) Introduccién teérica (20 minutos)
Mediante el apoyo de una presentacion audiovisual, se explorara el origen y los
objetivos del Método de Validacion de Naomi Feil. También se mostraran ejemplos
concretos de su aplicacion mediante técnicas concretas (reformulacion empatica,
contacto visual...).

3) Actividad practica (25 minutos)
En la actividad practica se trabajard por parejas mediante un role-playing. Una persona
debera asumir el rol de paciente con demencia, siguiendo un didlogo que simule una
situacion de confusion, miedo, repeticion..., mientras que la otra persona pondra en
practica las estrategias de validacion emocional. Finalmente, cada pareja comentara
coémo ha cambiado la dindmica en los casos en los que se ha validado la emocion frente
a los que solo trataban de corregir la situacion.

4) Reflexion y cierre de sesion (5 minutos)
Finalmente, se reservaran unos minutos para compartir dudas, sugerencias o

aportaciones de las participantes.

Duracion

60 minutos

Tabla 9. Sesion 9: Abordaje de Ansiedad y Depresion

Objetivos

e Identificar signos depresivos y sintomas ansiosos en personas mayores.

e Adquirir estrategias en el abordaje de la depresion y la ansiedad.
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Descripcion

En esta sesién se proporcionaran estrategias para el reconocimiento y manejo de
sintomas depresivos y ansiosos contextualizados como SCPD. Se comenzara con una
introduccion teodrica para conceptualizar y reconocer la sintomatologia principal,
diferenciandola de otras manifestaciones emocionales propias del envejecimiento.
Seguidamente, se trabajaran una serie de casos practicos basados en situaciones reales
con el fin de fomentar un acompafiamiento basado en la empatia y afianzar habilidades
de observacion. Al final, se reservaran unos minutos para intercambiar dudas y

aportaciones.

Actividades a Realizar

5) Presentacion de la sesion (10 minutos)
Inicialmente se presentara la tematica y el formato de la sesién. También se explicara
en qué consistira la actividad préctica.

6) Introduccion tedrica (20 minutos)
Siguiendo la presentacion PowerPoint, se proporcionaran pildoras informativas sobre
los conceptos de ansiedad y depresion, asi como algunas claves para reconocerlos en
la demencia. Asi mismo, se proporcionaran estrategias de abordaje desde un enfoque
integral.

7) Actividad practica (25 minutos)
Se realizara una dindmica grupal empleando casos practicos concretos en los que se
observen diversas manifestaciones de sintomatologia depresiva y ansiosa,
respectivamente. En cada caso, se trabajard por subgrupos en la observacion y
deteccion de sintomas emocionales con ayuda de fichas. Luego, se debatird en grupo
cuales de las estrategias no farmacologicas se podrian aplicar a cada caso y la
importancia de la empatia y la contencion/soporte emocional como base de la
intervencion.

8) Reflexion y cierre de sesion (5 minutos)
Finalmente, se reservaran unos minutos para compartir dudas, sugerencias o

aportaciones de las participantes.

Duracion

60 minutos
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Tabla 10. Sesion 10: Abordaje de la Conducta Alimentaria y Trastornos del Sueiio

Objetivos

e Identificar alteraciones frecuentes en la demencia relacionadas con la conducta
alimentaria y trastornos del suefio.

e Adquirir estrategias no farmacologicas para su abordaje.

Descripcion

En esta sesion se abordaran los comportamientos relacionados con el suefio y la
alimentacion. En primer lugar se planteard un recorrido tedrico acerca de las causas y
las conductas més frecuentes, seguido de una actividad practica basada en la aplicacion
de estrategias de intervencion ACP, respetando ritmos y necesidades. Al final, se

reservaran unos minutos para intercambiar dudas y aportaciones.

Actividades a Realizar

1) Presentacion de la sesion (10 minutos)
Inicialmente se presentara la tematica y el formato de la sesién. También se explicara
en qué consistira la actividad practica.

2) Introduccion tedrica (20 minutos)
Con el apoyo de una presentacion didactica, se abordaran los principales desafios en la
conducta alimentaria (rechazo, atracones...) y en las alteraciones del suefio (insomnio,
somnolencia diurna...).

3) Actividad practica (25 minutos)
Se llevara a cabo un andlisis grupal de casos practicos especificos, dos de cada
modalidad, en los que se debera trabajar en la identificacion de sefiales de alerta que
permitan la anticipacion, y la implementacion de estrategias no farmacologicas basadas
en las rutinas y modificaciones ambientales.

4) Reflexion y cierre de sesion (5 minutos)
Finalmente, se reservaran unos minutos para compartir dudas, sugerencias o

aportaciones de las participantes.

Duracion

60 minutos
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Tabla 11. Sesion 11: Abordaje de la Irritabilidad y la Labilidad Emocional

Objetivos

e Comprender las causas de la irritabilidad y la labilidad emocional en personas
mayores con demencia.

e Familiarizarse con recursos de intervencion emocional.

Descripcion

Esta sesion se enfoca en la comprension y abordaje de reacciones emocionales intensas,
concretamente estados de irritabilidad y labilidad emocional. Tras una exposicion
tedrica inicial, se trabajard ese contenido de manera practica mediante casos y

propuestas de abordaje de regulacion y validacion.

Actividades a Realizar

1) Presentacion de la sesion (10 minutos)
Se presentara de forma breve la sesion, explicando la tematica y la dinamica grupal.

2) Introduccion tedrica (20 minutos)
Siguiendo la presentacion PowerPoint, se proporcionaran pildoras informativas sobre
los conceptos basicos de labilidad emocional, diversas manifestaciones de la
irritabilidad y factores desencadenantes (dolor, frustracion...). Asi mismo, se
propondran diferentes propuestas que permitan anticipar y manejar estos
comportamientos.

3) Actividad practica (25 minutos)
La actividad practica consistira en la visualizacion de episodios reales de irritabilidad
y cambios emocionales bruscos. Se debatird por subgrupos qué estrategias emplear para
reconducir, analizando el impacto de la comunicacion verbal y no verbal, asi como
posibles desencadenantes.

4) Reflexion y cierre de sesion (5 minutos)
Finalmente, se reservaran unos minutos para compartir dudas, sugerencias o

aportaciones de las participantes.

Duracion

60 minutos
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Tabla 12. Sesion 12: Cierre del Programa

Objetivos

e Favorecer la integracion de los aprendizajes adquiridos.
e Valorar los aportes individuales y colectivos.

e Recibir feedback profesional acerca del programa.

Descripcion

En la ultima sesion se facilitard la revision de los temas tratados, resumiendo y
refrescando lo esencial de las sesiones previas. También se reflexionara sobre el
impacto del curso y el recorrido realizado. Finalmente, se culminaré el programa con

un tentempié a modo de aperitivo.

Actividades a Realizar

1) Repaso teodrico (25 minutos)
Con la ayuda de la presentacion PowerPoint, se hard un breve recorrido a modo de
resumen de las sesiones anteriores, destacando las pinceladas més importantes de cada
una.

2) Evaluacion post-programa (25 minutos)
La evaluacion consistird en administrar el cuestionario de Burnout (MBI) y la escala
de calidad de vida (CVS-R), de aplicacion individual. Ademas, cubrirdn un
cuestionario de satisfaccion.

3) Cierre (10 minutos)
Finalmente, se reservardn unos minutos para compartir dudas, sugerencias o

aportaciones de las participantes. Se procederd a la degustacion de un tentempié.

Duracion

60 minutos

2.7 Temporalizacion

En un primer momento se habia disefiado el programa en una Unica fase de 12
sesiones continuas. Sin embargo, reconociendo las limitaciones en la asistencia y el
mantenimiento de la motivacidon, con el fin de garantizar la asistencia al programa
completo y evitar la saturacion del personal se consider6 dividir la intervencion en dos

partes (Tabla 13), dejando una pausa de dos meses entre ambas fases (Tabla 14).
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Finalmente, la programacion se establece en 12 sesiones grupales, de 60 minutos
de duracion cada una, distribuidas en dos fases. En ambas fases se impartira una sesion
semanal durante seis semanas, por lo que cada fase durard un mes y medio,

aproximadamente.

En una propuesta inicial se contemplaba impartir las sesiones los miércoles entre
las 14:00 y las 15:00, por ser el horario que permitiria la mayor participacion al coincidir
con el cambio de turno y la siesta de los residentes. Sin embargo, tras valorar la realidad
organizativa del centro resultd inviable impartir las sesiones grupales sin afiadir un
incentivo mas alla de los beneficios que podria aportar el programa, ya que para las dos
auxiliares que ese dia terminan su jornada a las 14:00 las sesiones tendrian lugar fuera de
su horario laboral. Es por ello que se han planteado dos alternativas realistas en funcion

de la disponibilidad del centro:

- Sesiones en horario laboral: en coordinacion con la direccion del centro, se

propone integrar las sesiones dentro del horario laboral de las auxiliares. Esto
supone la adaptacion de turnos, para que la atencion directa no se vea afectada,
y también organizar relevos temporales que permitan la asistencia a las
sesiones. En este caso, se descarta el horario de mafiana debido a que existe
mas carga de trabajo (demanda de aseos, hacer camas, podologia/peluqueria,
etc.). Por tanto, se plantea la franja horaria entre las 15:30 (momento en el que
se incorpora la animadora sociocultural) y las 16:30 (justo antes de la
merienda).

- Incentivo temporal: para mantener la propuesta inicial, impartiendo el

programa fuera del horario laboral para las auxiliares que terminan el turno a
las 14:00, se propone como incentivo una modificacidon temporal en el horario.
Para compensar esa hora a mayores fuera de su horario laboral, las auxiliares
afectadas podran salir una hora antes de su jornada otro dia de la semana,
siempre y cuando no coincidan ambas en el dia elegido. (Por ejemplo, si el
programa se imparte los miércoles, una de ellas podria salir una hora antes el

lunes y otra el jueves).

En el planteamiento de este programa, tras exponer las opciones tanto al personal
de atencion directa como al departamento directivo, se eligidé de forma undnime la
segunda opcion: el incentivo temporal. Por tanto, las trabajadoras con horario de tarde
comenzarian a las 14:00 y las del turno de mafiana terminaban a las 15:00, por lo que el
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programa se impartiria en su horario laboral; y quienes terminaban su turno a las 14:00

podrian salir una hora antes otro dia de la semana a cambio de asistir al programa fuera

de su horario laboral.

Ademas de estas propuestas planteadas, que pretenden evitar la percepcion de que

el programa supondrd una sobrecarga laboral adicional, se proponen otros incentivos

como un diploma/certificado de participacion que acredite su formacion, y el

reconocimiento profesional del centro, permitiendo que la asistencia al programa

repercuta en la puntuacién de los procesos de promocion interna.

Por otro lado, la temporalizacion de la evaluacion del programa se llevard a cabo

en tres momentos distintos:

- Evaluacion pre-programa, en la primera sesion de la primera fase (sesion 1).
- Evaluacion intermedia, en la ultima sesion de la primera fase (sesion 6).

- Evaluacion post-programa, en la tltima sesion de la segunda fase (sesion

12).

Tabla 13. Cronograma Fase 1

Actividades

Mes 1

Mes 2

Semana 1

Semana 2

Semana 3

Semana 4

Semana 1

Semana 2

Evaluacion Pre y Sesion 1

Sesion 2

Sesion 3

Sesion 4

Sesion 5

Evaluacién y Sesion 6
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Tabla 14. Cronograma Fase 2

Actividades Mes 5 Mes 6

Sesion 7

Sesion 8

Sesion 9

Sesion 10

Sesion 11

Evaluacion Post y Sesion 12

2.8 Evaluacion
Con el fin de evaluar la eficacia del presente programa de intervencion y valorar
si se han cumplido los objetivos, se realizaran diversas evaluaciones en las sesiones 1, 6

y 12, como se ha explicado anteriormente.

A pesar de realizarse en momentos distintos se emplearan los mismos
instrumentos, detallados a continuacidn, para permitir una comparacion fiable durante
todo el programa. Como afiadido, en la evaluacion tras finalizar el programa (post) se
administrard un cuestionario de satisfaccion para valorar la conformidad de los
participantes del programa. Asi mismo, al final de todas las sesiones, la persona que
imparta el programa registrara el desempefio general de los asistentes cubriendo fichas de

evaluacion continua.

Los instrumentos empleados, adjuntos en el apartado de Anexos, son los

siguientes:

e CVS-R: Escala de Calidad de Vida Subjetiva en Residencias de personas
mayores (Gonzalez et al., 2021) (Anexo I).

Este instrumento, dirigido al personal de atencion directa, evaliia la importancia
que se le atribuye a distintos factores que influyen en la calidad de vida de las personas
mayores institucionalizadas. A través de ¢l se pretende conocer como de relevante
considera el profesional la presencia de esos elementos (por ejemplo, el trato recibido, el

respeto a la autonomia, entorno fisico, participacion...) en relacion con el bienestar de los
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residentes. Resulta de utilidad para valorar cambios en la actitud del personal con respecto

a la calidad de vida y atencion residencial.

e MBI: Cuestionario de Maslach Burnout Inventory (Seisdedos, 1997) (Anexo
I0).

Se trata de un cuestionario disefiado para evaluar la presencia y gravedad del
desgaste profesional, denominado Burnout, asi como el grado de implicacion y
satisfaccion profesional. Cuenta con 22 items, en forma de afirmaciones sobre los
sentimientos y actitudes del personal en su trabajo, aunque de forma general se centra en
la medicion de tres dimensiones distintas: agotamiento emocional, despersonalizacion y
realizacion personal. Resulta de gran utilidad para la prevencion del Burnout al identificar
el riesgo de desgaste profesional, para el disefio de intervenciones especificas, y para

evaluar la eficacia de programas de prevencion.
e Herramienta de registro de SCPD (Anexo III).

La ficha de registro observacional, elaborada ad hoc, recogerd los SCPD mas
frecuentes para evaluar la prevalencia diaria de las conductas en la residencia. Esta ficha
se cubrira en tres ocasiones, durante la primera semana de la primera fase (tras impartir
la primera sesion y formar en el registro e identificacion de los SCPD), durante la primera
semana de la segunda fase, y la ultima semana del programa. De este modo, se podra
analizar la evolucion de estas conductas a lo largo del tiempo, comprobando si se produce

una disminucion en la aparicion de SCPD tras la intervencion.
e Cuestionario de satisfaccion (Anexo IV)

Una encuesta individual para valorar la utilidad del programa. Cuenta con diez

items en escala tipo Likert (del uno al siete) y dos preguntas de respuesta abierta.
¢ Ficha de evaluacion continua (Anexo V).

Se trata de una ficha de elaboracion propia disefiada para el registro de este
programa. Consta de 10 preguntas de respuesta dicotomica (si/no) que evaltian el nivel

de participacion, comprension y desempeio de los profesionales a lo largo de las sesiones.
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3. Estimacion de Resultados y Discusion

La finalidad de esta propuesta de intervencion psicoeducativa, dirigida al personal
de atencion directa del &mbito residencial, es mejorar su bienestar emocional y promover
un abordaje mas humano y eficaz en los SCPD. Dado que se trata de un disefio tedrico
del programa y que la intervencion no se ha implementado de forma practica, es necesario
tener en cuenta que los resultados que se presentan a continuacidon son estimaciones
basadas en estudios e intervenciones previas. La presente propuesta se apoya en la
revision de literatura cientifica y en el conocimiento previo del entorno en el que se
plantea, por lo que la estimacién de resultados se sustenta en lo esperable tras una
hipotética aplicacion del programa.

A pesar de las evidentes limitaciones organizativas a las que se enfrenta el
funcionamiento de una residencia (excesiva carga laboral, alta rotacion del personal,
limitacion de tiempo, ratios elevadas...), existen pequefios cambios significativos que se
pueden llevar a cabo. Por ejemplo, partiendo de una forma mas humana y consciente a la
hora de comunicarse o realizando una mejor lectura emocional a través de la empatia, se
puede generar un gran impacto en el trato directo. Es por ello que se prevé que la
aplicacion de este programa permita una intervencion mas centrada en la persona,
permitiendo el predominio de un abordaje no farmacolégico frente a la medicalizacion
excesiva.

Se espera que la combinacion de estrategias practicas con el contenido tedrico y
la capacitacion en aspectos de regulacion emocional, traiga consigo una concienciacion
del personal con su propio bienestar y el ajeno, descubriendo que es posible cuidar sin
descuidarse. Que las trabajadoras sean conscientes de que su situacion laboral puede estar
suponiéndole una sobrecarga, y que sean capaces de identificarla, ademas de ponerle
nombre, es el primer paso para trabajar en su mejora. Es por ello que, aunque habria que
explorar los resultados a largo plazo, el Burnout del personal podria disminuir con la
ayuda de este programa gracias a la toma de conciencia, la voluntad de autocuidado y la
adquisicion de herramientas frente a la saturacion.

Por otro lado, ademés de mejorar el bienestar emocional de las profesionales
reduciendo las consecuencias del estrés y la sobrecarga laboral, este cambio traeria
consigo un aumento en la calidad de vida de los residentes; el cual se veria reflejado en
una posible disminucion de la frecuencia de los SCPD mas desafiantes. Mediante la
comparacion de los registros observacionales sobre la periodicidad de estos
comportamientos antes y después del programa, se prevé obtener una menor frecuencia
en las conductas como la agresividad fisica, la agitacion o el negativismo. Esta reduccion
en el ultimo registro, reflejaria un impacto positivo de la formacion del personal en la
practica diaria.

En cuanto a los resultados esperados en el MBI, que evalua el Burnout, estos se
podrian dividir en tres subapartados: agotamiento emocional, despersonalizacion y
realizacion personal. Tras la implementacion del programa se espera que al comparar las
puntuaciones previas (Sesion 1) con las evaluaciones posteriores (Sesiones 6 y 12), se
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observe una disminucién en el agotamiento emocional y la despersonalizacion,
acompanado de un aumento en la realizacion personal. Estos cambios se lograrian gracias
a los contenidos del programa centrados en la regulacion emocional, permitiendo
identificar factores estresores y desarrollar estrategias de afrontamiento que poner en
practica. Asi mismo, esta intervencion promueve un ambiente autoreflexivo que invita a
comprender el origen del malestar laboral que pueden llegar a experimentar,
reconociendo sus necesidades en el entorno de trabajo y validando la importancia de su
rol profesional. Se pretende que esta propuesta de intervencion permita crear un clima
laboral mas saludable y sostenible al reducir el impacto del Burnout, obteniendo un
impacto positivo en el bienestar profesional, la realizacion personal y el autocuidado.

Con respecto a los resultados del CVS-R, que evalua calidad de vida percibida en
el entorno residencial, se anticipa una mejoria progresiva en las dimensiones relacionadas
con los beneficios individuales (satisfaccion con el entorno y el clima laboral) y globales
(percepcion del bienestar emocional de los residentes). De este modo, en la comparacion
entre puntuaciones pre-post se observaria una mayor concienciacion del personal con los
aspectos relativos a la calidad de vida subjetiva de los residentes. Este cambio en la
percepcion se lograria gracias a la reflexion sobre el papel profesional que se promueve
desde el programa, alejado de un planteamiento puramente teorico y de transmision. Se
pretende que generar conciencia sobre las propias actitudes, el estilo de comunicacion y
de cuidado, asi como los vinculos emocionales, permita desarrollar una vision mas amplia
e integral acerca de la calidad de vida, comprobando que su impacto en las personas
mayores va mas alla del cumplimiento de tareas bésicas. Todo ello se lograria mediante
una intervencion que parte de la empatia, enfatizando en la validacion emocional, para
crear una interaccion mas significativa en el cuidado. De este modo, no solo mejoraria el
clima laboral, sino que esa mayor implicacion, tanto emocional como profesional, se veria
reflejada en un acompafiamiento mas humano, consciente y personalizado que
repercutiria positivamente en la calidad de vida de las personas mayores en su dia a dia.
Por tanto, formar al personal para realizar una mejor lectura emocional y aplicar una
cultura centrada en la persona, podria modificar su percepcion con respecto a la toma de
decisiones por parte de los residentes, la preservacion de su libertad, la participacion en
las actividades cotidianas, y otros aspectos que se evaluan mediante el CVS-R para
constatar un posible cambio de perspectiva.

Para determinar la eficacia de la intervencion, se deberia llevar a cabo un analisis
estadistico que permita comparar las puntuaciones del MBI y el CVS-R, obtenidas en tres
momentos distintos (evaluacion preprograma, intermedia y postprograma). Para ello, se
podria emplear un ANOVA de medidas repetidas para analizar si existen diferencias
significativas entre las puntuaciones de un mismo grupo a lo largo del tiempo. En el caso
del registro observacional de la frecuencia de SCPD, elaborado ad hoc para este
programa, al tratarse de un instrumento no estandarizado los resultados se analizarian de
forma descriptiva y exploratoria.

Un programa psicoeducativo orientado al abordaje de los SCPD podria, por tanto,
actuar como herramienta preventiva y terapéutica frente al desgaste emocional del
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personal de atencion directa, pudiendo constatarse mediante el empleo del MBI, que
evalta el sindrome de Burnout. Se ha constatado que la sobrecarga emocional, la ansiedad
y los sintomas depresivos tienen una elevada prevalencia en quienes atienden a personas
con demencia (Sarabia et al., 2021), por lo que analizar el impacto que estas
intervenciones tienen sobre la salud mental de los profesionales cuidadores es relevante.
En este sentido, las intervenciones con enfoque integral que promueven la reflexion, la
resiliencia y la autocompasion han demostrado reducir el agotamiento y el estrés,
favoreciendo un mayor bienestar personal y profesional en el &mbito del cuidado (Sawyer,
2023).

Estas intervenciones también han demostrado reducir el impacto emocional
negativo en quienes trabajan con pacientes con delirio u otros cuadros neuropsiquiatricos,
como los SCPD, contribuyendo a una mejor calidad del cuidado brindado (Abdullah,
2024). Esta mejora atencional, por otra parte, tendria un impacto directo en la calidad de
vida de los residentes. Se han evidenciado mejoras significativas en la calidad de vida tras
una intervencion psicoeducativa y también en la reduccion de sintomas depresivos en
cuidadores de personas con demencia, lo que valida la eficacia de estas iniciativas
evaluando su impacto en el bienestar emocional (Huang, 2023).

Ademés, se ha sefalado que al facilitar el acceso al apoyo social y promover una
mejora de la autoeficacia mediante estos programas, se reducen significativamente estos
efectos negativos fomentando el bienestar psicoldgico (Nasreen, 2024). De este modo, se
podria evitar una escalada de las alteraciones conductuales, ya que las actitudes
inmediatas del personal frente a estos comportamientos determinan, en cierto modo, su
evolucion. Aunque no se han encontrado estudios recientes que relacionen de forma
causal los programas psicoeducativos con una menor frecuencia de SCPD, siguiendo la
logica de esta intervencion al mejorar el bienestar psicoldgico y el abordaje practico del
personal de atencidn, se espera una posible reduccion de la prevalencia de estas
conductas, reduciendo sus consecuencias y evitando la vivencia del malestar a los
residentes.

Con respecto a la satisfaccion del personal con el programa, se espera una
valoracidn positiva, especialmente en aspectos como la aplicabilidad de los contenidos y
la percepcion de mejora profesional. Se ha comprobado que una mayor interaccion directa
y cercana con el profesional especializado puede mejorar la asimilacion de la informacion
en los participantes y fortalecer el vinculo con el proceso de formacion (Meyer, 2022).
Ademas, si el programa se basa en una metodologia participativa, las intervenciones
psicoeducativas permiten mejorar los conocimientos, actitudes y competencias practicas
de los cuidadores en el trato con personas mayores con alteraciones conductuales o
emocionales (Riasmi, 2020).

El interés en reducir el abordaje exclusivamente farmacoldgico de los SCPD
radica en sus efectos secundarios: mayor namero de caidas, incremento en el riesgo de
accidentes cerebrovasculares, ansiedad o depresion en mujeres con mayor prescripcion
de psicofarmacos... (Pinazo et al., 2021) y su comorbilidad con otras medicaciones. Es
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por ello que este programa se ha centrado en capacitar al personal de estrategias
alternativas para manejar las alteraciones comportamentales desde una perspectiva
centrada en el enfoque psicoeducativo, de la mano del modelo de atencion centrado en la
persona. Por tanto, se espera que tras la intervencion el abordaje farmacologico no sea
considerado como el primer recurso y el personal de atencion directa cuente con las
estrategias practicas necesarias para garantizar una mayor autoeficacia.

La elaboracion de este programa de intervencion psicoeducativa ha surgido como
respuesta ante una necesidad observada en el entorno residencial: la dificultad del
personal de atencion directa para gestionar de manera adecuada los SCPD y sus
implicaciones. Mi pretension es que esta propuesta tedrico-practica pueda sea replicada,
evaluada y perfeccionada en el futuro, convirtiéndose en una herramienta de cambio y
transformacion dentro del ambito residencial.

3.1 Limitaciones

A pesar de la aplicabilidad y el potencial practico de esta intervencion
psicoeducativa, existen una serie de limitaciones que podrian condicionar su

implementacion e impacto.

En primer lugar, es probable encontrar un apoyo institucional limitado de cara a
la aprobacién de las medidas propuestas. A pesar de que este programa pretende
contribuir a la reduccion del Burnout, no prevé eliminar barreras estructurales internas
ligadas al entorno residencial (escasez de personal, ratios reducidas, alta carga laboral,
falta de reconocimiento personal...). Estas condiciones podrian reducir la continuidad del

programa y la efectividad de la intervencion.

Por otro lado, la disponibilidad horaria del personal también constituye una de las
principales barreras a la hora de la participacion. La implementacion del programa
requeriria una negociacion institucional previa para reestructurar turnos, liberar tiempo
de trabajo o permitir otro tipo de incentivos. Una propuesta fuera del horario laboral
generaria rechazo ante las personas afectadas, conllevando desmotivacion y una baja

adherencia al programa.

Ademads, es posible que se observe una implicacion desigual entre las
participantes, ya que entran en juego factores personales (motivacion, estado emocional,
percepcion de su posible utilidad, experiencias previas, etc.). La participacion y el
compromiso con el programa también podrian verse limitados por la posible presencia de

sintomas depresivos o fatiga cronica.
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A nivel metodolégico, los puntos débiles de esta propuesta son la falta de un grupo
control, lo que impide atribuir exclusivamente a la intervencion los posibles efectos
obtenidos; y que a pesar de emplear herramientas validadas estas son autoadministradas
y podrian estar sujetas a la deseabilidad social. Asi mismo, el registro observacional de la

frecuencia de SCPD carece de validacion psicométrica.

Por ultimo, al estar planteado en un contexto concreto, es posible que la

transferencia de este programa a otros entornos residenciales se vea limitada.

En resumen, a pesar de que estas limitaciones no invalidan el valor de la presente
propuesta, es necesario tenerlas en cuenta a la hora de planificar posibles estrategias de

mejora en futuras revisiones para mejorar su aplicacion practica y generalidad.
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Anexo I: Escala de Calidad de Vida Subjetiva en Residencias de personas mayores

Anexos

(CVS-R)

Instrucciones:

Por favor. responda a las siguientes preguntas. Tenga en cuenta que el inicio de la pregunta siempre sera el mismo:

;Como de importante considera usted que su residencia...?
Sus respuestas pueden ir desde (1) Deberia mejorar a(5) Es sobresaliente”.

N item Enunciado 213145
| Cuente con un protocolo de informacion inmediata y urgente a familiares de incidentes graves o leves
| (caida, ingreso en hospital, etc.).
2 Disponga de bafios totalmente adaptados a las discapacidades fisicas y psiquicas.
3 Presente un aspecto pulcro, limpio y sin malos olores.
4 Cumpla de forma amplia todos los requisitos de seguridad e higiene.
5 Disponga de un protocolo eficiente de atencién sanitaria.
6 Tenga una plantilla adecuada y acorde con el tamario del centro y las caracteristicas de los usuarios.
7 Cuente con personal que, en caso de incontinencia, pueda cambiarle el pafal o la compresa cuando asi
| se demande.
8 Disponga de recursos para conseguir que las personas con movilidad reducida puedan salir al exterior.
9 Cumpla de forma amplia todos los requisitos legales de eliminacién de barreras arquitecténicas.
10 Estudie previamente las caracteristicas médicas y psicologicas de los residentes para que la asignacion
| de las habitaciones sea Optima para la calidad de vida del centro.
1 Cuente con un especialista que evaliie y asesore al residente para conseguir los recursos y ayudas
técnicas necesarias que mejoren su calidad de vida.
12 Disponga de programas establecidos de estimulacion cognitiva y prevencion de demencias.
13 Cuente con un plan de atencion y vida con seguimiento del estado médico, psicologico y social del
| residente al afo.
14 Cuente con un servicio de enfermeria 24h.
15 Permita al residente ser autosuficiente en la medida de lo posible.
16 Disponga de protocolos establecidos para solucionar y optimizar los problemas
. de movilidad en los residentes.
17 Cuente con sistemas de seguridad en las ventanas y puertas de plantas altas.
18  Cuide la imagen o apariencia de los residentes.
19 Facilite y fomente las visitas de las personas cercanas.
20 Atienda los problemas sensoriales auditivos y visuales para evitar el aislamiento del residente.
21 Facilite el marcaje personalizado de la ropa, garantizando una correcta distribucion de la misma.
22 Atienda al residente de inmediato si asi lo requiere.
23 | Trabaje el bienestar psicologico del residente evitando el estrés y ansiedad.
24 Disponga de protocolos para evitar que algin residente se sienta solo.
25 | Ofrezca un ambiente confortable con facil acceso a zonas verdes.
26  Seencuentre situada en un lugar que permite tener fluidas y ficiles relaciones con el resto de
| lasociedad y sus servicios.
27 Cuente con un servicio de farmacia propio del centro.
(*) 1=Deberia mejorar, 2=Es suficiente, 3=Esta bien, 4=Es notable, 5=Es sobresaliente | Percentil Calidad de vida
Correccion del cuestionario: P2s=(=48,7) Mala
Las puntuaciones obtenidas pueden oscilar entre 27 y 135 puntos. Psi=(=80) Normal
Realizar el sumatorio de las puntuaciones obtenidas en el total de items Pae=(>
] 5 PL ! 2<=(=107,61) Buena
y consultar el percentil de Calidad de vida al que corresponde. = : -
A mayor puntuacion, indica una mejor Calidad de vida. Py=(2127.87) Muy buena
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Anexo II: Cuestionario de Maslach Burnout Inventory (MBI)

A continuacién encontrard una serie de enunciados acerca de su trabajo y de sus sentimientos en él. Le
pedimos su colaboracion respondiendo a ellos como lo siente. No existen respuestas mejores o peores, la
respuesta correcta es aquella que expresa veridicamente su propia existencia. Los resultados de este
cuestionario son estrictamente confidenciales y en ningtn caso accesibles a otras personas. Su objeto es
contribuir al conocimiento de las condiciones de su trabajo y mejorar su nivel de satisfaccion.

0= NUNCA. 1= POCAS VECES ALANO O MENOS. 2= UNA VEZ AL MES O MENOS. 3= UNAS POCAS VECES
AL MES. 4= UNA VEZ A LA SEMANA. 5= POCAS VECES A LA SEMANA. 6= TODOS LOS DIAS.

1 Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo

2 Me siento cansado al final de la jornada de trabajo

3 Me siento fatigado cuando me levanto por la mafana y tengo que ir a trabajar

4  |Comprendo ficilmente como se sienten los pacientes

5 Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales

6 Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo

7 | Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes

8  |Messiento agotado por mi trabajo

9 | Creo que influyo positivamente con mi trabajo en la vida de las personas

10 | Me he vuelto mds insensible con la gente desde que ejerzo esta profesion

11 Me preocupa el hecho de que este trabajo me endurezca emocionalmente

12 Me siento muy activo

13 Me siento frustrado en mi trabajo

14 Creo que estoy trabajando demasiado

15 | Realmente no me preocupa lo que les ocurre a mis pacientes

16 | Trabajar directamente con personas me produce estrés

17 | Puedo crear una atmdsfera relajada con mis pacientes

18 Me siento estimulado después de trabajar con mis pacientes

19 | He conseguido muchas cosas utiles en mi profesion

20 Me siento acabado

21 En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha calma

22 Siento que los pacientes me culpan por alguno de sus problemas
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Anexo III: Ficha de Registro Diario de SCPD

Fecha:

| Turno:

| Iniciales de la observadora:

e  Marca con una X si esta conducta ha ocurrido durante tu turno:

Conducta

Presencia (X)

Iniciales
residente/s

Observaciones

Agitacion

Agresividad verbal

Agresividad fisica

Negativismo

Apatia

Comportamiento
ansioso

Comportamiento
depresivo

Rechazo de
alimentos

Problemas de
sueno
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Anexo I'V: Cuestionario satisfaccion

Cuestionario satisfaccion

Puntta del 1 (nada de acuerdo) al 7 (totalmente de acuerdo).

1. El programa me ha proporcionado informacion tutil sobre los SCPD en personas

mayores.

Las actividades précticas facilitaron la comprension.

El programa ha cumplido mis expectativas.

Las actividades lograron mantener el interés y el compromiso.

El programa ha estado bien estructurado.

La duracidn de las sesiones ha sido adecuada.

El profesional del programa se expres6 claramente y foment6 la participacion.

El programa me ha permitido mejorar mi capacidad para abordar los SCPD en

personas mayores con demencia.

9. El programa ha sido relevante para mejorar la calidad de vida y atencional en las
residencias.

NN R

e Responde:
10. ;{Qué es lo que mas te ha gustado del programa?
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Anexo V: Ficha de registro de evaluacion continua

- Fecha de la sesion:

1. ¢Acudieron todos/as los/as profesionales a la sesion?

2. (Participaron activamente en las actividades?

3. ¢(Mostraron interés en los temas tratados?

4. (Se comprendieron los conceptos presentados?

5. (Hubo dificultades en el entendimiento de algin tema?

6. (Se aplico el conocimiento de las actividades anteriores?

7. ¢Se cumplieron los objetivos planteados?

8. (Se identificaron areas a mejorar en futuras sesiones?

9. ¢Se consiguid la sensibilizacion de los/as profesionales hacia la tematica de la
sesion?

10. ;Se cumplio el cronograma y el tiempo pautado?
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