Capitulo 8: Discusion

Como dijimos en la introduccion, consideramos guagrupacion de distintas
técnicas de intervencion en un pagquete integradaeunfluir en la consecucion de
resultados positivos tanto en la capacidad cognittuno en el estado de animo de los
participantes, ya que se han encontrado resulthéogficiosos en pacientes con
demencia o deterioro cognitivo en ambas areas wstigaciones previas (Boada y
Tarraga, 2006; Craikt al, 2007; Orrellet al, 2005; Pelaez y Fernandez, 1999; Pefia-
Casanova, 1999; Ruiz-Adame y Portillo, 1996; TarakP91l, 1994, 1998, 2000). Sin
embargo, no existen investigaciones suficientegesegte tema, y aln menos en sujetos
sanos. Con este tipo de sujetos Unicamente seehpado estudios sobre la influencia
del ejercicio fisico en la actuacién cognitiva (8verdeet al, 2008; Ballesteros, 2007;
Colcombe y Kramer, 2003; Colcomke al, 2004; Etnieret al, 1997; Kramer, Hahn,
Cohen, Banich, McAuley, Harrisomt al, 1999; Schrollet al, 1993; Schwalet al,
1985; Yaffe, Barnes, Nevitt, Lui, y Covinsky, 2001) ydficacia del entrenamiento de
la memoria (Buschkueldt al, 2008; Fernandez-Ballesteros y Calero, 1995; Fiyd
Scogin, 1997;Lustig, y Flegal, 2008; Scogin y Bienias, 1988;gSdiotter-Nelly y
Backman, 1995; Verhaeghehal, 1992).

Para investigar la eficacia de la intervenciénmeyores sanos elaboramos un
programa integrado que combina entrenamiento eentagion a la realidad,
entrenamiento cognitivo de la memoria, entrenaroiesdgnitivo de la atencion y
entrenamiento en psicomotricidad. Este programatdevencion fue aplicado a sujetos
mayores sanos distribuidos en dos grupos, de grierdn y control, que participaron en
ocho sesiones por cada técnica de intervencionp al el caso del entrenamiento en
orientacion a la realidad que se realizé antesntierar cada una de las técnicas. De
esta forma, cada semana se dedicaron tres diastarlgencion, puesto que cada dia se
entrenaba una técnica ademas de la orientaciorealldad, siendo la duracion total de
la intervencion de dos meses, mas seis de seguanieon un Unico terapeuta para

desarrollar todas las intervenciones.
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El objetivo de la investigaciofue evaluar la eficacia combinada de distintos
procedimientos de intervencion (orientacion a &idad, entrenamiento cognitivo de la
memoria, entrenamiento cognitivo de la atenciéantyenamiento en psicomotricidad)
para actuar sobre las siguientes variables dep#rdieorientacion temporal y espacial,
memoria inmediata y diferida, concentracion, pradastructiva-grafica y puntuacion
total del Mini-Examen Cognoscitivo (MEC; Lobo, Erqra, Burgada, Sala y Seva,
1979); la Escala de Depresion Geriatrica (GDS; Yage, Brink, Rose, Lum, Huaraj
al., 1983); la Escala de Ansiedad y Depresion en Has@AD; Zigmond y Snaith,
1983); y las variables salud subjetiva, salud ps&jisatisfaccion con la vida y calidad
de vida del Cuestionario Breve de Calidad de V({@@BRECAVI; Fernandez-
Ballesteros, y Zamarron, 2007).

Para ello contamos con una muestra definitiva casiaupor 45 personas de
una residencia privada de la Comunidad de MadBde(Rel grupo de intervencion y 22
en el grupo control), que fueron evaluados en couasiones (dos pre-test, un post-test
y dos seguimientos) mediante medidas de autoevalugicen tres ocasiones (pre-test-
post-test y seguimiento) por heteroevaluadoreselEaso de los heteroevaluadores se
adaptaron los cuestionarios mencionados anterigenesxcepto el Mini-Examen
Cognoscitivo (MEC; Lobeet al, 1979) que se utilizé Unicamente en las medidas de
autoevaluacion al tratarse de un test de “screémiegleterioro cognitivo, compuesto
por preguntas que Unicamente pueden responderaldEipantes y no pueden ser
inferidas por los heteroevaluadores

Como condicion de partida se analiz6 la ausenciifdeencias estadisticamente
significativas, en los dos pre-test realizadosteeat grupo de intervencion y el grupo
control, en las variables cognitivas (medidas daviteC), emocionales (medidas con la
GDS y la HAD) y en la calidad de vida (medida corC&IBRECAVI), que fueron
objeto de intervencién. Efectivamente, no se emaom diferencias estadisticamente
significativas en este sentido.

8.1. Comparacion intragrupo de las variables clinias a lo largo del tratamiento en

el grupo de intervencion (primera hipétesis)

La primera hipotesisque planteamos en esta investigacion fue que léras
intervencion se producirian diferencias estadistargte significativas entre los distintos

momentos de medida de las variables dependientesoicreto, esperabamos que se
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produjeran mejoras en el post-test respecto deltestey que dichas mejoras
permanecieran, si bien disminuidas, en los dosiisegptos.

En este sentido, esperabamos que, respecto digprel grupo de intervencion
obtuviera en el post-test y los dos seguimientos:

1) una puntuacién significativamente mayor en elQvilo que indicaria una
mejora en el estado cognitivo;

2) una puntuacion significativamente menor en laSGpen la HAD, lo que
supondria una mejoria del estado de animo; y

3) una puntuacién significativamente mayor en eBRECAVI, lo que también
reflejaria una mejoria en la calidad de vida.

La comparacion intragrupo de las variables clg&do largo del tratamiento en
el grupo de intervencion muestra diferencias estiagdimente significativas en las
variables del CUBRECAVI consideradas en nuestrastigacion, en las dos subescalas
de la HAD, en la GDS y en las variables el MEC agradas en nuestra investigacion,
tanto en medidas de autoevaluacién como de hetdu@aion.

En las medidas de autoevaluacion de la variableidsaubjetiva del
CUBRECAVI observamos una mejoria del grupo de waecion en el post-test,
posiblemente motivado por la intervencién, mejayige disminuye ligeramente en el
primer seguimiento, aunque sin alcanzar los valalespre-test, manteniéndose la
puntuacion igual en los dos seguimientos. Esta ni@egs observada también por los
heteroevaluadores, a cuyo juicio la mejoria preskrs mismos niveles en el post-test y
en el primer seguimiento.

Las medidas de autoevaluacion de la variable gadiglica del CUBRECAVI
muestran una ligera mejoria para el grupo de iaetenon en el post-test que se
mantiene en los dos seguimientos, algo que obséavabién los heteroevaluadores y
gue podria deberse al efecto de la intervencion.

La variable satisfaccion con la vida del CUBRECAMESenta una mejoria
significativa en el post-test para el grupo de rigacion, mediante medidas de
autoevaluacion, que se mantiene en los dos sequosig que se recoge también en
medidas de heteroevaluacion en el post-test y prinreér seguimiento.

Las medidas de autoevaluacion de la variable adlie vida del CUBRECAVI
muestran una ligera mejoria para el grupo de iatenén en el post-test que se
mantiene en los dos seguimientos, algo que obséavabién los heteroevaluadores y

que podria deberse al efecto de la intervencion.
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En la subescala de ansiedad de la HAD observamedjante medidas de
autoevaluacion, una mejoria significativa en epgrde intervenciéon en el post-test, que
se mantiene en los dos seguimientos y que tamb@renp de manifiesto los
heteroevaluadores en el post-test y en el pringgrisgento.

En la subescala de depresion de la HAD observamesdjante medidas de
autoevaluacion, una mejoria significativa en ekjest en el grupo de intervencion, que
se mantiene en los dos seguimientos. Sin embargdeteroevaluadores solo observan
una mejoria significativa solamente en el primgugaiento.

En la escala GDS observamos, mediante medidasutievaluacion, una
mejoria significativa en el post-test en el grupartervencion, que se mantiene en los
dos seguimientos y es recogida también por logdmtaluadores en el post-test y en el
primer seguimiento.

Este patron de mejoria en las variables del CUBRHE escalas relacionadas
con el estado de animo (HAD y GDS) que acabamamdentar puede deberse a que
la intervencion realizada tenga un efecto colateshlre ciertas variables relacionadas
con el bienestar y la satisfaccion de los partitigs Este efecto colateral puede estar
relacionado con lo que la intervencion puede supdeecara a la estructuracion del
tiempo y al aumento de la red de apoyo social, ragfio la conducta de afrontamiento
en situaciones generadoras de estrés (Krause, Ba96e y Jones, 1987; Pinazo, 2005;
Pinquart, Duberstein y Lyness, 2007; Pinquart yeB8&en, 2001; Rodin y Salovey,
1989; Russell y Cutrona, 1991; Taylor, 1984; TurnE983). Con relacion a esto
debemos sefialar que la actividad psicomotriz, psola, repercute positivamente en la
autoestima, la satisfaccion y el bienestar y, pota, en el estado general de salud
(Soler, 2006), razén por la cual pueden produciterias en estas variables. Ademas,
la realizacion de actividades variadas, incluyelad@lajacion, mejoran el bienestar de
los residentes y reducen la ansiedad y la deprefidareciendo el establecimiento de
relaciones sociales que ejercen una accion prexzeatite estos trastornos, como se ha
observado en otras investigaciones que tampocovimi&ron directamente sobre el
estado de animo (Breuikt al, 1994; Diazet al, 2006; Doménech, 2004; Ermini-
Fungschillinget al, 1998; Franco y Bueno, 2002; Montegjbal, 2001; Modinos, 2006;
Requena, 1998; Soler, 2006; Wilsetnal. 2002).

La comparacion intragrupo de las variables clg&do largo del tratamiento en
el grupo de intervencion también muestra cambitsdeicamente significativas en

distintas variables del MEC en medidas de autoac#n, ya que este cuestionario no
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ha sido utilizado en medidas de heteroevaluacidratarse de un test de “screening” de
deterioro cognitivo, compuesto por preguntas quieafmente pueden responder los
participantes en la autoevaluacion y no puederingetidas por los heteroevaluadores.
Asi, en las variables orientacion temporal, coneerin, memoria diferida y en la
puntuacion total del MEC se observa una mejorial grost-test que se mantiene en los
dos seguimientos. Podemos asociar estas difereaiaéscto de la intervencion, que ha
incidido especificamente en estas areas a tradésnttenamiento cognitivo centrado
especificamente en la atencion y la memoria. Gsteersamiento tiene, como hemos
visto, un efecto colateral en ciertas variableadiehadas con la calidad de vida y el
estado de animo, sobre las que no se ha intervdirgltiamente.

Anteriormente hemos sefialado que distintas iny@stnes han registrado una
mejoria en el grupo de intervencidn con respecto gilepo control en variables
cognitivas tras la aplicacion de distintos programe entrenamiento de la atencion o la
memoria (Calercet al, 2006; De Vreeseet al, 1999; Diazet al, 2006; Ermini-
Fungschillinget al, 1998; Francést al, 2002; Franco y Bueno, 2002; Herlit al,
1991; Montejoet al, 1999; Rapet al, 2002). La diferencia entre dichos estudios y el
nuestro es que se han realizado en pacientes ocmendi, utilizando una Unica técnica
de intervencion y pocos participantes, mientrasrguestro estudio se ha llevado a cabo
con personas no demenciadas, utilizando variagctcde intervencion y con un mayor
namero de participantes.

En definitiva, segun nuestros datos se observajoriag en el grupo de
intervencion en las variables salud subjetiva, dsagisiquica, satisfaccién con la vida,
calidad de vida del CUBRECAVI, ansiedad y depresiérla HAD, GDS, orientacion
temporal, concentracion, memoria diferida y puntwadotal del MEC. Por tanto, la
primera hipétesis se cumple para estas variablestrando una mejoria en el grupo de

intervencion.

8.2. Comparacion intragrupo de las variables clinias a lo largo del tratamiento en

el grupo control (segunda hipotesis)

La segunda hipéteside esta investigacion planteaba que en el grupmuigol
no se encontrarian diferencias estadisticamentrifisggivas entre los distintos
momentos de medida de las variables dependientestet, post-test y los dos

seguimientos). Asi, las variables cognitivas (ME€ocionales (GDS y HAD) y en
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calidad de vida (CUBRECAVI) no experimentarian camb estadisticamente
significativos en el grupo de control en los disthmomentos de medida.

Sin embargo, en la autoevaluacion de la variableidsaubjetiva del
CUBRECAVI observamos un empeoramiento del gruparobren el post-test, que
mejora en el primer seguimiento y se mantiene esegundo, pero sin llegar a los
valores del pre-test. Sin embargo, este empeorsmneenel post-test y posterior mejoria
en los seguimientos no es registrado por los hetaloadores, en cuyo caso no se
presentan diferencias estadisticamente signif@sitiv

En la autoevaluacion de la variable salud psigdedaCUBRECAVI muestra un
ligero empeoramiento en el post-test y en los dgsimientos en el grupo control, que
se registra también en medidas de heteroevaluaeinel post-test y primer
seguimiento.

En la autoevaluacion de la variable satisfaccion la vida del CUBRECAVI
muestra también un ligero empeoramiento en el {@gsty en los dos seguimientos en
el grupo control, que se registra también en madigsheteroevaluacion.

La variable calidad de vida del CUBRECAVI muestenbién un ligero
empeoramiento en el primer seguimiento del grupatroh que se mantiene en el
segundo seguimiento. Sin embargo este empeorammntes registrado de manera
significativa por los heteroevaluadores.

En las distintas escalas relacionadas con el @siadanimo, subescalas de
ansiedad y depresion de la HAD y escala GDS, laidas de autoevaluacion muestran
un empeoramiento significativo del grupo control ednpost-test, que se incrementa
ligeramente en ambos seguimientos, lo cual coincats las medidas de
heteroevaluacion de post-test y primer seguimiento.

En la variable orientacion temporal y en la puaitd total del MEC se observa
un empeoramiento significativo en el post-test legrepo control, que se mantiene en
los mismos niveles en los dos seguimientos.

Las variables orientacion espacial y concentraai@ MEC muestran un
empeoramiento significativo en el post-test enrepg control y continda en el primer
seguimiento, manteniéndose en el mismo nivel segindo seguimiento.

Este empeoramiento del grupo control en distimgambles puede deberse a un
intento de los residentes de llamar la atenciélosléamiliares hacia su salud (Duran y
Torrado, 1993; National Institute of Health, 199Ramos y Jiménez, 1999) para

incrementar el numero de visitas, puesto que et-tess coincide con el verano,
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momento en el que disminuyen las visitas por l@&asianes y, por tanto, disminuye la
red de apoyo social y la conducta de afrontamientsituaciones generadoras de estrés
(Krause, 1990; Payne y Jones, 1987; Pinazo, 200@iu&t, Duberstein y Lyness,
2007; Pinquart y Soérensen, 2001; Rodin y Salov&g91 Russell y Cutrona, 1991;
Taylor, 1984; Turner, 1983), aumentando los seetitois negativos que genera el
hecho de no poder disfrutar de ellas con la familiee regresar a su domicilio (Casas y
Aymerich, 2005; Fernandez-Ballesteros, 2000). Rov tado, estas evaluaciones se
realizan en una época del afio realmente perjugela las personas mayores, ya que
las condiciones climatoldgicas afectan de formaoirgmte a su salud y esto influye en
su estado psiquico (Belsky, 2001; Fernandez-Bahesty Zamarrén, 1999; Merck
Sharp y Dohme de Espafia, S. A., 2005). Este psardbién puede estar relacionado
con un empeoramiento en el estado mental de estasnas, ya que muchos son muy
mayores (Payne y Marcus, 2008) y su deterioro ataremo participar en actividades
de estimulacion incluso en cortos periodos de terfentosela y Mustaca, 2005;
Triadd, 2006), como podria ocurrir en este casm Renbién debido a la reduccion de
actividades rehabilitadoras durante estas fechalsiea por falta de atencion o
aburrimiento (Boada y Tarraga, 2006) asi como aehitbs cambios en el personal que
se producen durante estas fechas en la residéfrazch, Clinton y Kleber, 1992), que
suelen ser las personas encargadas de la atem&dtad los residentes y que, de forma
no terapéutica, realizan ciertas actividades retexias con la orientacion temporal.

Podemos decir que la segunda hipétesis se cumglendente para las variables
memoria inmediata, memoria diferida y praxia cargiva-grafica del MEC. Estas
variables se mantienen sin cambios en las distmididas de evaluacion del grupo
control. En el resto de variables (salud subjetadyd psiquica, satisfaccion con la vida
y calidad de vida del CUBRECAVI, subescala de alaiey subescala de depresion de
la HAD, GDS, orientacion espacial, orientacién tenah concentracion y puntuacion
total del MEC) se observan los diversos empeoraosemue hemos sefalado
anteriormente.

Recordamos que este patron ha sido observadoamintestigaciones, como la
de Calercet al. (2006), la de Ermini-Fingschillingt al. (1998), y la de Franco y Bueno
(2002) que observaron en pacientes con demenc@iagp nivel cognitivo y de estado
de animo en el grupo de intervencion mientras dgeupo control sufria un deterioro,
aungue los autores no indican la posible causaskHistos parecen reflejar el hecho de

que el nivel cognitivo disminuye con la edad, iscen periodos cortos de tiempo,
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como ocurre en el grupo de control, de forma quetéavencion parece amortiguar este
efecto, compensando en alguna medida esta tendenci&l grupo de intervencion
(Caleroet al, 2006; Ermini-Fungschillinget al, 1998; Franco y Bueno, 2002). En
nuestra investigacion, en concreto, transcurrenmuEses entre la evaluacion pre-test y
la evaluacion post-test, cuatro meses entre lauagi@n pre-test y el primer
seguimiento y seis meses entre la evaluacion pteytel segundo seguimiento. Por
tanto, no es extrafio que en seis meses personawmiames experimenten un deterioro
cognitivo elevado, sobre todo cuando no participanactividades terapéuticas que
frenen o retrasen este deterioro. Esto es lo quec@abcurrir en el grupo control en
nuestra investigacion, un avance del deterioroiado@ la edad, que no aparece en el
grupo de intervencién, posiblemente por su padiiin en actividades terapéuticas.

8.3. Comparacion intergrupo de las variables clines a lo largo del tratamiento

(tercera hipotesis)

En la tercera hipotesis planteamos que se encontrarian diferencias
estadisticamente significativas en el post-testeesl grupo de intervencion y el grupo
control, en las variables cognitivas (MEC), emoales (GDS y HAD) y en la calidad
de vida (CUBRECAVI). De esta forma se observarig, gespecto del grupo control, el
grupo de intervencion:

1) obtendria una puntuacién significativamente mago el MEC, lo que
indicaria una mejoria del estado cognitivo;

2) obtendria una puntuacién significativamente me&mola GDS y en la HAD,
lo que supondria una mejoria del estado de animo; y

3) obtendria una puntuacion significativamente magm el CUBRECAVI, lo
que reflejaria un aumento de la calidad de vida.

También suponemos en nuestra tercera hipotesiemues dos seguimientos
realizados los resultados continuarian difiriende dhanera estadisticamente
significativa entre el grupo de intervencion y el @bntrol, en el sentido indicado mas
arriba, si bien es de esperar que las diferenai® dos dos grupos se aminoren
progresivamente en los dos seguimientos.

Los resultados obtenidos en la comparacion devdaisbles clinicas entre el

grupo de intervencion y el grupo control, a tradés medidas de autoevaluacion y
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heteroevaluacion, muestran diferencias signifieativen distintas variables del
CUBRECAVI, en la HAD, en la GDS y en el MEC, comgr@mos a continuacion.

En cuando a las medidas de autoevaluacion, eariable salud subjetiva del
CUBRECAVI se observa una mejoria significativa érgreipo de intervencion con
respecto del control en el post-test, lo cual puedkr asociado al efecto de la
intervencion. Estos datos coinciden con los redaffeobtenidos con las medidas de
heteroevaluaciéon, aunque los heteroevaluadoresvalbsgue la mejoria del grupo de
intervencion se mantiene de manera significativalgrimer seguimiento, algo que no
registran las medidas de autoevaluacion.

Las medidas de tamafo del efecto muestran quégmpmo de intervencion se
observa un tamafno del efecto elevado en esta l@riatientras que en los dos
seguimientos pasa a ser medio.

También se encontraron diferencias estadisticamegnificativas en la
autoevaluacion de las variables salud psiquicasfaeation con la vida y calidad de vida
del CUBRECAVI, mostrando una mejoria significatigagrupo de intervenciéon con
respecto del control en el post-test, que se mamge los seguimientos posteriores. Los
resultados de la heteroevaluacidon muestran est@ongatron en el post-test y en el
primer seguimiento en las variables salud psiquicalidad de vida, coincidiendo con
las medidas de autoevaluacién. Sin embargo, ladida® de heteroevaluacion no
coinciden con las de autoevaluacion en la varigalisfaccion con la vida, al no
observar mejoria significativa en el post-test yeémprimer seguimiento. Este patron
puede deberse, como comentamos en el apartadaognterla coincidencia de la
evaluacion post-test con el verano, puesto quesen éoca disminuyen las visitas
familiares por las vacaciones y los residentesntate llamar la atencion de los
familiares hacia su salud (Duran y Torrado, 199&tidwal Institute of Health, 1991,
Ramos y Jiménez, 1999) para incrementar el nimerasitas, (Krause, 1990; Payne y
Jones, 1987; Pinazo, 2005; Pinquart, Dubersteigness, 2007; Pinquart y Soérensen,
2001; Rodin y Salovey, 1989; Russell y Cutrona,119Raylor, 1984; Turner, 1983).
Ademas nos encontramos en un momento altamentedmeaj para las personas
mayores, puesto que las condiciones climatologidestan de forma importante a su
salud y a su estado psiquico (Belsky, 2001; FemewBallesteros y Zamarron, 1999;
Merck Sharp y Dohme de Espafa, S. A., 2005). Ldsrbevaluadores han podido
valorar esta variable de una forma mas negativaddeb estos factores, puesto que el

verano tiene efectos negativos para ambos grupmssikentes.
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El tamafio del efecto en la variable salud psigaga&egativo debido a que en
esta variable las puntuaciones se valoran de foregisa, es decir, a mayor puntuacion
peor salud. Asi, el tamafio del efecto es elevasie mantiene en los dos seguimientos
en el grupo de intervencion. Este mismo patron aetiene en las variables satisfaccion
con la vida y calidad de vida.

En las subescalas de ansiedad y depresion de 3 H# como en la GDS,
aparece de nuevo el patron que acabamos de comentdecir, tanto las medidas de
autoevaluacion como las de heteroevaluacion muesina mejoria significativa del
grupo de intervencion con respecto del controllgpost-test y el primer seguimiento,
manteniéndose esta mejoria en el segundo seguingenhedidas de autoevaluacion.

También en estas tres variables relacionadas coestaldo de &animo la
puntuacion es negativa, debido a que en estadlesilas puntuaciones se valoran de
forma inversa, es decir, a mayor puntuacion pdods&l tamafio del efecto es elevado
en las tres variables y asi se mantiene en losetpsmientos.

La mejoria del grupo de intervencién con respetab control en todas las
variables mencionadas del CUBRECAVI, asi como srvéaiables relacionadas con el
estado de animo (subescala de ansiedad y subelscdepresion de la HAD y GDS)
aparece como efecto colateral de la intervencidesipo que ésta se ha centrado en
variables cognitivas y no en variables relacionaxtesla calidad de vida o el estado de
animo. La mejoria puede estar asociada a una rasjancturacion del tiempo, a un
aumento de la red de apoyo social 0 a una mejola clenducta de afrontamiento ante
situaciones estresantes, todo ello motivado de domndirecta por la intervencion
realizada (Krause, 1990; Payne y Jones, 1987; &ir2305; Pinquart, Duberstein y
Lyness, 2007; Pinquart y Sorensen, 2001; Rodinlgv8y, 1989; Russell y Cutrona,
1991; Taylor, 1984; Turner, 1983). Ademas, la weecion psicomotriz, aplicada
aisladamente, tiene efectos positivos sobre difeseaspectos emocionales y sobre la
salud en general (Soler, 2006), pudiendo mejoaivéiables mencionadas. Por otro
lado, la participacion en actividades variadasluyendo relajacion, produce bienestar
en los residentes, reduce la ansiedad y la deprgsiavorece el establecimiento de
relaciones sociales, que previenen estos trastoomrso se ha observado en otras
investigaciones, que tampoco intervinieron direetai® sobre el estado de &nimo
(Breuil, et al, 1994; Diazet al, 2006; Doménech, 2004; Ermini-Fingschilliegal,
1998; Franco y Bueno, 2002; Montegd al, 2001; Modinos, 2006; Requena, 1998;
Soler, 2006; Wilsort al. 2002).
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TRs

de autoevaluacion al tratarse de un test de “sergerde deterioro cognitivo,
compuesto por preguntas que Unicamente puedenndespdos participantes y no
pueden ser inferidas por los heteroevaluadores.

En las variables orientacién temporal, orienta@8pacial, memoria diferida y
en la puntuacion total del MEC se observaron megosignificativas en el grupo de
intervencion con respecto del control en el post-yeen los seguimientos posteriores.
Podemos asociar estas diferencias al efecto detéamvéncion, que ha trabajado
especificamente estas areas.

En el grupo de intervencion las variables orientatemporal, memoria diferida
y puntuacion total del MEC presentan un tamafetito elevado en el post-test y en
los dos seguimientos, mientras que la variablentagon espacial del MEC presenta un
tamano del efecto elevado en el post-test y metilo®edos seguimientos. La variable
memoria inmediata del MEC presenta un tamafno éet@pequerio en el post-test, que
no se observa en los dos seguimientos.

En la variable concentracion del MEC se observardiferencias
estadisticamente significativas entre el grupontiervencion y el grupo control, pero el
analisispost hocmostrd que estas diferencias no se producian posetest sino en el
primer y segundo seguimiento, indicando una mejdelagrupo de intervencion con
respecto del control. Esta variable presenta umfiandel efecto medio en el post-test,
que pasa a ser elevado en los dos seguimientos.

Resumiendo, las medidas de tamafio del efecto manesjue nuestra
intervencion ha tenido un tamafio del efecto peqeeria variable memoria inmediata
del MEC en el post-test, mientras que en la vagigibxia constructiva del MEC se
observa un tamafio del efecto pequefio en ambossegtos.

El grupo de intervencion obtiene un tamafio deltefetevado en las variables
salud subjetiva del CUBRECAVI y en la variable atacion espacial del MEC en el
post-test. En los seguimientos ambas variableept@s un tamafo del efecto medio.

Por otro lado, la variable concentracion del MEE€spnta un tamafio del efecto
medio en el post-test, que pasa a ser elevadsaoseguimientos.

Finalmente, el tamafio del efecto ha sido elevadasmariables salud psiquica,
satisfaccion con la vida y calidad de vida del CH&RVI, en las subescalas de

ansiedad y depresion de la HAD, en la GDS, y ewdasbles orientacion temporal y
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memoria diferida y puntuacion total del MEC en es$tgtest del grupo de intervencion.
Todas estas variables mantienen un tamafio debedstado en ambos seguimientos.

Por tanto, la intervencién desarrollada ha permitmbtener los cambios
previstos en todas variables, salvo en las vasalbhemoria inmediata y praxia
constructiva-grafica del MEC.

En nuestra investigacion hemos incidido especfferge en el area cognitiva a
través de un entrenamiento que combina variasc#srde intervencion, obteniendo
resultados positivos en el post-test y en los @gsisientos en las distintas variables
cognitivas entrenadas, salvo en memoria inmediaa praxia constructiva grafica del
MEC. La obtencion de estos resultados y el manienim de los mismos a los seis
meses de haber finalizado la intervencion tiene gmaa importancia a la hora de
demostrar la eficacia del programa aplicado a latgeo, puesto que, como indicamos
en el capitulo 4, pocos estudios establecen medieaseguimientgPayne y Marcus,
2008). Este entrenamiento tiene, como hemos vistogfecto colateral en ciertas
variables relacionadas con la calidad de vidagstddo de animo, sobre las que no se
ha intervenido directamente. Distintas investigaes registraron anteriormente una
mejoria en el grupo de intervencidn con respecto gilepo control en variables
cognitivas tras la aplicacién de distintos programa entrenamiento de la atencion o la
memoria (Calercet al, 2006; De Vreeseet al, 1999; Diazet al, 2006; Ermini-
Fungschillinget al,1998; Francéet al, 2002; Franco y Bueno, 2002; Herlit al,
1991; Montejoet al, 1999; Rappet al, 2002), pero hay que tener en cuenta que estos
estudios presentan diferencias metododlogicas comuastro (participantes con
demencia, una Unica técnica de intervencion, p@ewscipantes), como se comento
previamente, lo que impide realizar comparaciomé® ellos.

Al comparar los resultados obtenidos en nuestrasiigacion con los datos de
otras investigaciones observamos que nuestrogadeslson similares a los obtenidos
por Payne y Marcus (1988) en su meta-analisisog @lesentados por los doce estudios
recogidos en el mismo que utilizaron una Unicaitéude intervencion y realizaron
comparaciones entre post-test y seguimiento, pugstdas técnicas utilizadas en estos
estudios y las técnicas utilizadas en nuestra figaeson son las mismas y han
demostrado su eficacia en diversos estudios. Ene¢h-analisis de Payne y Marcus
(1988) solo dieciocho estudios, que utilizaron umdaca técnica de intervencién,
informaban de comparaciones entre grupo de tratdmig grupo control y cuando

comparamos sus resultados con los nuestros obsesvane nuestra combinacion de
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técnicas de intervencion obtiene mejores resultggesla aplicacion de una sola. De
este modo observamos que la utilizacion de un (pégete integrado de técnicas de
intervencion influye en la consecucion de mejoresultados tanto en la capacidad
cognitiva como en el estado de animo de los ppdites, como habiamos indicado en
el capitulo 4 y como habian observado investigasdgorevias (Breuilet al, 1994;
Diazet al, 2006; Doménech, 2004; Ermini-Fungschillieigal, 1998; Franco y Bueno,
2002; Montejeet al, 2001; Modinos, 2006; Requena, 1998; Soler, 2066aga, 1991,
1994, 1998, 2000; Wilsort al. 2002). Considerando estos datos podemos decir que
tanto las investigaciones que utilicen una técdeantervencion como las que utilicen
varias técnicas de intervencion de forma combimddendran resultados positivos en la
capacidad cognitiva y en el estado de animo depéoticipantes frente a un grupo
control que no recibe ninguna intervencion, sin @&mb el efecto parece ser mayor
cuando se combinan varias técnicas de intervencion.

Por otro lado, investigaciones previas (Calketral, 2006; Ermini-Fungschilling
et al, 1998; Franco y Bueno, 2002) han observado, ememas con demencia,
mejorias a nivel cognitivo y del estado de animaelkegrupo de intervencion mientras
que el grupo control sufria un deterioro. Estososlafjue observamos también en
nuestra investigacion, parecen reflejar el hechquieel nivel cognitivo disminuye con
la edad, incluso en periodos cortos de tiempo. rSexgio, probablemente, nuestro
tratamiento, ademas de mejorar las puntuacionegrdeb de intervencion, también
impidié que decayesen, como se observo en el grapwol, pudiendo la intervencion
amortiguar o compensar el deterioro asociado ddd en el grupo de intervencién. En
nuestra investigacion, en concreto, transcurremueEses entre la evaluacion pre-test y
la evaluacion post-test, cuatro meses entre lauagi@n pre-test y el primer
seguimiento y seis meses entre la evaluacion pteytel segundo seguimiento. Por
tanto, no es extrafio que en seis meses personawmiames experimenten un deterioro
cognitivo elevado, sobre todo cuando no participanactividades terapéuticas que
frenan o retrasan este deterioro. Esto es lo quec@abcurrir en el grupo control en
nuestra investigacion, un avance del deterioroiado@ la edad, que no aparece en el
grupo de intervencién, posiblemente por su padiim en actividades terapéuticas. De
este modo, nuestra intervencién, centrada en ldic@tion de varias técnicas, parece
bloquear o retrasar este deterioro cognitivo adocia la edad y, ademas, produce

efectos colaterales en el estado de animo y ealiiad de vida de los participantes.
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Resumiendo, teniendo en cuenta todo lo que hemmsrdado en este apartado,
se observa una mejoria en el post-test en el gdgpmtervencién con respecto del
grupo control en las variables salud subjetivaydsalsiquica, satisfaccién con la vida y
calidad de vida del CUBRECAVI, las subescalas dgealad y depresion de la HAD, la
GDS vy las variables orientacion temporal, oriemtacéspacial, memoria diferida, asi
como la puntuacién total del MEC.

Por otro lado, las variables salud psiquica, sattsdén con la vida y calidad de
vida del CUBRECAVI, las subescalas de ansiedadpyed#on de la HAD y la GDS, las
variables orientacion temporal, orientacion espacreemoria diferida y puntuacion
total del MEC mantienen la mejoria obtenida trast@rvencion con respecto del grupo
control en los dos seguimientos. Sin embargo, tabke salud subjetiva no mantiene
en los seguimientos la mejoria obtenida en el fass$tpor el grupo de intervencion con
respecto del control y la variable concentraciérespnta una mejoria en los
seguimientos en el grupo de intervencion con reéep grupo control, pero no en el
post-test. En las variables memoria inmediata wigraonstructiva grafica no se
observan diferencias en los distintos momentosadevhluacion entre el grupo de
intervencion y el grupo control.

De este modo, la tercera hipotesis se cumple tetdkmpara las variables salud
psiquica, satisfaccidén con la vida y calidad de\ddl CUBRECAVI, las subescalas de
ansiedad y depresion de la HAD, la GDS vy las va@slorientacion temporal,
orientacion espacial, memoria diferida, asi compuatuacion total del MEC, puesto
que en estas variables se aprecian diferenciadigtitamente significativas en el post-
test y en ambos seguimientos entre el grupo deverieién y el grupo control,
mostrando una mejoria del grupo de intervencion.

Sin embargo, la variable salud subjetiva Unicamemtesenta diferencias
estadisticamente significativas en el post-teseegitgrupo de intervenciéon y el grupo
control. Y la variable concentracion Unicamentesprga diferencias estadisticamente

significativas en los seguimientos entre el grupandervencion y el grupo control.

8.4. Limitaciones y perspectivas de futuro

Consideramos conveniente comentar algunas liroitasi que hemos observado

en nuestro estudio.
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En primer lugar, nos encontramos con mas difidekade las previstas para
establecer la muestra que tomaria parte en el iestled entre el total de personas
residentes en el centro. Estas dificultades seupeozh fundamentalmente al estado
cognitivo de muchos de los sujetos de la residemrissentando éstos un grado de
deterioro que impedia su inclusion en el estudio.

A esto tuvimos que afadir las cinco “muertes axrpantales” que se produjeron
a lo largo de la intervencion. Dos por fallecim@rdos por empeoramiento del estado
de salud y una por cambio de residencia.

En segundo lugar, podrian darse algunas explicesicalternativas a los
resultados que hemos obtenido por la existencia deiables extrafias,
fundamentalmente relacionadas con la época del aifola que se produce una
disminucién de visitas familiares, cambios de pestoen la residencia y unas
condiciones climatoldgicas que afectan a la sdkidaf y psiquica de los mayores, como
hemos comentado a lo largo de la discusion.

De cara a la realizacion de futuras investigacioegsinteresante modificar
algunos aspectos que comentamos a continuacion.

Dada la importancia de la intervencion en persanagores sin problemas
consideramos conveniente que en futuras investigasi se amplie el niumero de
sujetos de la muestra, el numero de sesiones devention, la duracién del
seguimiento, se desarrollen estudios en diferentesentos del afio, asi como estudios
de desmantelamiento y estudios multicentro.

La ampliacion del numero de sesiones permitiradtasemejor los conocimientos
y profundizar en el aprendizaje de las técnicast@evencion, mejorando los resultados
obtenidos por los participantes. Con relacion a,esdria conveniente introducir tareas
para casa entre sesiones que permitan consolidprexidizaje. De todos modos, hemos
de tener en cuenta que en el contexto aplicadddavencion no tiene un principio y un
final, sino que es algo contintdo, y que no es pesén la mayoria de los casos, plantear
tareas para que se realicen en casa por la esaigacion de las mismas. Esta escasa
realizacion de tareas para casa se debe fundamental a los estrictos horarios que
marcan la vida diaria en la residencia, los cualgsden a los participantes disponer
del tiempo suficiente para realizar estas tarederdea adecuada.

La ampliacion de los seguimientos permitirA obsered efecto de la

intervencion en un plazo de tiempo mas amplio, aeren muchas ocasiones no sea
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posible obtener datos consistentes por la elevartalislad experimental que se da en
este grupo de edad.

La realizacidon de estudios en diferentes momergbafib permitira comprobar
si nuestra investigacion se ha visto afectada perdondiciones climatoldgicas y
sociales asociadas al verano, como hemos indicaga@mente, y, si es asi, controlar
estas variables.

También seria interesante realizar estudios de atgsfamiento, comparando el
efecto de diversas técnicas de intervencion eintldra de las dificultades que hemos
encontrado es la escasez de estudios de estatedatmas, principalmente en nuestro
pais, motivo por el cual es necesario seguir inyasto.

Ademas, puede ser relevante llevar a cabo estadititcentro, es decir, aplicar
el mismo programa de intervencion en diferentesraesrgerontolégicos con distintos
profesionales. De esta forma se podria observefidacia del programa con personas
mayores de entornos diferentes, que participannemiamo programa de intervencion
aplicado por profesionales diferentes.

En cualquier caso, la intervencion preventiva ersgnas mayores sanas es cada
vez mas necesaria en nuestra sociedad para ewtariodos cognitivos mediante
técnicas no invasivas. La investigacion psicolodgiea demostrado que es posible
mejorar la calidad de nuestros mayores sin recmetesariamente a tratamientos
farmacoldgicos, por lo que se hace necesario asatimvestigando y desarrollando

nuevas formas de intervencion.

244



