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Hist_ﬂr_ia del articulo: ) Introduccién: El modelo de atencién centrado en la persona (ACP) ofrece un nuevo paradigma de la aten-
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Aceptado el 4 de marzo de 2013 personalizacidn, el respeto a su autonomia y su participacién de la persona en las decisiones que afectan
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Objetivo: Evaluar el impacto sobre el bienestar del residente con demencia y en la calidad de los cuida-
dos que tiene una intervencion consistente en la inclusién del residente en la reunién interdisciplinar
" en la que se decide su plan de atencién.

Atencion centrada en la persona b . . . . . I
Residencia Material y métodos: Cincuenta y dos personas mayores con demencia participaron en el estudio, distri-
Calidad de vida buidas en 2 grupos, uno experimental (37 personas) y otro control (15 personas). Se utiliz6 la medida del
Dementia Care Mapping Dementia Care Mapping (DCM) para evaluar el bienestar del residente y la calidad de los cuidados. Esta
medida se aplicé en 2 momentos, antes y después de la intervencién.
Resultados: El bienestar del residente, evaluado a partir del DCM, era parecido antes y después de la inter-
vencioén en el grupo experimental. Comparando los grupos control y experimental tampoco se obtuvieron
diferencias en el bienestar. Sin embargo, algunos indicadores de comportamiento del cuidador si diferian
antes y después de la intervencién, y cuando se comparaban grupo control y experimental.
Conclusion: La inclusién de las personas mayores con demencia en su reunién del PAI tuvo un efecto
positivo en la interaccion del personal sobre los residentes, pero no en el bienestar del residente.
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The participation of patients with dementia in Individualised Intervention Plan
meetings: The impact on their well-being and the quality of life

ABSTRACT

Keywords: Introduction: An individualised intervention plan (IIP) offers a new paradigm in the care of the elderly
Dementia with dementia, with the aim of increasing their quality of life through personalisation, respect for their
Individualised health care freedom, and their participation in the decisions that affect their lives.
gi?ﬁf;g?“fe Objective: To evaluate the impact of the residential home patient with dementia and their quality of care
Dementia Care Mapping when they take part in the interdisciplinary meeting in which their care plan is decided.
Material and methods: A total of 52 elderly patients with dementia took part in the study. They were
distributed into two groups, one experimental (37 residents) and another control (15 residents). The
Dementia Care Mapping (DCM) tool was used to assess the well-being and quality of care of the residents.
This tool was used twice, before and after the intervention.
Results: The well-being of the resident, evaluated using the DCM, was similar before and after the inter-
vention in the experimental group. No differences were observed either on comparing the control and
experimental groups. However, some indicators of carer behaviour were different before and after the
intervention, and when the control and experimental group were compared.
Conclusion: The inclusion of elderly persons with dementia in their IIP meeting had a positive effect in
the interaction of the staff with the residents, but not on the well-being of the resident.
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Introduccion

Aunque el modelo biomédico ha sido el predominante en la
atencion a las personas mayores con enfermedades neurodege-
nerativas, numerosos autores han abogado en los dltimos afios
por complementarlo con otras perspectivas que tengan en cuenta
el punto de vista de la persona con demencia, lo que se conoce
como modelos de atencién centrada en la persona (ACP). Desde
los modelos ACP se defiende la personalizacion, la participacién
y el respeto de la autonomia de la persona con demencia como
elementos centrales del cuidado!~3, con el objetivo de generar bie-
nestar y satisfacciéon en el enfermo e incrementar la calidad de los
cuidados?-6.

Los modelos ACP implican la implementacién de practicas de
cuidado basadas en esos principios, lo que puede ser complicado
en entornos residenciales, donde elementos como la estandariza-
cién, la organizacién de horarios o la reduccién de costes limitan sus
posibilidades®”. Pese a ello, se han ensayado numerosas estrategias
de intervencion basada en los principios de la ACP, entre las que
destacan el uso de informacién biografica®, las sesiones de remi-
niscencia y el planteamiento de actividades significativas desde la
perspectiva del residente®, la personalizacién de los entornos'® o
la inclusién del residente en la decisién sobre las actividades que
realiza'!. Enresidentes con demencia avanzada, la implementacion
de intervenciones ACP consigue reducir algunos sintomas conduc-
tuales de la demencia, como la agitacién o la agresion, y disminuye
el uso de neurolépticos'2-14, Sin embargo, los estudios respecto a
sus efectos sobre la calidad de vida son mucho menos frecuentes
y sus resultados maés discutibles® 12,

En este sentido, si el fomento de la participacién es uno de los
fundamentos de la ACP, una manera mas directa de implicar a la
persona en las decisiones que le conciernen es hacerle participar
en su plan de atencién individualizado (PAI). El PAI supone que
diferentes profesionales, en reuniones interdisciplinares, valoran el
estado del residente y deciden un plan de actividades y tratamiento
personalizado. Incluir a la persona con demencia en esta reunién
no Gnicamente supone implicarle en decisiones que le atafien, sino
también hacer a los profesionales mas conscientes de sobre quien
recaen las decisiones que se toma, lo que puede incrementar la
calidad de los cuidados que se prestan. Pese a que esta participaciéon
del residente en su plan de atencién ha sido remarcado como una
buena practica gerontoldgica'®, hasta el momento raramente se
ha puesto en practica y no se disponen de estudios que evaltien
empiricamente el impacto que puede tener en la calidad de vida de
los residentes.

Un elemento que dificulta la evaluacion de este tipo de prac-
ticas es la definicién y medida de la calidad de vida en el caso de
residentes con demencias avanzadas. Esta definicién suele incluir
2 aspectos diferentes: en primer lugar, una consideracién sobre el
bienestar del participante, entendido como la satisfacciéon y emo-
ciones positivas, la ausencia de dolor y el grado de adecuacién de su
comportamiento a ciertos estandares®. En segundo lugar, se incluye
también la calidad del cuidado, entendida como la capacidad del
entorno para estimular al residente y satisfacer sus necesidades
como persona. A diferencia del componente anterior, en este caso
lo que se tiene en cuenta es mas el comportamiento de los cuida-
dores que el de los residentes. La diferencia entre el bienestar y la
calidad de cuidados es relevante porque, aunque ambos aspectos
se encuentran relacionados, las intervenciones centradas en la per-
sona podrian tener un efecto diferente en funcién de la dimensién
considerada. En general, los estudios realizados hasta el momento
sugieren que mientras la calidad de cuidados mejora a partir de
la implementacién de este tipo de intervenciones, el bienestar
de los residentes es mas resistente a esa mejora, o solo lo hace
parcialmente?.

Una complicacién adicional estriba en como evaluar el bienestar
y la calidad del cuidado en las personas con demencia cuyas capa-
cidades de comunicacién pueden estar afectadas. En estos casos, el
uso de métodos de observacion es contemplado como una alter-
nativa valida a los autoinformes o a los cuestionarios completados
por profesionales'®. Entre los métodos observacionales de los que
se dispone, el Dementia Care Mapping (DCM)%!7 es uno de los
mas ampliamente utilizados. Es un método especifico para perso-
nas con demencia y que ha sido desarrollado de acuerdo con los
principios de la ACP. El DCM ofrece indicadores de los niveles de
bienestar de la persona con demencia a partir de la observacién
directa de su comportamiento y de indicadores de la calidad de
cuidado.

En suma, el presente estudio pretende evaluar el impacto sobre
el bienestar del residente con demencia y sobre la calidad de los
cuidados que recibe de una intervencién basada en permitir su par-
ticipacién en las reuniones interdisciplinares en las que se trata su
casoy sedecide su plan de atencion. La evaluacién del bienestary de
la calidad de cuidados se realizara mediante diversos indicadores
extraidos del DCM.

Material y métodos
Participantes

Los participantes que iniciaron el estudio fueron 68 personas
mayores de 65 afios diagnosticados con demencia que vivian en
residencias de mayores. Los criterios de seleccion final fueron 4:
1)disponer de mas de 65 afios; 2) tener un diagnoéstico de demencia
elaborado por su equipo médico de referencia, ya fuese un Centro
de Asistencia Primaria (CAP) y/o la Unidad de Diagnéstico y Tra-
tamiento de Demencias hospitalario (UDyTD); 3) estar valorado
seglin la escala de estadios Gobal Deterioration Scale de Reisberg
(GDS) con una puntuaciénde 4 o0 5, correspondiente a una demencia
en estado moderado o grave; y 4) estar ingresado en la residencia
un tiempo superior a 6 meses.

De los 68 pacientes iniciales, solo de 52 se tienen datos pretesty
postest, quienes constituyeron la muestra definitiva del estudio. El
resto no pudo ser observado en el segundo punto de evaluacién
debido, en la mayoria de casos, a su fallecimiento. De la mues-
tra definitiva, 38 fueron mujeres (73,1%) y 14 varones (26,9%). La
edad media de los participantes fue de 86,7 afios (DT=7,3). Como
media, los participantes llevaban 30,8 meses ingresados en la resi-
dencia (DT=30,4). El diagnéstico de los participantes que se repetia
con mas frecuencia fue el de demencia tipo Alzheimer (17 casos),
seguido por demencia vascular (13 casos), demencia mixta Alz-
heimer y vascular (3 casos), demencia fronto-temporal (2 casos) y
deterioro cognitivo asociado a Parkinson (2 casos). En los 15 casos
restantes, la etiqueta diagnéstica proporcionada por la residen-
cia fue de demencia senil, sin mayor especificacién. En cuanto a
la puntuacién en Mini-Examen Cognoscitivo (MEC), utilizando la
version espafiola adaptada'® se obtuvo un valor medio de 18,1
(DT=4,0).

Los participantes estaban ingresados en 4 residencias diferentes,
todas con gestidn privada, pero pertenecientes a la red asistencial
ofrecida por el Instituto Catalan de Servicios Sociales de la Gene-
ralitat de Catalunya. Las residencias eran de capacidad media (con
plazas hasta para 90 residentes) y situadas en la ciudad de Barce-
lona y su area metropolitana. El modelo de atencién era parecido
en todas las residencias, y en ninguna de ellas se habia planteado
con anterioridad la participacién de los residentes en las reuniones
interdisciplinares en las que se decidia su PAI

Una vez identificadas las residencias, se designaron al azar 2
de ellas como fuente de los residentes del grupo experimental,
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Tabla 1
Datos descriptivos de las 4 residencias de mayores participantes en el estudio
1 3 2 4
Grupo Experimental Experimental Control Control
Participantes 11 16 11 14
Porcentaje de mujeres 81,8 68,7 45,4 92,8
Edad (media) 90,6 87,2 80,8 87,7
Porcentaje de demencia 27,2 25,0 27,2 42,8
Alzheimer

MEC (media) 18,8 18,3 15,7 19,5
GDS (media) 4,6 4,7 4,6 4,6

mientras las otras 2 lo fueron del grupo control. La comparacién
entre las residencias puede observarse en la tabla 1.

Instrumentos y variables

El instrumento para recoger los datos fue el Dementia Care Map-
ping (DCM)'®, en su versién mas actual y en espafiol. El DCM
ofrece indices de bienestar del residente con demencia y calidad
de practicas asistenciales que han sido utilizados como criterio de
evaluacién en numerosas investigaciones previas'’. En estas inves-
tigaciones ha mostrado unos niveles de fiabilidad test-retest y de
consistencia entre observadores adecuadas'>.

El DCM permite registrar 3 niveles de informacién diferentes.
En primer lugar, se registra el nivel de bienestar o malestar emo-
cional que muestra el participante. Para ello, se registran cada
5min las expresiones de estado de animo y el nivel de implica-
cion en el entorno. Se utiliza una escala de 6 puntos, que va de
maximo malestar a maximo bienestar (-5, -3, -1, +1, +3, +5). Los
valores para una determinada persona se pueden promediar para
lograr una sola puntuacién que caracteriza el periodo de tiempo
observado.

En segundo lugar, el DCM registra el tipo de comportamiento
mostrado por la persona mayor, escogiendo entre una de las
23 categorias posibles que representan las ocupaciones, activida-
des o comportamientos mas frecuentes en un centro residencial.
Se recogen comportamientos que implican tanto una implicacién
activa con el entorno (actividades de ocio, expresiones verba-
les o gestuales de comunicacién, etc.) como otros que suponen
una falta de implicacién (dormir, desvinculacién). Al igual que
en el caso anterior, el comportamiento es registrado sistematica-
mente cada 5min. A partir de esta codificacién se obtuvieron 4
indices de calidad de vida: 1) la diversidad ocupacional, que recoge
la suma total de las categorias diferentes que suponen un alto
potencial para generar bienestar e implicacién con el entorno. El
indicevade 0a 14 (yaque 14 delas 23 categorias observadas se con-
sideran actividades de gran potencial); 2) la implicacién positiva,
que hace referencia al porcentaje de tiempo pasado en categorias
de implicacién positiva con un nivel positivo de bienestar (ME +1,
+3 0 +5); 3) agitacién, que indica el porcentaje de tiempo pasado
en comportamientos de muy bajo potencial para el bienestar y la
implicacién y con un nivel de malestar emocional (-1, -3 0 -5 en
valores ME); y 4) abandono, que indica el porcentaje de tiempo
pasado en comportamientos que muestran aislamiento o ausencia
de implicacién.

Adicionalmente, el DCM permite registrar los potenciadores o
detractores del comportamiento que son aquellos episodios en
que los miembros del personal interactian con una persona con
demencia que reafirman o perjudican la satisfacciéon de una de
sus 5 necesidades psicolégicas?. Estas 5 necesidades son: bienes-
tar, identidad, vinculacién, ocupacién e inclusion. El significado de
los potenciadores y detractores tiene que ver con la calidad de la
relacién entre el personal y las personas con demencia y la pre-
sencia de un entorno rico en estimulos, por lo que son indicadores
de la calidad de los cuidados. Estos episodios se codificaban cada

vez que sucedian a lo largo de la sesion de observacion. El indice
resultante es la frecuencia con la que han aparecido a lo largo de la
sesion.

Procedimiento

Los investigadores presentaron el estudio a la direccion de cada
centro. La aceptacion para participar en el estudio se formaliz6 con
la firma de un acuerdo y el establecimiento de un procedimiento
general para la toma de datos. La direccién de cada residencia
asigné un referente de su equipo (en los 4 centros fue el psic6-
logo) para acordar la seleccién de la muestra, quien identificé a los
residentes que cumplian los criterios de inclusién. De ellos, se esco-
gieron al azar para participar en el estudio 17 residentes en cada
centro.

La recogida de datos fue realizada por observadores expertos
formados en el uso y administracién del instrumento DCM. Antes
de larecogida de datos definitiva se realizé una prueba de fiabilidad
entre observadores, en la que dos observadores observaban y codi-
ficaban independientemente el comportamiento de los mismos
participantes durante una hora. Posteriormente, se compararon los
registros y se discutieron coincidencias y discrepancias. Como no se
alcanz6 un nivel de acuerdo superior al 70%, tal y como recomienda
elmanual de DCM'? se volvié a realizar una nueva observacién repi-
tiéndose el proceso. En esta segunda sesion si se alcanzé el nivel
minimo requerido.

Las sesiones de observacién fueron de entre 4,5 y 6 h conse-
cutivas para cada residente participante de la muestra. Todas las
observaciones se llevaron a cabo en los horarios de actividad de
los centros residenciales (entre las 9:30 de la mafiana y las 19:30 h
de la tarde), en dias laborables de lunes a viernes. La hora de ini-
cio del registro se decidi6 de manera aleatoria, asegurandose que
hubiese un ntimero parecido de personas observadas en horarios
de mafana y tarde.

Todos los participantes en el estudio fueron observados con el
DCM 2 veces, una vez antes de la reunién donde se discute su plan
de intervencién y otra tras esa reunién. En este tipo de reunién,
obligatoria al menos una vez al aflo para cada residente, diferen-
tes profesionales discuten sobre el estado del residente y llegan a
acuerdos sobre el tratamiento y tipo de estrategias de interven-
cién recomendable en su caso. Los profesionales que participan
son tanto técnicos (psicélogos, enfermeros, trabajadores sociales,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y educadores sociales),
como auxiliares (de enfermeria y/o de geriatria). El nimero de pro-
fesionales en la reunién suele ser entre 7 y 8, y su duracioén es de
aproximadamente 30 min para cada plan de intervencién.

El plan de intervencién de cada participante del estudio, tanto
los del grupo experimental como los del grupo control, se elabor6
en una tnica reunién interdisciplinar. Debido a su caracter anual,
todos los participantes vieron estudiado su caso una sola vez en
este tipo de reuniones durante el transcurso del estudio.

La intervencién que se llevo a cabo en el grupo experimental
consisti6é en incluir al participante en la reunién interdisciplinar
cuando se estaba tratando su caso. En el grupo control, la reunién
tuvo también lugar entre la primera y la segunda observacién, pero
en formato habitual, es decir, sin la inclusién del participante.

Como consigna para el grupo experimental, se insté a los
profesionales participantes en la reunién a integrar al residente,
explicarle en qué consistia la reunidn, dirigirse a él en la reu-
nién y preguntarle su opinién sobre los temas que se discutian y,
finalmente, exponerle las recomendaciones de tratamiento y pre-
guntarle su opinién sobre ellas. La consigna fue explicada por los
responsables del estudio en una reunién especifica con los profesio-
nales participantes de las 2 residencias que conformaban el grupo
experimental, para asegurarse que la intervencién se implemen-
taba de la manera mas parecida posible de reunién a reuniéony entre



262 F. Villar et al / Rev Esp Geriatr Gerontol. 2013;48(6):259-264

Tabla 2

Comparacién entre los grupos experimental y control en el primer punto de observacién (pretest)

Media (DT) grupo control Media (DT) grupo experimental U de Mann-Whitney

Bienestar 1,01(0,31) 0,96 (0,19) 290,00
Diversidad ocupacional 4,32 (1,28) 419 (1,32) 327,50
Implicacién positiva 73,12%(16,51) 72,37% (16,44) 332,00
Agitacion 1,12% (3,35) 0,44% (0,93) 332,00
Abandono 8,44% (11,37) 8,22%(9,29) 312,50
Potenciador bienestar 0,16 (0,37) 1,07 (1,43) 202,50**
Detractor bienestar 0,28 (0,45) 0,41 (0,69) 321,50
Potenciador identidad 0,04 (0,20) 0,30 (0,61) 275,00
Detractor identidad 0,48 (0,72) 0,48 (0,75) 332,50
Potenciador vinculacién 0,04 (0,20) 0,33(0,73) 275,00
Detractor vinculacién 0,40 (0,91) 0,42 (0,80) 294,50
Potenciador ocupacién 0,28 (0,61) 0,70(1,41) 270,00
Detractor ocupacién 1,28 (1,74) 1,07 (1,32) 319,50
Potenciador inclusion 0,04 (0,20) 0,56 (1,01) 248,50*
Detractor inclusion 0,32 (0,69) 0,56 (1,08) 313,00

*p<0,05; **p<0,01.

los 2 centros diferentes de los que procedian los participantes del
grupo experimental.

Disefio y andlisis de datos

Se utilizé un disefio cuasi-experimental con grupo de control
no equivalente, con medidas pretest y postest en ambos grupos,
para obtener indicadores del efecto de la intervencién. Para su
participacién en el estudio se seleccionaron 4 residencias que se
consideraron tipicas de la oferta residencial de Barcelona, y su area
metropolitana. Aleatoriamente, 2 de ellas fueron asignadas al grupo
experimental y 2 al grupo control.

El momento de las observaciones de cada participante, tanto en
el grupo experimental como en el control, tuvo lugar en funcién
de cuando estaba programada la reunién interdisciplinar referida a
su caso. La primera medida (pretest) tuvo lugar al menos 2 meses
antes de la intervencién y la segunda (postest) entre 3 y 4 semanas
después de haber asistido a la reunién interdisciplinar. El criterio
seguido para determinar ese periodo de aproximadamente 3 meses
entre observaciones fue tratar de minimizar posibles efectos de
aprendizaje por parte de los observadores a la hora de codificar
las medidas observacionales.

Se compararon los diferentes indicadores extraidos del DCM
de manera intragrupo, comparando las medidas pre y postest en
el grupo experimental, y de manera entre grupo, comparando las
medidas postest de los grupos experimental y control. Debido a que
el tamafio del grupo no superaba en ningin caso los 30 participan-
tes, se opt6 por aplicar alternativas no paramétricas a la prueba t de
Student. En el caso de la comparacién intragrupo se aplicé la prueba

Tabla 3

Comparacién entre el primer y el segundo punto de observacién en grupo experimental

de rangos de Wilcoxon, y en el caso de la comparacion entre grupo
la U de Mann-Whitney.

Consideraciones éticas

El protocolo de investigacion fue aprobado por el comité de
ética de la Facultat de Psicologia de la Universidad de Barcelona.
Antes de la primera recogida de datos, se informé de los objetivos
del estudio y se obtuvo el consentimiento informado de los parti-
cipantes o de sus familiares. También se obtuvo el consentimiento
informado de los profesionales que iban a estar involucrados en
las reuniones multidisciplinares en las que particip6 el residente.

Resultados

En primer lugar se verificé si los 2 grupos, experimental y con-
trol, eran comparables en los valores iniciales de las variables
criterio. Como observamos en la tabla 2, en practicamente todas
las variables criterio consideradas los valores eran equivalentes en
los grupos experimental y control, lo que sugiere que eran grupos
equivalentes. Unicamente en una de las variables relacionadas con
el comportamiento del personal del centro, los potenciadores del
bienestar, se obtuvo una mayor presencia en el grupo experimental
que en el control.

A partir de la comparacién longitudinal del grupo experimental
(tabla 3), se obtuvo que la medida del bienestar resulté ser esta-
disticamente equivalente antes y después de la intervencién. Las
observaciones respecto al comportamiento de los residentes tam-
poco cambiaron después de la intervencion, y cuando lo hicieron

Media (DT) grupo control

Media (DT) grupo experimental W de Wilcoxon

Bienestar

Diversidad ocupacional
Implicacién positiva
Agitacion

Abandono

Potenciador bienestar
Detractor bienestar

0,96 (0,19)
(

(

(

(

(1,

(0,
Potenciador identidad 0, 30 (0,61)
(

(0,

(0,

(

(

(

(

419(1,32)
72,37% (16,44)
0,44% (0,93)
8,22% (9,29)

Detractor identidad 0,48 (0,75)
Potenciador vinculacién
Detractor vinculacién
Potenciador ocupacién
Detractor ocupacién
Potenciador inclusién
Detractor inclusién

0.70 (1,41)
1,07 (1,32)
0,56 (1,01)
0,56 (1,08)

1,09 (0,43) -1,88
4,56 (1,92) ~0,77
65,62% (20,94) ~1,10%
1,00% (1,96) -143
11,11 (16,09) ~1,97*
1,56 (1,52) ~1,60
0,26 (0,45) —0,92
0,41 (0,75) ~0,45
0,63 (0,74) ~0,76
0,70 (0,99) ~1,93
0,81 (1,00) -126
1,30 (1,26) 217"
0,96 (0,98) ~0,32
0,63 (1,24) —0,11
0,26 (0,52) ~1,14

*p<0,05; **p<0,01.



F. Villar et al / Rev Esp Geriatr Gerontol. 2013;48(6):259-264 263

Tabla 4

Comparacién entre los grupos experimental control en el segundo punto de observacién (postest)

Media (DT) grupo control

Media (DT) grupo experimental U de Mann-Whitney

Bienestar 1,00 (0,46)
Diversidad ocupacional 5,20(1,52)
Implicacién positiva 67,28% (17,85)

Agitacioén 1,32%(3,41)
Abandono 14,08% (13,66)
Potenciador bienestar 0,16 (0,37)
Detractor bienestar 0,12 (0,44)
Potenciador identidad 0,17 (0,38)
Detractor identidad 0,28 (0,54)
Potenciador vinculacién 0,04 (0,20)
Detractor vinculacién 0,54 (0,40)
Potenciador ocupacién 0,16 (0,37)
Detractor ocupacién 0,64 (1,07)
Potenciador inclusién 0,04 (0,21)
Detractor inclusion 0,44 (1,04)

1,09 (0,43) 324,00
4,56 (1,92) 250,00
65,62% (20,94) 285,00
1,00% (1,96) 313,50
11,11 (16,09) 285,00
1,56 (1,52) 153,00%**
0,26 (0,45) 280,50
0,41 (0,75) 278,00
0,63 (0,74) 250,50
0,70 (0,99) 210,50**
0,81 (1,00) 285,00
1,30 (1,26) 146,50%**
0,96 (0,98) 265,00
0,63 (1,24) 228,00
0,26 (0,52) 318,00

*p<0,05; *p<0,01; ***p<0,001.

(p. €j., implicacién), no fue en la direccién esperada. Asi, tras la
intervencion, el porcentaje de tiempo ocupado en comportamien-
tos que mostraban un alto potencial para el bienestar e implicacién
era menor que el observado antes de la intervencion. Respecto al
comportamiento de los miembros del personal (PE y PD), tras la
intervencion si se detect6 un incremento de los potenciadores per-
sonales (PE)de vinculaciény ocupacién en el grupo experimental. El
resto de comportamientos dirigidos a atender las necesidades basi-
cas result6 parecido en los 2 puntos de observacién para el grupo
experimental.

Esta tendencia a encontrar diferencias significativas inicamente
en los comportamientos del personal, pero no en los del residente,
se ve reforzada cuando observamos la comparacién transversal
entre grupo control y experimental en el segundo punto de medida,
es decir, tras la intervencion (tabla 4).

En este caso, tanto el bienestar como los indicadores de compor-
tamiento del residente fueron equivalentes en ambos grupos. Sin
embargo, el grupo experimental mostré puntuaciones significati-
vamente mas elevadas que el control en 4 de los 5 potenciadores
de necesidades basicas (inicamente los potenciadores de identidad
fueron equivalentes en ambos grupos). En el caso de los potencia-
dores de bienestar, que ya eran mas frecuentes en el primer punto
de medida para el grupo experimental, esta diferencia se acen-
tud. Los detractores de necesidades basicas, sin embargo, fueron
equivalentes en el segundo punto de medida para los 2 grupos.

Discusion

El estudio pretendia evaluar los efectos de una intervencién con-
sistente enincluir ala persona con demenciaen las reuniones donde
se discutia su PAI Estos efectos se evaluaron a partir de indicadores
observacionales de bienestar y comportamiento de los residentes
y de la interaccién con ellos de los cuidadores.

Los resultados muestran que la participacion de las personas con
demencia en los PAI no tiene ningln efecto significativo ni sobre
el bienestar de los residentes ni sobre su comportamiento. Esta
ausencia de efectos se evidencia tanto en la comparacién del grupo
experimental y control tras la intervencién, como en la compara-
cion de indicadores antes y después de la intervencién en el grupo
experimental. De hecho, en algunos de los indicadores (p. ej., agita-
cién o implicacién positiva), las diferencias encontradas ni siquiera
van en la direccién esperada.

En contraste con estos resultados, la participacién de las perso-
nas con demencia en los PAI si parece tener algin impacto positivo
en la interacciéon del personal sobre los residentes, en especial
cuando este impacto se evalia de manera transversal comparando

el grupo experimental y control después de la intervencidn. Asi, tras
la intervencién se apreciaron significativamente mas potenciado-
res del bienestar, de vinculacion, de ocupacién y de inclusion en el
grupo experimental que en el grupo control.

En conjunto, parece que una intervencién como la puesta a
prueba en el estudio tiene unos efectos positivos sobre la calidad de
vida en las residencias, pero centrados mas en la mejora de la cali-
dad de atencién que se proporciona que en una mejora del estado
emocional o de los comportamientos que muestran los residentes.
Es decir, el efecto parece limitarse a los profesionales, mas que a las
personas con demencia. A partir de contar con los residentes en la
planificaciéon de su atencién, estos profesionales parecen ser mas
conscientes de aquellas interacciones que contribuyen a satisfacer
las necesidades de las personas con demencia y se implican con
mayor frecuencia en ellas.

Pese a la falta de efectos sobre el bienestar de los participan-
tes, los resultados positivos que se obtienen en los profesionales
son especialmente prometedores si se tiene en cuenta que apare-
cen a partir de una intervencién puntual y no de la aplicacién de
un modelo global de la ACP, lo que implicaria modificaciones del
cuidado y del entorno mucho mads globales. En cualquier casoy a la
luz de nuestro estudio, estas intervenciones mas globales deberian
tener en cuenta, la presencia y toma en consideracién del residente
en su diagnéstico y planificacion de tratamiento como uno de sus
elementos fundamentales.

Los resultados también destacan la necesidad de diferenciar
dimensiones dentro del constructo de calidad de vida en referencia
a las personas con demencia. Estados emocionales, comporta-
mientos y caracteristicas del entorno de cuidados son aspectos
relacionados, pero no idénticos, y parecen reaccionar de manera
diferente a intervenciones como la propuesta en el estudio. La
mayor resistencia a la mejora en las medidas del comportamiento
de los residentes que en las que dependen del comportamiento de
los profesionales esta en coherencia con diferentes estudios previos
que evaldan intervenciones sobre personas con demencia basadas
en modelos ACP3.

Una mejor calidad de cuidado como la que se consigui6 en el
estudio quiza pueda, a largo plazo, también mejorar el bienestar y
comportamiento de los residentes. El estudio que planteamos, sin
embargo, no tenia como objetivo la evaluacion de estos efectos a
largo plazo, para los que haria falta el disefio de nuevos estudios.

La interpretacion de los resultados, sin embargo, ha de tener en
cuenta las limitaciones del estudio. En primer lugar, la presencia
de los participantes a los diferentes grupos no fue directamente al
azar, sino indirectamente a partir de la asignacién aleatoria de los
centros en los que residian, con lo que no se puede asegurar que
los grupos control y experimental sean totalmente equivalentes.
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Por otra parte, el pequefio tamafio de la muestra utilizada hace
necesaria una replicacién de los resultados obtenidos con otros
estudios adicionales.

La implementacion de un modelo de atencién centrado en la
persona es un proceso largo y muy costoso. Por ello, ademas de los
argumentos de tipo ético?, este tipo de modelos han de justificarse
también por los resultados que se consiguen sobre el bienestar de
los residentes, sobre la calidad de la atencién que estan recibiendo
o, idealmente, sobre ambas dimensiones. La evaluacién positiva
de intervenciones como la que se propuso en el presente estudio
contribuye en alguna medida a esta justificacién de una ACP.
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