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Estudio de eficacia del modelo integrado de atencion social y sanitaria a personas en situaciéon de
gran dependencia de Castillay Ledn

RESUMEN

El trabajo de investigacion, “Estudio de la eficacia de un modelo integrado de
atencion social y sanitaria a personas en situacion de gran dependencia de Castilla'y
Ledn”, es un estudio multicéntrico, de intervencion cuasi-experimental, tipo antes-
después sin grupo control, realizado en el primer nivel de atencién por 20 Equipos
de Coordinacion de Base (ECB), de 8 Areas de Salud de Castilla 'y Ledn.

La poblacion de estudio fueron las personas con reconocimiento de grandes
dependientes (Grado lll, niveles 1y 2), que vivian en su domicilio y tenian un Plan
Individual de Atencion y un Plan de Cuidados de Salud. La investigacion se ha
realizado en una muestra de 200 personas.

El objetivo general era conocer la eficacia de la intervencion coordinada y
sistematizada de los servicios sociales y de salud, realizada por los ECB, en los
grandes dependientes que vivian en su domicilio.

Los objetivos especificos fueron: conocer la situacion de los grandes dependientes
antes y después de un afio de intervencion conjunta, valorar los cambios en la
situacion de los cuidadores y su percepcion de la intervencion coordinada, valorar la
percepcion de los profesionales respecto a la coordinacion sociosanitaria en Castilla
y Leon e identificar las barreras y elementos facilitadores para mejorar su desarrollo.

El estudio se realizo en 2 fases entre los afios 2008 y 2010.

e La Fase 1 fue de investigacion cuantitativa. Comprendio, el disefio y
puesta en marcha del proyecto, la primera medicion de las variables y los
resultados preliminares.

 La Fase 2 fue de investigacion cuantitativa y cualitativa. Se realizé una
nueva medicion de las mismas variables tras la intervencion conjunta y un
estudio cualitativo con los investigadores colaboradores, obteniéndose los
resultados finales y las conclusiones de la investigacion.

Resultados

Los grandes dependientes de Castilla y Ledn que vivian en sus domicilios, en un
74,5% tenian mas de 75 afios y un 65,4% eran mujeres. La media de problemas de
salud era 4,4 y tenian una media de 4,4 farmacos prescritos. El 60% presentaban
deterioro cognitivo y la calidad de vida, medida a través de las vifietas Coop-Wonca,
con una puntuacion media de 32,9 puntos, era muy baja.

Los cuidadores principales eran familiares en el 90,6% de los casos de la Fase 1y
en el 97,3% en la Fase 2. Los cuidadores familiares eran mujeres en un porcentaje
del 63,2% en la Fase 1, y del 70,6% en la Fase 2. Se sentian muy sobrecargados el
42,3% en la Fase 1y el 33,7% tras la intervencion, mientras que la calidad de vida
no sufri6 cambios apreciables en ambas fases. La puntuacion media de las vifietas
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Coop-Wonca de 26,8 en la Fase 1 y 26 en la Fase 2, indicaba una percepcion
subjetiva de calidad de vida mediana.

Hay que resefiar que los profesionales mas implicados en el estudio, han sido los
trabajadores sociales, tanto de los servicios sociales, como de salud.

Conclusiones

1.

La participacion de los ECB que han realizado el estudio ha sido muy buena,
aunque se han percibido dificultades en su funcionalidad y ajuste.

Los grandes dependientes que viven en su domicilio, presentan un elevado
namero de patologias en un estadio avanzado, dificil de modificar.

Se produce una disminucién de la sobrecarga en los cuidadores familiares
tras la atencién coordinada y la recepcion de las prestaciones por la Ley de
Dependencia.

La atencion principal de los grandes dependientes recae sobre todo en la
familia, mayoritariamente mujeres, destacando la elevada frecuencia de
hombres cuidadores, frente a otros estudios.

Los profesionales no siempre estan de acuerdo con los recursos otorgados y
han expresado la conveniencia de participar en la asignacion de los mismos.

La atencion a los grandes dependientes que viven en su domicilio, es
realizada fundamentalmente por las redes asistenciales del primer nivel,
aunque no ha quedado bien reflejada en la Guia la atencion integrada de los
profesionales de salud y de los servicios sociales.

Como dificultades, se han identificado, que las actividades relacionadas con
la coordinacién sociosanitaria no son suficientemente valoradas por las
instituciones, la zonificacibn no coincidente, el aumento de las tareas
burocraticas, la complejidad de la Guia de Gestion de Casos y la baja
participacion de los sanitarios en general.

Se consideran elementos facilitadores, lo gratificante y motivador que resulta
compartir y trabajar conjuntamente para solucionar problemas complejos,
reflexionar sobre el trabajo diario, conocer mejor los recursos y aprender a
investigar.

La utilidad que los profesionales ven en el estudio es conocer mejor la
situacion y las necesidades no solo de las personas dependientes, sino
también de los cuidadores y comprender mejor la importancia de los
cuidados, a la vez que manifestaron la esperanza de que las conclusiones
tengan fuerza suficiente para hacer cambios y crear recursos.

10.Se ha percibido de forma positiva el acompafiamiento de la persona

responsable a lo largo del estudio, pues consideran importante recibir feed
back y conocer los resultados de su trabajo.
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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Los estudios de investigacion estan confirmando lo que los principales organismos
internacionales, OMS, UIPES y otros, han venido diciendo en la ultima década; esto
es, que las desigualdades en materia de salud, tienen un enorme impacto en la
salud del total de la poblacién, motivo por el que la equidad debe ser una prioridad
en todas las politicas de salud.

Para las personas mayores, la dependencia es la principal preocupacion, causa de
sufrimiento y de baja calidad de vida, pero esta documentado el efecto positivo del
apoyo social. Esto obliga a replantear el disefio de un sistema de salud orientado
principalmente a la atencion de casos agudos.

Por lo anteriormente expuesto se hace preciso adecuar las estructuras sanitarias y
los modelos de atencion, ampliar y sistematizar el trabajo social y sanitario en el
domicilio, prestar los servicios de acuerdo a las circunstancias concretas de las
personas Yy realizar una evaluacion del impacto de todas estas medidas, para que
puedan generalizarse.

1. LA COORDINACION SOCIOSANITARIA EN CASTILLAY LEON

Surgié por la necesidad de dar una respuesta conjunta a las personas con
necesidades sanitarias y sociales simultaneas, plante6 la corresponsabilidad entre
los servicios sanitarios y sociales, optimizando la participacion de las distintas
administraciones y entidades y la necesaria colaboracion entre las administraciones
publicas y las organizaciones de la sociedad civil; con el objetivo de garantizar la
prestacion integrada de los servicios y la continuidad de cuidados.

El primer Plan Sociosanitario de Castilla y Ledn, aprobado por el Decreto 16/1998,
establecié una estructura de coordinacién y cred érganos conjuntos de politicos y
técnicos, procedentes de los sistemas de salud y los de accion social, de ambito
regional y de las areas de salud®, teniendo en cuenta:

1. La realidad sociodemografica de la Comunidad Autbnoma.
2. Las caracteristicas especificas de la Atencién Sociosanitaria.
3. La necesidad de utilizar de forma eficiente los recursos.

2. LAS ESTRUCTURAS DE COORDINACION SOCIOSANITARIA

Se crearon en el afio 2000 para cumplir las previsiones del | Plan Sociosanitario con
el objetivo de que fueran estables y capaces de superar el historico funcionamiento
en paralelo de los sistemas sanitario y social, constituyen el referente en su ambito

! Actualmente hay 11 Areas de Salud en Castilla y Leén: Avila, El Bierzo, Burgos, Leon, Palencia, Salamanca,
Segovia, Soria, Valladolid Este, Valladolid Oeste y Zamora
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territorial de cuantas comisiones u 6rganos existen o pueden crearse y favorecen la
participacion y el contacto con ONG, asociaciones y otras entidades relacionadas.

2.1. ESTRUCTURAS DE COORDINACION SOCIOSANITARIA
Segun el Decreto 74/2000 posteriormente modificado por el 49/2003:

1. Estructuras directivas:

= EI Consejo de Direccidon Sociosanitario.

= La Comision de Direccion del Area de Salud.
2. Organos operativos:

»= La Comision de Coordinacién de la Atencion Sociosanitaria del Area
de Salud.

» El Coordinador Sociosanitario del Area de Salud.
» Los Equipos de Coordinacion de Base (ECB).

2.2. EL SERVICIO DE COORDINACION SOCIOSANITARIA

Fue creado en la Direccion General de Planificacion de la Consejeria de
Sanidad y Bienestar Social, en el afio 2002. Sus funciones son apoyar y
coordinar las propuestas y acciones emprendidas por las estructuras de
coordinacién, asi como elaborar los planes sociosanitarios, impulsar grupos
de trabajo y disefiar procesos, protocolos y actuaciones de intervencion
conjunta sanitaria y social.

3. Los EQuirPos DE COORDINACION DE BASE

Son las estructuras de coordinacion sociosanitaria basicas o de primer nivel que
desde el afio 2003 realizan la atencion directa de los ciudadanos. Garantizan una
gestion adecuada de los casos que requieren una prestacion simultanea o sucesiva
de servicios de salud y sociales; ademas de detectar las necesidades de mejora
tanto de los procesos como de los servicios y los recursos.

Actualmente existen 187 ECB dando cobertura a toda la poblacién, con unos 1.000
profesionales vinculados. Constituyen grupos de trabajo multidisciplinar que actuan
en una demarcacion territorial definida, teniendo en cuenta las zonificaciones
establecidas para los servicios sociales y sanitarios?.

En los ECB patrticipan al menos, un profesional de cada CEAS, un sanitario de cada
EAP y los trabajadores sociales de los EAP; pero en funcion de los casos a tratar, se
pueden incorporar, un profesional del Equipo de Salud Mental, un técnico de

2 En 2010 hay 245 EAP y 189 CEAS.
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Menores de la Gerencia Territorial de Servicios Sociales® y otros profesionales
implicados en el abordaje de problemas concretos.

La constitucion de los ECB y las modificaciones en su composicion, seran ratificadas
por la Comisién de Coordinacion de su area de salud.

3.1.FUNCIONES

1. Detectar y atender casos que precisen una respuesta conjunta, de los
servicios sanitarios y sociales, analizarlos en comun y adoptar soluciones
coordinadas, con una metodologia de trabajo compartida, que es la
Gestion por Procesos.

2. Intercambiar conocimientos sobre los servicios sociales prestados asi
como la oferta y las normas técnicas de actuaciéon de los servicios
sanitarios sobre todo en relacion con personas en situacion de
dependencia o en riesgo de padecerla.

3. Intercambiar conocimientos sobre los grupos formales e informales de
apoyo, para incluirlos en los procesos de coordinacion, favoreciendo la
solucion de problemas concretos.

4. Elevar propuestas a los superiores inmediatos y plantear soluciones a
otros 6rganos a través de la correspondiente Comision de Coordinacion.

5. Informar de las actividades a su Comisibn de Coordinacién, a los
profesionales, a las asociaciones y a los 6rganos de participacion
comunitaria, para que puedan efectuar aportaciones.

6. Para poder desempefar estas funciones, que deben compatibilizarse con
la actividad propia del puesto de trabajo, los ECB disponen del apoyo, la
tutorizacion y la orientacién de la Comision de Coordinacion, que puede
participar en las reuniones, asi como del apoyo de todas las
administraciones, organismos e instituciones de accion social y de salud.

3.2. ORGANIZACION

Los ECB establecen férmulas para autogestionar sus actividades, la
documentacion y la comunicacion interna y externa, reuniéndose como
minimo cada 2 meses. Los acuerdos se realizardn por unanimidad o
consenso, con una posicion favorable de los miembros cuya actuacion
profesional pudiera verse afectada.

3.3.ACTIVIDAD

En el afio 2008, los ECB atendieron 762 casos, de los que 435 fueron de
especial complejidad requiriendo la utilizacibn de la Guia de Gestion
Compartida de Casos. En el afio 2009 atendieron 932 casos, de los que 318*
fueron muy complejos.

* El ambito geografico de la Gerencia Territorial de Servicios Sociales (GTSS) es provincial. La Gerencia de
Servicios Sociales (GSS) es de ambito regional.
* El namero de guias de 2008 y 2009, incluyen las realizadas para este estudio.
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4. LA LEY DE LA PROMOCION DE LA AUTONOMIA PERSONAL Y ATENCION A LA
DEPENDENCIA

Promulgada en diciembre del afio 2006, esta ley reconoce en todo el territorio
espafiol, el derecho de las personas con reconocimiento de dependencia, a recibir
servicios 0 prestaciones econOmicas. Asi mismo cuando los dependientes
permanecen en su domicilio, la ley, cuyo desarrollo es competencia de las
Comunidades Autonomas, ofrece prestaciones que suponen un apoyo a los
cuidadores no profesionales.

Actualmente la poblacién dependiente esta determinada por el envejecimiento
demografico, aunque cada vez es mas evidente que la dependencia no esta ligada a
la edad, sino a la enfermedad.

3.1. SOCIODEMOGRAFIA DE CASTILLAY LEON

Los 2.563.521 castellanoleoneses actuales viven en 94.235 Km?, con una
densidad de poblacién de 27 habitantes por Km? y se distribuyen en 2.248
municipios. El 48,7% de los municipios tienen menos de 200 habitantes y en
estos el 39,4% de la poblacion tiene mas de 65 afos.

La esperanza de vida es de 81,8 afos (78,7 para hombres y 85,0 para
mujeres) siendo una de las mas elevadas del planeta, con un porcentaje de
mayores de 65 afos del 22,4 (en Espafia 16,6) de los que el 33,4% tiene mas
de 80 afos (en Espafa 28,4%). En cuanto a los mayores de 100 afios, en el
afio 2009 habia 960 personas, 225 hombres y 735 mujeres.

En las proyecciones de la poblacién® por tramos de edad, se espera para los
préximos afnos, que el colectivo que mas aumente sea el de mayores de 80
afios que actualmente presenta un porcentaje de discapacidad del 51,8%.

Si a esta situaciéon de envejecimiento y dispersion, se afiade que muchos
municipios, estan en zonas de montafia con mal acceso en invierno o
alejados de nucleos grandes de poblacion, es comprensible las dificultades
para proporcionar servicios de apoyo domiciliario en toda la Comunidad.

3.2. ALGUNAS ESTADISTICAS DE LA DEPENDENCIA

En el afio 2006 antes de promulgarse la Ley de Dependencia, se estimo el
namero de grandes dependientes (Grado lll, niveles 1 y 2) de Castilla 'y Ledn
en 25.000 personas, de las cuales la mitad permanecian en su domicilio. Esta
prevision se realizé teniendo en cuenta, la poblacidon dependiente de varios
paises europeos, los pacientes incluidos en el Programa de Inmovilizados de
la Cartera de Servicios de Atencibn Primaria y las personas con
Reconocimiento de Discapacidad de la Gerencia de Servicios Sociales.

> Las proyecciones de poblacion las realiza el INE teniendo en cuenta componentes demogréficos basicos
(fecundidad, mortalidad y migraciones).
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Segun informacion del IMSERSO (datos del SAAD) el 1 de marzo de 2009,
los grandes dependientes en Castilla y Ledn eran 24.467, es decir un nimero
muy aproximado al previsto, sin embargo, en ultimo afio se ha producido un
incremento del 24,4%, llegando en el mes de julio de 2010 a 32.377 grandes
dependientes®, lo cual supone el 47% de los dictimenes sobre las 75.562
solicitudes presentadas.

3.3. CATALOGO DE PRESTACIONES DE LA DEPENDENCIA

» Centro Residencial.

» Centro de Dia o de Noche.

* Ayuda a Domicilio.

* Teleasistencia.

» Prestacion Vinculada a Servicio.

* Prevencion y Promocién de Autonomia Personal.
» Asistente Personal.

* Prestacion Econdmica de Cuidados en el Entorno Familiar.

Respecto a las prestaciones que se estan poniendo en marcha, el
Observatorio Estatal de la Dependencia’, pone de manifiesto que la red de
servicios en el aflo 2010 es insuficiente para atender la demanda, lo que
explicaria en parte que el 55,3% de las prestaciones concedidas en Espafia,
sean para cuidados en el entorno familiar (el 40,5% en Castilla y Ledn),
previstas en la ley como algo excepcional. Asi mismo considera un error la
baja participacion que tienen los profesionales en la asignacion de las
prestaciones.

5. INTERVENCION COMPARTIDA ENTRE LOS SERVICIOS SOCIALES Y LOS
SERVICIOS DE SALUD

Los grandes dependientes requieren cuidados muy complejos, asi como
intervenciones de gran intensidad tanto por parte de los servicios sociales como de
salud, de ahi que el abordaje compartido sea una necesidad sentida por los
profesionales®.

% El porcentaje de grandes dependientes en Castilla y Le6n, en junio de 2010 era el 1,25% de la poblacion total,
mientras que en el conjunto de la poblacion espaiiola era el 1,13%.

7 El anélisis de mayo de 2010 decia que la elevada frecuencia de las prestaciones econdmicas para cuidados en el
entorno familiar, podia tener efectos muy negativos sobre: las personas dependientes, sus familiares, la equidad
de género, el sistema de servicios sociales, las empresas del sector y la sociedad en su conjunto.

8 En el afio 2002, antes de disefar las lineas estratégicas del II Plan Sociosanitario, 130 profesionales de los
servicios sociales y de salud, manifestaron de forma explicita, la necesidad y el interés por la coordinacidén
sociosanitaria, en un estudio cualitativo de consenso.
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La participacion de los profesionales sanitarios de Atencion Primaria, en la
valoracion de dependencia en las personas que viven en su domicilio, es un aspecto
diferencial de Castilla y Ledn respecto de otras CCAA.

Este abordaje integrado comprende:

1. Una valoracién conjunta de la persona dependiente.

= El Informe de Salud realizado por el médico y la enfermera de atencion
primaria.

= El Baremo de la Valoracién de la Dependencia realizado por la
enfermera del EAP, en pacientes incluidos en el Programa de
Inmovilizados (si no lo estan, lo realiza una trabajadora social del
CEAS).

= El informe social y del entorno realizado por la trabajadora social del
CEAS.

2. El reconocimiento del grado de dependencia realizado por la GTSS.

3. Un plan de intervencién conjunta, segun los recursos disponibles y la
opinion de las personas dependientes y sus familias.

6. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

En el afio 2007 el Servicio de Coordinacion Sociosanitaria plante6 la realizacién de
un pilotaje sobre la atencion coordinada prestada a las personas dependientes, tras
promulgarse la Ley de Dependencia. El pilotaje se ofrecié a 20 ECB tanto del ambito
urbano como del rural, de varias provincias, con un nivel de funcionamiento basico, y
el compromiso de tutela por parte de la Comision de Coordinacion correspondiente.
A estos ECB se les explico el proyecto en un taller que tuvo lugar en los encuentros
provinciales de coordinacion sociosanitaria de Cuidad Rodrigo, Segovia y Carrién de
los Condes, en el dltimo trimestre del afio 2007. Los 20 ECB seleccionados fueron,
Ponferrada I, Villablino, Riafio, Ribera del Orbigo, San Andrés de Rabanedo, Eras
Mariano Andrés, La Cabrera, Osorno, Villada, Miguel de Unamuno, San Juanillo,
Peflaranda, San José, Tejares Buenos Aires, Segovia Rural, Cuellar, Segovia II,
Olvega, Burgo de Osma y Soria Norte.

En abril de 2008, el Servicio de Coordinacion Sociosanitaria, decidio cambiar el
pilotaje por un estudio de investigacion, que se llevaria a cabo no en personas
dependientes de forma general, sino especificamente en personas con dictamen de
gran dependencia, para que la poblaciébn de estudio fuera mas concreta y
homogénea. También se tuvieron en cuenta los plazos de la Ley de Dependencia
gue establecia un acceso gradual a recibir las prestaciones de 2007 a 2015. En el
afio 2009 les correspondia recibirlo a los grandes dependientes (grado Ill) y a los
dependientes severos (grado II).

Se ofrecid la participacion en el estudio de investigacion a los mismos ECB que el
pilotaje, pero Olvega del area de Soria no aceptd, alegando que el nivel de
funcionamiento del ECB en esos momentos no era el requerido para llevar a cabo el
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trabajo. El equipo investigador principal, decidio ampliar el nimero de ECB y ofreci6
participar en el estudio a otros 2 ECB interesados en realizar proyectos de
investigacion: Zamora Norte y Pilarica — Circular — Magdalena, este ultimo del area
Valladolid Este. Finalmente en el mes de diciembre de 2008, decidieron no participar
en el estudio, San Andrés de Rabanedo del area de Ledn y San Juanillo del area de
Palencia’. Como el 31 de diciembre se terminaba el plazo de captacién de los casos,
no dio tiempo a ofrecer la participacion a otros ECB.

? En San Andrés de Rabanedo no lograron coordinarse los profesionales de salud y los de servicios sociales. En
San Juanillo los profesionales de salud alegaron una presion asistencial muy elevada.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1. OBJETIVO GENERAL

Conocer la eficacia de una intervencion coordinada y sistematizada de los servicios
sociales y de salud, realizada por los ECB en los grandes dependientes que
permanen en sus domicilios.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer la situacion de los grandes dependientes antes y después de la
intervencién coordinada.

2. Valorar los cambios en la situacion de los cuidadores y conocer sus
impresiones sobre la intervencion coordinada.

3. Valorar la percepcion de los profesionales respecto a la utilidad del modelo de
atencion conjunto.

4. ldentificar las barreras y elementos facilitadores para mejorar el desarrollo del
modelo de coordinacidn sociosanitaria en Castilla 'y Leon.

13
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FASES DEL ESTUDIO

El estudio se realiz6 en 2 fases, desde el aflo 2008 al 2010.

1. FASE 1

1.

El 16 de mayo de 2008, se presento en Valladolid un borrador del estudio a
los ECB patrticipantes (Anexo 1). Con sus aportaciones se elabor6 el proyecto
de investigacion definitivo y se solicitd una subvencion a la Junta de Castilla y
Ledn, seguin la Orden SAN/873/2008 de 21 de abril*°.

2. Se organizaron varias reuniones con los investigadores (Anexo 2), antes de la
recogida de datos, para aclarar dudas y unificar criterios.

3. La captacion de los casos y el primer registro de las variables fue realizado
por los profesionales entre el 1 de septiembre y el 31 de diciembre de 2008,
entregando los datos en enero y febrero de 2009.

4. El 26 de febrero de 2009, se presentaron los resultados preliminares, a los
investigadores colaboradores y a los Coordinadores y Secretarios de todas
las Comisiones de Coordinacion y el 30 de abril, se entregé la memoria
cientifica de la Fase 1 a la Direccion General de Salud Publica e
Investigacion, Desarrollo e Innovacién de la Consejeria de Sanidad.

2. FASE 2

5. Se disefid la segunda fase del estudio, y se solicitd una nueva subvencion,
segln la Orden SAN/126/2009, de 22 de enero'’.

6. Se efectuaron nuevas reuniones provinciales en junio de 2009 (Anexo 3),
para explicar la Fase 2 del trabajo, desestimandose la realizacion de un
estudio cualitativo en los cuidadores por su dispersion y la falta de medios,
pero se considero pertinente comparar la sobrecarga de los mismos en el
medio rural y el urbano, por las diferencias de recursos sociales.

7. Se registraron de nuevo las variables de la Fase 1, entre septiembre y
diciembre del 2009, entregando los datos en febrero de 2010.

8. El estudio cualitativo con los investigadores colaboradores se realizd en
febrero y marzo de 2010.

9. Se efectud el analisis de los resultados en junio y julio del afio 2010.

10.La memoria final del estudio, se entregara a la Direccibn General de

Planificacion, Calidad, Ordenacion y Formacion de la Consejeria de Sanidad
de Castilla y Ledn, en noviembre de 2010.

11.La difusion de los resultados se realizara a partir de diciembre de 2010.

19l estudio recibi6 una subvencién de 9.000 euros por la Orden SAN/1817/2008 de 20 de octubre.
""En el afio 2009 no fue concedida subvencion econdmica para realizar la Fase 2 del estudio.
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MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de este proyecto de investigacion cuasi-experimental tipo antes-
después, se utilizaron varios métodos de trabajo. La Fase 1 fue un estudio
descriptivo transversal mediante metodologia cuantitativa, a continuacion se llevo a
cabo la intervencion y posteriormente se realiz6 la Fase 2 con metodologias
cuantitativa y cualitativa.

Metodologia cuantitativa

El trabajo consistio en efectuar una evaluacion de la situacion preliminar a través de
las variables acordadas y un afio después de la intervenciéon conjunta de los
profesiones de los servicios sociales y de salud, se realizé una nueva evaluacion
mediante el registro de las mismas variables, en las personas en situacion de
dependencia, sus cuidadores y los profesionales que prestaban la atencion.

Metodologia cualitativa

Mediante las técnicas de “grupo de discusiéon” y la “entrevista abierta”, se realizd un
estudio con investigadores colaboradores de los ECB participantes.

1. AMmBITO DEL ESTUDIO

La investigacion fue realizada por 19 ECB pertenecientes a 8 areas de salud, tanto
del ambito rural como del urbano de Castilla 'y Leon.

Se eligid una muestra por conveniencia, no aleatoria, de todo el territorio, con
participacion voluntaria de los profesionales.
» ElBierzo: Ponferrada Il (urbano) y Villablino (rural).

« Leon: Riafio (rural), Ribera del Orbigo (rural), Eras Mariano Andrés (urbano) y
La Cabrera (rural).

» Palencia: Osorno (rural), Villada (rural) y Miguel de Unamuno (urbano).

e Salamanca: Pefiaranda (rural), San José (urbano) y Tejares — Buenos Aires
(urbano).

* Segovia: Segovia Rural (rural), Cuellar (rural) y Segovia Il (urbano).
» Soria: Burgo de Osma (rural) y Soria Norte (urbano).
* Valladolid Este: Magdalena — Pilarica — Circular (urbano).

e Zamora: Zamora Norte (rural).
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2. LA POBLACION DE ESTUDIO

Personas con reconocimiento de dependencia grado Il (nivel 1 y 2) que
permanecian en sus domicilios y, secundariamente, sus cuidadores y los
profesionales que los atendian.

2.1. CRITERIOS DE INCLUSION

* Grandes dependientes que permanecian en su domicilio y tenian un Plan
Individual de Atencién (PIA) y un Plan de Cuidados en Salud.

2.2.CRITERIOS DE EXCLUSION

* Cuando la persona dependiente o su familia rechazaban la intervencion.
» Si el gran dependiente no tenia domicilio estable.

« Pacientes en estadio terminal'? de su enfermedad.

» Pacientes tratados anteriormente de forma conjunta, en los ECB.

* Personas institucionalizadas.
2.3. MUESTRA

Se selecciond aplicando un muestreo sistematico por cuotas, con un rango
minimo de 5 y un maximo de 15 grandes dependientes, en cada ECB
participante.

2.4. TAMANO DEL ESTUDIO

Dentro de cada ECB se eligieron los 10 primeros grandes dependientes que
cumplian los criterios de inclusion. Es decir la investigacion se realizé en 200
personas en situacion de gran dependencia.

3. VARIABLES DE ESTUDIO

Se seleccionaron de la Guia de Gestién de Casos y para que la recogida de datos
resultara homogénea se enviaron unas aclaraciones a los investigadores
colaboradores en junio de 2008, (Anexo 4) indicando:

* Elnumero y tipo de variables.

* Ellugar exacto de recogida de las variables en la Guia.

» Lafecha de recogida de los datos.

12 Se considera un paciente terminal, cuando se prevé su fallecimiento en los proximos 6 meses.
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3.1.VARIABLES EN LOS GRANDES DEPENDIENTES
* Sociodemogréficas: edad, sexo, municipio de residencia y codigo de
13
caso .

* Problemas de salud: nimero y tipo de patologias cronicas e incapacitantes
gue influyen en el problema sociosanitario, alteraciéon de la nutricion, dolor,
insomnio nocturno, riesgo de Ulceras e ingresos hospitalarios en el ultimo
afo.

e Cuidados sanitarios y sociales: cumplimiento del tratamiento, riesgo de
traumatismo, ingesta adecuada a sus circunstancias, necesidad de aseo
personal y necesidad de limpieza de la vivienda.

* Plan de intervencion conjunto: servicios sanitarios y sociales que se
propusieron.

» Servicios sanitarios y sociales proporcionados.

e Indicadores de calidad de vida (Anexo 5) mediante las vifietas Coop-
Wonca.

* Los motivos del cierre del caso antes del ano.

3.2.VARIABLES EN EL CUIDADOR PRINCIPAL

» Sociodemogréficas: edad, sexo y actividad laboral.
» Si es familiar o ajeno.
» Sise siente apoyado en su tarea de cuidador.
* Indicadores de calidad de vida (Anexo 5).
* Indicadores de percepcién de carga subjetiva (Anexo 6), medida con el
test de Zarit.
3.3.VARIABLES EN LOS PROFESIONALES

* Numero de investigadores participantes y su profesion.

» La colaboracién con los investigadores de los ECB, del médico y la
enfermera que realizaban la atencion directa de los grandes dependientes.

4. CONSENTIMIENTO INFORMADO

No se incluy6 en el proyecto, porque los profesionales no iban a realizar actividades
diferentes a las llevadas a cabo en su trabajo cotidiano. No obstante se aconsejo, a
los investigadores colaboradores, comunicar de forma verbal o escrita (Anexo 7)
tanto a los grandes dependientes como a sus familiares, la realizacion del estudio
de investigacion.

% El c6digo de caso aseguraba la confidencialidad de los datos.
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5. EN QUE CONSISTIO LA INTERVENCION COMPARTIDA

 Se realizd6 una valoracion conjunta de la persona dependiente por los
profesionales de salud y de los servicios sociales, en la que analizaron los
problemas de salud, la necesidad de cuidados y la situacion sociofamiliar.

e Se establecidé un plan de intervenciéon compartido, en el que cada sistema de
atencion asumio la prestacion de servicios que le correspondia, pero
coordinandolos entre ellos.

» Se efectud el seguimiento de cada caso, durante un afio.

6. COMUNICACION CON LOS ECB Y ENTRE LOS PROFESIONALES

La gran dispersion geografica de los 19 ECB participantes, hacia dificil organizar
reuniones a las que pudieran asistir todos los investigadores, decidiéndose al
comenzar el proyecto, que hubiera un responsable en cada ECB, que acudiera a las
reuniones centralizadas y trasmitiera la informacion.

Pero el estudio era complejo, habia diferencias en el trabajo del medio rural y el
urbano, asi como distintos niveles de funcionamiento de los ECB y varios
profesionales de incorporacion reciente, que no estaban familiarizados con la Guia
de Gestion de Casos. Por todo esto y tras comprobar que la comunicacién entre los
investigadores era complicada y que la informacion no se trasmitia bien, se
realizaron dos actividades que no estaban previstas:

1. Se cre6 un grupo de trabajo on-line para tener una comunicacion fluida por
correo electronico”.

2. Se organizaron reuniones descentralizadas en cada area de salud (Anexos 2
y 3) con los ECB participantes, en colaboraciéon con las Comisiones de
Coordinacion correspondientes.

7. TRATAMIENTO DE LOS DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO

La grabacién de los datos

Se ha realizado en soporte informético, en hojas Excel, con una auditoria
consistente en la revision del 15% de la grabacion para minimizar errores.

La depuracién de la base de datos
No se detectaron inconsistencias entre los datos de cuestionarios relacionados, para

lo que se realizé un control de rango y grafo, comprobando que entraban dentro de
los margenes de rango prefijado para cada variable. También se realiz6 un control

4 En los 2 afios del estudio ha habido un intercambio de mas de 1.000 correos electronicos.
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de coherencia, comprobandose que las relaciones entre los datos del cuestionario,
eran logicas.

Toda la informacion se ha almacenado en formato SPSS, comprobandose que no
existen registros duplicados y que la identificacion de los datos originales y
depurados es correcta.

A la hora de depurar la base de datos se han eliminado del estudio los casos
perdidos, que no han estado incluidos en la Fase 2, asi como los datos que estaban
en blanco en ambas fases.

Técnicas estadisticas

Se han utilizado técnicas estadisticas descriptivas univariantes y bivariantes,
considerandose un nivel de confianza del 95% en todo el estudio.

* Las variables cualitativas, se analizan mediante frecuencias cuando son
univariantes, es decir cuando se analiza el comportamiento de una sola
variable.

* Las variables cuantitativas, se analizan mediante la media como medida de
centralizacion, y la desviacion tipica y el rango como medidas de dispersion.

» Variables cuantitativas-cualitativas (2 categorias), se aplica el test paramétrico
de la t de Student para datos normales y el test no paramétrico de U de Mann-
Whitney para datos no normales.

* Variables cuantitativas-cualitativas (muestras relacionadas), se aplica el test
no paramétrico de McNemar y el de Wilcoxon.

8. EL ESTUDIO CUALITATIVO

Se ha realizado un trabajo de campo con los profesionales participantes en el
estudio de investigacion. En primer lugar se contactd con todos ellos para
informarles de esta evaluacion y posteriormente fueron seleccionados segun su
profesion y por la institucién a la que pertenecian: servicios sociales o de salud.

Se decidié utilizar la técnica de “grupo de discusiéon™, con el fin de conocer las
perspectivas de los profesionales en el modelo integrado de atencién social y
sanitaria a personas en situacion de gran dependencia de Castilla y Ledén. Otros
objetivos eran, conocer sus opiniones y experiencias sobre el modelo de
coordinacion sociosanitaria de la Comunidad Autonoma, identificar las barreras y los
elementos facilitadores para su desarrollo, explorar las expectativas y propuestas
gue plantean los profesionales, asi como la utilidad y aplicabilidad de este proyecto
de investigacion.

'S El grupo de discusion es la variante espaifiola de los grupos focales; técnica de investigacion socio-cualitativa
en la que participan de 6 a 10 personas.
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El guion de los temas

Se elaboro teniendo en cuenta los objetivos del estudio y los profesionales:
* Impresiones generales sobre el proyecto de investigacion.
» Experiencias sobre el clima en el que se ha desarrollado el trabajo.
* Opiniones y experiencias sobre la utilidad del proyecto.
* Opiniones sobre la Guia de Gestiéon de Casos.
» Valoraciones sobre la coordinacion del proyecto.
* Relacion entre los diferentes organismos y colectivos implicados.
» Valoracién de la colaboracion interinstitucional.
» Efectos sobre los ECB.
» Barreras percibidas para la coordinacion sociosanitaria.
* Principales motivaciones.
* Propuestas de mejora.
» Expectativas y disponibilidad para participar en futuros proyectos de
coordinacion sociosanitaria.

El andlisis de los datos

Se realizd sobre un texto transcrito del material grabado, tomando precauciones
para respetar los derechos y libertades de los sujetos. Las tareas que englobaron el
analisis fueron:

» Lectura completa del texto de cada grupo.

» Identificacion de los fragmentos de texto relacionados con los objetivos.
e Se escribio el sentido y significado de los dichos.

e Confeccién de un mapa conceptual, perfilando los campos tematicos.

e Elaboracién de un indice y clasificacién de los dichos.

» Elaboracién del informe final.
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RESULTADOS

1. ECB PARTICIPANTES

De los 187 ECB constituidos actualmente, han llevado a cabo el estudio 19, es decir
el 10% de todos los ECB de Castilla y Ledn. Se asume la pérdida de un equipo, ya
gue estaba prevista la participacién de 20 ECB, es decir que han realizado el estudio
el 95% de los equipos previstos. De los 19 ECB patrticipantes, 8 fueron urbanosy 11
rurales. De los 20 ECB seleccionados al principio se retiraron del estudio 3, es decir
el 15%, de los que 2 fueron sustituidos.

Tabla 1. Tipo de ECB urbanos y rurales.

ECB Previstos Participantes
n n %
Urbanos 9 8 88,8%
Rurales 11 11 100,0%
TOTAL 20 19 95,0%

2. LOS INVESTIGADORES

Incluyendo el estudio cualitativo, se realizaron un total de 22 reuniones de trabajo
con los investigadores, de las cuales 6 estuvieron centralizadas en Valladolid
mientras que las 16 restantes fueron provinciales.

2.1. EL GRUPO INVESTIGADOR PRINCIPAL

Ha estado formado por 6 profesionales: 2 médicas de familia, 1 psicologa, 1
trabajadora social, 1 diplomado en estadistica y 1 farmacéutica'®.

2.2.L0S INVESTIGADORES COLABORADORES

El trabajo de campo lo han realizado 116 profesionales, 13 hombres (11,2%)
y 103 mujeres (88,8%), es decir, han participado mas del 10% de todos los
profesionales vinculados a la coordinacion sociosanitaria en Castilla y Leon.

Fase 1

Participaron 102 profesionales de atencion primaria, 48 pertenecientes a los
servicios de salud (47,1%) y 54 a los servicios sociales (52,9%). En los
investigadores colaboradores por profesion, habia 11 médicos, 20
enfermeras, 67 trabajadores sociales y 4 animadores comunitarios.

' La trabajadora social y la farmacéutica se incorporaron en la fase 2. La psicologa fue la encargada de conducir
la investigacion cualitativa y de realizar el informe de la misma.
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Fase 2
Participaron 101 profesionales, 45 de los servicios de salud (44,5%) y 56 de
los servicios sociales (55,5%). Por profesiones han colaborado 10 médicos,
19 enfermeras, 69 trabajadores sociales y 3 animadores comunitarios.

Tabla 2. Investigadores colaboradores.

Servicios de Salud Servicios Sociales
Investigadores
colaboradores Fase 1 Fase 2 Fase 1 Fase 2
n % n % n % n %

Médicos/as 11 10,8% 10 9,9% - - - -
Enfermeros/as 20 19,6% 19 18,8% - - - -
Trabajadores 17 16,7% 16 158% | 50 49,0% | 53 52,5%
sociales
Animadores - - - 4 3,9% 3 3,0%
comunitarios
TOTAL 48 47,1% 45 44,5% 54 52,9% 56 55,5%

Fase 1 n=102, Fase2n=101

3. CASOS INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

Se program6 una muestra de 200 casos, con un rango aceptable entre 100 y 300 ya
que el numero de grandes dependientes debia oscilar entre un minimo de 5 y un
maximo de 15 en cada ECB. Finalmente se incluyeron 150 casos en la Fase 1, es
decir el 75% de los previstos.

Se incluyeron 10 o mas casos, en 8 ECB (el 42,1% de los participantes). El que mas,
incluyé 12 casos'’ y el que menos 3 casos, cumpliendo las previsiones 17 ECB (el
89,5%). Los 2 ECB que incluyeron menos de 5 casos son del mismo area de salud.

La media en los ECB urbanos fue 8,4 casos y en los rurales de 7,5 pudiendo concluir
gue no hay una diferencia estadisticamente significativa.

"7 Eras Mariano Andrés de Leén es el ECB que més casos ha incluido en el estudio.
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Figura 1. Media de casos incluidos segun areas de salud en la Fase 1.

10,0 10,0
9,6
9,0
8,0 8,0

7,0

4,0

El Bierzo Leo6n Palencia  Salamanca Segovia Soria Valladoli d Zamora

Pérdida de casos a lo largo del desarrollo del estu  dio

Durante el afio 2009, se perdieron 38 casos (el 25,3%): 22 por defuncién (57,9%), 8
por ingreso en residencia (21,1%), 4 por cambio de domicilio (10,5%) y 4 por causa
desconocida (10,5%). El porcentaje de casos perdidos fue similar en el medio rural y
el urbano.

El nUmero de casos que continu6 en la Fase 2 del estudio, fue de 112 grandes
dependientes.

Tabla 3. Casos incluidos en el estudio.

Casos Fase 1 Casos Fase 2
ECB
n % n %
Urbanos 66 44,0% 49 43,8%
Rurales 84 56,0% 63 56,2%
TOTAL 150 100,0% 112 100,0%

4. Los GRANDES DEPENDIENTES
4.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Todos los casos estaban codificados, garantizandose los criterios de
confidencialidad. En la Fase 1, habia 52 hombres (34,6%) y 98 mujeres
(65,4%) y en cuanto a la edad, los mayores de 75 afios constituian el 74,7%
de los casos incluidos, el 11,3% tenian entre 65 y 75 afios y el 14,0% tenian
menos de 65 afos. En la Fase 2 los porcentajes de sexo y edad, fueron
similares.
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Tabla 4. Distribucion de los grandes dependientes segun edad y sexo.

Fase 1 Fase 2
Edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres
n % n % n % n %
< 65 afios 11 21,1% 10 10,2% 11 26,2% 9 12,9%
De 65 a 75 afios 7 13,5% 10 10,2% 5 11,9% 9 12,9%
> 75 afios 34 65,4% 78 79,6% 26 61,9% 52 74,3%
TOTAL 52 100,0% 98 100,0% 42 100,0% 70 100,0%

4.2. PROBLEMAS DE SALUD
Fase 1

Los casos tenian una media de 4,4 patologias, con una desviacion tipica de
2,3 y un rango de 1 a 10. Presentaban deterioro cognitivo el 60% de los
grandes dependientes, frente a un 36,7% que no y un 3,3% que no sabe/no
contesta. El nimero de farmacos'® prescritos para cada paciente era de 4,4
de media, con una desviacion tipica de 2,6 y un rango de 1 a 11
medicamentos.

El 12,8% presentaba alteraciones de la nutricion y de estos el 63% era por
exceso frente a un 32% que era por defecto y el 5% no sabe/no contesta.
Un 16,8% tenia riesgo de aspiracion, el 7,4% presentaba alteraciones de
las mucosas y el 36,9% de los casos presentaban riesgo de Ulceras por
presion. El 36% de los casos tenia dolor, frente a un 64% que no lo padecia
y el 42,3% tenia problemas para dormir. El 84,6% no habia tenido ingresos
hospitalarios en el dltimo afio, frente al 14,8% que si los habia tenido.

Fase 2

Los 112 grandes dependientes tenian una media de 4,7 patologias, con
una desviacion tipica de 2,4 en un rango de 1 a 13. Presentaban deterioro
cognitivo el 69,6% de los casos, frente a un 26,8% que no y el 3,6% que no
sabe/no contesta. Los farmacos prescritos a los pacientes estaban
registrados en 86 casos (76,8%) y en ellos la media era 4,6 medicamentos,
con una desviacion tipica de 2,9 yunrango de 1 a 12.

Un 20,5% presentaba alteraciones de la nutricion y de estos el 43,5% era
por exceso, el 34,8% por defecto y el 21,7% no sabe/no contesta. Un
18,7% tenia riesgo de aspiracion, el 6,2% presentaba alteraciones de las
mucosas y el 50% de los casos presentaban riesgo de Ulceras por presion.
El 30,3% tenia dolor, frente a un 69,7% que no lo padecia y el 42,8% tenia
problemas para dormir. El 78,5% no habia tenido ingresos hospitalarios en
el ultimo afo, frente al 21,4% que si los habia tenido.

'8 No se consideraron dentro de la categoria de medicamentos los preparados alimenticios y tampoco el oxigeno
ni los pafales de incontinencia.
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Tabla 5. Problemas de salud de los grandes dependientes.

Problemas de salud Fase 1 Fase 2
Media de problemas 4,4 4,7
Rango problemas 1-10 1-13
Deterioro cognitivo 60,0% 69,6%
Media n° de farmacos 4,4 4,6
Rango de farmacos 1-11 1-12
12,8% 20,5%
Alteracién nutricion Por exceso Por defecto ns/nc Por exceso Por defecto ns/nc
63,0% 32,0% 5,0% 43,5% 34,8% 21,7%
Riesgo aspiracion 16,8% 18,7%
Alteracion mucosas 7.4% 6,2%
Riesgo de Ulceras 36,9% 50,0%
Tiene dolor 36,0% 30,3%
Problemas para dormir 42,3% 42,8%
Ingresos hospitalarios 14,8% 21,4%

4.3. CUIDADOS DE SALUD Y ATENCION SOCIAL
Fase 1

El 92,6% de los casos cumplian el tratamiento, frente al 7,4% que no. El
60% tenia riesgo de sufrir traumatismo y de estos el 53% era de causa
interna'®, el 5,7% de causa externa, el 10,3% por ambas causas y el 31%
no sabe/no contesta.

Tenian una ingesta adecuada el 89,3% frente a un 7,3% que no y el 3,4%
no sabe/no contesta. En cuanto a la necesidad de limpieza de la vivienda
era del 41%, mientras que la necesidad de aseo personal era del 50%. Se
realizaron los indicadores de calidad de vida en el 42% de los grandes
dependientes, la puntuacién media fue 32,9 con una desviacion tipica de
4,95, estando las puntuaciones entre un minimo de 24 y un maximo de 43.

Fase 2

El 92,8% de los casos cumplian el tratamiento, frente al 7,2% que no lo
cumplian. El 59,8% tenian riesgo de sufrir traumatismo y de estos el 64,2%

' El riesgo de traumatismo de causa interna es debido a las enfermedades que presentaba el paciente.
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era de causa interna, el 6% de causa externa, el 11,9% por ambas causas y
el 17,9 no sabe/no contesta.

Tenian una ingesta adecuada el 90% frente a un 6,7% que no y el 3,3%
gue no sabe/no contesta. En cuanto a la necesidad de limpieza de la
vivienda era del 47,3%, mientras que la necesidad de aseo personal era del
57,4%. Se realizaron los indicadores de calidad de vida® en 31,2% de los
grandes dependientes, obteniéndose una puntuacion media de 31,2, con
una desviacion tipica de 6,3 estando las puntuaciones entre un minimo de
19 y un méximo de 45.

Tabla 6. Cuidados de salud de los grandes dependientes.

Cuidados de salud Fase 1 Fase 2
Cumplen tratamiento 92,6% 92,8%
60,0% 59,8%
Riesgo de traumatismo Causa Causa Ambas nsinc Causa Causa Ambas nsinc
Interna externa causas Interna externa causas
53,0% 5,7% 10,3% 31,0% 64,2% 6,0% 11,9% 17,9%
Ingesta adecuada 89,3% 90,0%
Negegdad de limpieza de 41,0% 47.3%
la vivienda
Necesidad de aseo 50,0% 57.4%
personal
(sl Gls vk 32,9 puntos 31,2 puntos

(puntuacién media)

Fase 1 n =150, Fase2n=112

4.4 . PLAN DE INTERVENCION

Todos los casos tenian un plan de intervencion conjunta, sin embargo la
integracion de los cuidados no ha quedado bien reflejada en las guias. Esto,
unido a la gran variabilidad de los registros, ha impedido categorizar el plan
de intervencion de una forma adecuada para su analisis.

4.5. PRESTACIONES RECIBIDAS POR LA LEY DE DEPENDENCIA

De los 112 casos que permanecieron en el estudio durante la Fase 2,
renunciaron a la prestacién 2 personas, estaban pendientes de concesiéon 3
casos y no habia datos en otros 7. El resto de las prestaciones se
distribuyeron:

* Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD): 12 personas (10,7 % de los casos
de la Fase 2), 11 de ellas ampliando el horario.

%% Para medir la percepcion subjetiva de calidad de vida, se han utilizado las vifietas Coop-Wonca por su facil
manejo.

ﬁ Junta de 26
Castillay Ledn



Estudio de eficacia del modelo integrado de atencion social y sanitaria a personas en situaciéon de
gran dependencia de Castillay Ledn

» Centro de Dia/Estancia Diurna: 8 personas.
» Centro Residencial: 1 persona.
* Ayudas Técnicas: 1 persona.

* Prestacion Econémica de Cuidados en el Entorno Familiar: 78 personas
(69,6% de los casos de la Fase 2) de las cuales 12 habian renunciado al
SAD para obtener esta prestacion.

4.6. ANALISIS ESTADISTICO EN LOS GRANDES DEPENDIENTES

Se ha realizado en muestras pareadas, por tratarse de variables medidas
sobre las mismas personas, en diferentes momentos de tiempo denominados
Fase 1y Fase 2. Por lo tanto solo se pueden analizar en aquellos casos que
estan en el estudio en ambas fases y que tienen registrada la variable, no
considerandose los casos en los que no hay respuesta y en el estudio
descriptivo se han denominado no sabe/no contesta.

La muestra sobre la que se ha podido realizar el analisis oscila segun la
variable considerada entre 106 y 111 casos. Para las variables dicotomicas
(valores Si 0 No) se ha utilizado el test no paramétrico de McNemar.

En la Fase 2 habia mayor nimero de grandes dependientes con alteraciéon de
la nutricion por exceso y el 9,3% paso de no tener alteraciones en la nutricion,
a tenerlas en la Fase 2 (nivel de significacion estadistica 0,05). El 25,9% pas6
de no tener riesgo de Ulceras por presion, a tenerlo en la Fase 2, siendo una
diferencia muy significativa a nivel estadistico (p<0,001) y el 8,5% paso en la
Fase 2 a tener necesidad de aseo de la vivienda.

No se apreciaron cambios de una fase a otra en: el riesgo de aspiracion, la
alteracion de las mucosas, los problemas para dormir, el dolor percibido, los
ingresos hospitalarios en el dltimo afio, el riesgo de traumatismo, ni las
necesidades de aseo personal.
Segun el informe estadistico” existe la posibilidad de que haya alguna
variable de confusién no tenida en cuenta en el estudio.
5. Los CUIDADORES PRINCIPALES
5.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Fase 1
Sobre un total de 150 cuidadores, 136 eran familiares (90,6%), 7 no lo eran

(4,7%) y 7 no sabe/no contesta (4,7%). De los cuidadores familiares el
35,3% eran hombres, el 63,2% mujeres y el 1,5% no sabe/no contesta, la

I El informe estadistico ha sido elaborado por el Servicio de Estadistica de la Consejeria de Sanidad de Castilla
y Leon.
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edad media era de 54,7 afios, el 36% tenia menos de 65 afos, el 25%
tenian 65 o mas afios y el 39% no sabe/no contesta. El 76,5% de los
cuidadores familiares se sentian apoyados y este apoyo lo recibia de un
familiar en el 94,7% de las veces, el 20,6% no se sentia apoyado y el 1,5%
no sabe/no contesta.

Fase 2

Sobre el total de 112 cuidadores®, 109 eran familiares (97,3%) y de estos el
28,4% eran hombres, el 70,6% mujeres y el 1% no sabe/ no contesta. De
los 77 cuidadores familiares mujeres, 47 tenian menos de 65 afios (61,1%),
30 tenian mas de 65 afios (38,9%). De los hombres, 6 tenian una actividad
laboral remunerada, es decir el 19,4% de los hombres cuidadores, frente al
67,7% que no y 12,9 no sabe/no contesta. De las mujeres cuidadoras, 13
tenian una actividad laboral remunerada (el 17,1% de las mujeres
cuidadoras), frente al 50,0% que no y el 32,9% que no sabe/no contesta. El
77,9% de los cuidadores si se sentian apoyados, frente al 19,8% que no y
el 2,3% que no sabe/no contesta.

Tabla 7. Los cuidadores familiares.

Cuidadores familiares Fase 1 Fase 2

< Hombre Mujer ns/nc Hombre Mujer ns/nc
exo
353% | 632% | 15% 284% | 706% | 1,0%
Edad < 65 afios | > 65 afos ns/nc < 65 afios | > 65 afos ns/nc
a

36,0% | 250% | 39,0% | 54,4% | 274% | 182%

Se sienten apoyados 76,5% 77,9%

5.2.INDICADORES DE CALIDAD DE VIDA
Las vifietas Coop-Wonca estan validadas para Espafia desde 1997. Las
puntuaciones oscilan entre un minimo de 9, que indican una excelente calidad
de vida, hasta un maximo de 45 puntos que indican una percepcion subjetiva
de muy mala calidad de vida, pero no estan estandarizadas por tramos.

Tabla 8. Calidad de vida de los cuidadores principales familiares, evaluada mediante Coop- Wonca.

Calidad de vida de los

. - Fase 1 Fase 2
cuidadores familiares
Realizados 97,4% 88,1%
Puntuaciéon media 26,8 26,0

2 En la Fase 2 solo se miden las variables en los cuidadores de los casos que contintan en el estudio.
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Fase 1

Los indicadores sobre calidad de vida se realizaron en el 97,4% de los
cuidadores familiares, obteniéndose una puntuacion media de 26,8 con una
desviacion tipica de 6,4, con un minimo de 14 y un maximo de 41 puntos.

Fase 2

Los indicadores sobre calidad de vida se realizaron en 96 de los 109, es
decir en el 88,1% de los cuidadores familiares, obteniéndose una
puntuacion media de 26 con una desviacion tipica de 2,1, siendo el minimo
13 puntos y el maximo 42. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los ECB urbanos y rurales.

* Cuidadores de casos con prestacion SAD. Realizado en los 12
cuidadores, la puntuacion media fue 28,3 y el rango oscilé entre un
minimo de 13 y un maximo de 42 puntos.

e Cuidadores de casos con prestacion Cuidados en el Entorno.
Realizado en 70 cuidadores, la puntuacion media fue 25,2 y el rango
oscil6 entre 13 y 42 puntos.

» Cuidadores de casos con prestacion Centro de Dia. Realizado en 7
cuidadores, la puntuacion fue 28 y el rango oscilé entre 21 y 40
puntos.

Figura 2. Puntuacién media de la calidad de vida de los cuidadores familiares segun prestacién de

dependencia.

28,3
28,0

25,2

SAD Cuidados en el Entorno Centro de Dia

5.3.INDICADORES DE SOBRECARGA
Fase 1

El test de Zarit, que indica la sobrecarga del cuidador, se realizé en el
83,9% de los cuidadores familiares obteniendo como resultados que el 38%
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no presentaba sobrecarga, el 19,7% tenia una sobrecarga leve y el 42,3%
una sobrecarga intensa.

Figura 3. Sobrecarga en los cuidadores familiares segun el test de Zarit.

42,3% 40,8%
38,0%
33,7%
25,5%
19,7%
Fase 1 Fase 2
@ No hay sobrecarga Sobrecarga leve W Sobrecarga intensa

Fase 2

Se realizé en 98 cuidadores familiares (87,5%). El 40,8% no presentaba
sobrecarga, el 25,5% tenia una sobrecarga leve y el 33,7% sobrecarga
intensa. No se apreciaron diferencias estadisticamente significativas entre
los ECB urbanos y rurales.

e Cuidadores de casos con prestacion SAD. Realizado en 12
cuidadores, no presentaban sobrecarga el 33,3%, tenian sobrecarga
leve el 33,3% y sobrecarga intensa el 33,3%.

e Cuidadores de casos con prestacion Cuidados en el Entorno.
Realizado en 70 cuidadores, no presentaban sobrecarga el 43%,
tenian sobrecarga leve el 24,6% y sobrecarga intensa el 32,4%.

» Cuidadores de casos con prestaciéon Centro de Dia. Realizado en 7
cuidadores, no presentaban sobrecarga el 42,8%, tenian sobrecarga
leve el 14,4% y sobrecarga intensa el 42,8%. De estos, 5 tenian
menos de 65 afos, 1 entre 65y 74 afios y 1 no se conocia la edad.

B
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Figura 4. Sobrecarga en los cuidadores familiares segun la prestacion por dependencia.

43,0% 42,80% 42,80%
33,3% 33,3% 33,3% 32.4%
24,6%
14,40%
- SAD Cuic@ en el Entorno C;o de Dia
@ No hay sobrecarga Sobrecarga leve W Sobrecarga intensa

Los datos sobre la calidad de vida y la sobrecarga de los cuidadores
familiares segun la prestacion de dependencia concedida, son resultados
descriptivos de este estudio pero no se pueden extrapolar a todos los
cuidadores por ser una muestra pequefia y poco representantiva los que
reciben SAD y Centro de Dia.

5.4. ANALISIS ESTADISTICO EN LOS CUIDADORES FAMILIARES

Se realiz6 en muestras pareadas, es decir sobre los mismos cuidadores, que
tenian los cuestionarios realizados tanto en la Fase 1 y como en la Fase 2.

Sobre una muestra de 91 cuidadores familiares, en los que se utilizé el test no
paramétrico de Wilcoxon para datos pareados, se puede concluir que no
habia diferencias en la percepcion de calidad de vida, pero si habia una
diferencia estadisticamente significativa en la sobrecarga percibida a través
del test de Zarit.

6. COLABORACION DE LOS PROFESIONALES

Se registré el nimero de profesionales que realizaban la atencion directa de los
grandes dependientes incluidos en el estudio y que a su vez habian colaborado con
los investigadores de los ECB patrticipantes.

Tabla 9. Colaboracion de los sanitarios de atencion directa.

Sanitarios de Atencion Fase 1 Fase 2

directa Si No ns/nc Si No ns/nc
Médicos/as 57,7% 39,6% 2,7% 70,6% 25,8% 3,6%
Enfermeros/as 63,0% 34,3% 2,7% 66,0% 30,4% 3,6%
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Fase 1

Se registro la colaboracion del 57,7% de los médicos responsables de los
grandes dependientes, frente a un 39,6% que no colaboran y un 2,7% que no
sabe/no contesta. La colaboracion de la enfermera que prestaba atencion
directa de los casos era del 63%, frente al 34,3% que no colaborabay el 2,7%
gue no sabe/no contesta.

Fase 2

Colaboraron el 70,6% de los meédicos responsables de los grandes
dependientes, frente a un 25,8% que no y un 3,6% que no sabe/no contesta.
La colaboracion de la enfermera que prestaba la atencion directa a los casos
fue del 66%, frente al 30,4% que no colaboraba y el 3,6% que no sabe/no
contesta.

Figura 5. Cambios en la colaboracion de los sanitarios.

70,6%
66,0%

63,0%

57,7%

Médicos Enfermeras

Fase 1 o Fase 2

7. EL ESTUDIO CUALITATIVO

En la Fase 2 se realiz6 el estudio cualitativo conducido por una psicologa experta en
investigacion cualitativa.

La técnica de “grupo de discusion” se utiliz6 con los trabajadores sociales.
Participaron:

» De CEAS 6 profesionales, 2 hombres y 4 mujeres, 4 de ambito urbano y 2 del
rural.
* De los EAP 6 profesionales mujeres, 1 de ambito urbano y 5 del rural.
La técnica de “entrevista abierta” se utilizd con los sanitarios. Participaron 2 meédicos

de familia (1 hombre y 1 mujer ambos del ambito rural) y 2 enfermeras mujeres, una
del ambito urbano y otra del rural. Fue necesario utilizar esta técnica porque solo
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acudieron 2 personas a cada una de las reuniones previamente convocadas, hecho
gue en si mismo es un resultado del estudio cualitativo.

El trabajo de campo se realiz6 en el CREFES de Valladolid durante los meses de
febrero y marzo de 2010. Cada grupo tuvo una duracion de hora y media y las
entrevistas fueron de 45 minutos cada una. El clima fue relajado y facilitador.
Después de explicar detenidamente el contenido del trabajo, se pidié autorizacion
para la grabacidbn en cinta magnetofénica, garantizando el anonimato y la
confidencialidad de los datos que se analizaron posteriormente.

Se exploraron todos los temas previstos sobre la coordinacion sociosanitaria, las
barreras y elementos facilitadores, asi como su percepcion sobre el estudio de
investigacion.

Primeras impresiones

El proyecto ha supuesto un enriquecimiento de cara a la coordinacion
interinstitucional y entre los diferentes colectivos profesionales. Los grupos han
destacado la atmdsfera de colaboracion y satisfaccion respecto al trabajo conjunto
con el resto de los profesionales que participaban en el estudio.

La utilidad del estudio

Fue uno de los aspectos mas controvertidos, pues los profesionales dudaban de los
beneficios del proyecto para los usuarios, pero querian conocer el futuro y la
continuidad del estudio y el uso de los resultados obtenidos, dando mucha
importancia a que las conclusiones se plasmaran en cambios reales, pues
cuestionaban el interés de la Administracion en esta forma de trabajo.

El beneficio no estaria tanto en las mejoras para la poblacién, sino en un mayor
conocimiento de la situacion y de las necesidades de los grandes dependientes, asi
como de la adecuacion de las formas de trabajo.

El estudio ha permitido tener més informacion sobre la realidad de los cuidadores y
el impacto de los cuidados en su calidad de vida.

La coordinacién del proyecto

Los profesionales realizaron una valoracion muy positiva de la informacion facilitada
y del flujo de comunicacién abierto, que han sido importantes para mantener la
motivacion y afrontar los obstaculos que surgian.

La poblacién diana

El severo deterioro del estado de salud de la mayor parte de los dependientes habia
dado lugar a varios fallecimientos, con la consiguiente pérdida de casos durante la
realizacion del estudio. Por otro lado, expresaron que la dependencia grado IIl habia
limitado su capacidad de accién. Una alternativa mas adecuada hubiera sido realizar
un seguimiento de los casos desde los estados iniciales, no cuando ya habian
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obtenido la ayuda para la dependencia, pues en esta situacion les habia resultado
mas complicado introducir cambios.

Se expresaron varias criticas sobre la adecuacion y el efecto de las prestaciones
concedidas, encontrandose familias que habian optado por una prestacion
econdémica, en ocasiones renunciando al SAD vy, desde el punto de vista de los
investigadores, esto habia repercutido negativamente, tanto en la calidad de vida de
la persona dependiente, como en la de su cuidador familiar. Pero también
emergieron otras perspectivas, en las que la prestacion no habia sido un obstaculo,
sino que habia servido para introducir mejoras en la situacién familiar, citando
algunos casos en los que se trabajé para que la prestacion econdmica se utilizara
para contratar una ayuda externa.

La Guia de Gestion de Casos

Opinaron que era un instrumento ajeno a sus rutinas habituales que resultaba largo,
laborioso y redundante, a la vez que echaban de menos espacios abiertos para
plasmar sus observaciones. Algunos participantes encontraron elementos positivos,
porque opinaban que contenia una amplia informacion, a la par que incorporaba
aspectos novedosos 0 a los que anteriormente no prestaban atencion. Propusieron
dotarla de mayor agilidad, brevedad y afadir espacios abiertos para recoger sus
impresiones.

Las opiniones sobre la Guia fueron contextualizadas en el marco de una alta carga
burocratica, especialmente las trabajadoras sociales expresaron la saturacion
provocada por la cumplimentacion de informes y documentos, asi como por el
tiempo que estas labores consumian. También mostraron preocupacion por las
molestias que podian ocasionar a los usuarios y sus familias, dada la cantidad de
baremaciones y documentos que eran necesarios para formalizar una solicitud.

El trabajo en equipo

Los profesionales reconocian la importancia de desarrollar una metodologia de
trabajo conjunto que facilitara la coordinacién sociosanitaria, asi como percibian que
el trabajo en equipo y la cooperacion eran claves fundamentales, pero también eran
conscientes de sus dificultades. Es por esto que la participacién en el proyecto les
parecia una oportunidad para reforzar y consolidar el trabajo en equipo, aunque
emergid la opinion de que finalmente la cooperacion y disponibilidad necesaria
depende en gran medida de la actitud, el interés y la sensibilidad particular de cada
profesional.

Efectos sobre el ECB

La idea mas extendida era que la participacion en el proyecto habia tenido un
impacto positivo sobre los ECB y esperaban que repercutiera en actividades futuras.
Se habia intensificado positivamente la relacion y habia contribuido a aumentar el
sentimiento de pertenencia a un grupo.
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Habia distintas valoraciones debidas en parte a las diferentes sistematicas creadas
sobre formatos y frecuencia de las reuniones. Propusieron reunirse una vez
finalizado el proyecto, para compartir las diferentes formas de trabajar que se habian
seguido en cada ECB.

A pesar de las mejoras, emergié la conciencia del largo camino que quedaba, para
llegar a un intercambio real de los saberes y las practicas provenientes de los
campos sanitario y social.

Repercusiones sobre la relacion entre los CEAS ylo s EAP

Se sefialé un mayor acercamiento del personal sanitario a lo social, pero no solo por
el estudio, sino también por otras acciones de coordinacidon que se habian ido
implementando. No obstante consideraban que el alcance de esta aproximacion
dependia mucho de los centros concretos y de las actitudes de las personas que los
conformaban.

Efectos en el EAP

Consideraron que el estudio y las acciones de coordinacién sociosanitaria
enriguecian y motivaban exclusivamente a cada profesional implicado, pero no al
conjunto del EAP.

Algunas trabajadoras sociales de salud habian observado cierto acercamiento del
personal sanitario a su trabajo, siendo uno de los problemas expresados, que al
repartir su trabajo entre varios centros de salud, se perdian parte de la vida cotidiana
de estos. Esta situacion provocaba que los sanitarios recurrieran a los trabajadores
sociales de CEAS, cuando se presentaba alguna problemaética.

Barreras para el desarrollo de la coordinacion soci osanitaria

» Sobrecarga de trabajo en algunos momentos.

* Resistencias para colaborar . Cuando alguien no facilitaba la informacion
necesaria, habia dificultades para completar la documentacion. Las
trabajadoras sociales coincidieron que cuando habia problemas, estos venian
por parte del personal sanitario, especialmente del estamento médico.

» La actitud del personal sanitario hacia lo social . Las trabajadoras sociales
observaban que los sanitarios mostraban un menor interés hacia las acciones
de coordinacion sociosanitaria, 1o que originaba que la responsabilidad no se
distribuyera equitativamente. Reconocian que la presion asistencial era una
barrera importante, pero también la menor disponibilidad para el trabajo en
equipo y el poco interés hacia la dimensién social de la salud, a la que
colocaban en un lugar secundario. Sin embargo reflejaron algunas
experiencias en las que los problemas se habian ido resolviendo y en este
sentido las trabajadoras sociales de CEAS reconocian la labor aglutinadora y
mediadora de las trabajadoras sociales de salud.

» El tiempo para las reuniones . Expresaron el escaso apoyo que tenia parte
del personal sanitario para acudir a las reuniones del ECB y valoraban como
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fundamental la implicacion de las Direcciones de Medicina y Enfermeria. De
hecho algunos ECB no habian encontrado obstaculos por este motivo.

* Respaldo institucional . Algunos profesionales de servicios sociales
expresaron las reticencias mostradas desde las instancias superiores, para
autorizar la asistencia a las reuniones en Valladolid y la rigidez respecto a la
formalidad de la convocatoria.

e EI territorio . Consideraron un problema la falta de coincidencia entre el
territorio de los servicios sociales y de salud, porque se aumentaban mucho
los desplazamientos y planteaban la necesidad de homogeneizar las zonas
bésicas como forma de facilitar las acciones de coordinacion sociosanitaria.

» Otros condicionantes que habian dificultado el estu dio. La incorporacién
tardia de algunos ECB, asi como de nuevos profesionales al estudio, habia
supuesto realizar el trabajo con mayor presion y prisa 0 sin la suficiente
informacion para conocer o introducirse en la tarea.

Motivaciones y elementos facilitadores del estudio

La necesidad de aprender y renovarse habia sido la principal motivacion para
participar en el estudio, que les habia sacado de la rutina y les habia dado la
posibilidad de detenerse a reflexionar sobre su labor.

Algunos profesionales reconocieron el interés por la investigacion, que habian
desarrollado a lo largo de su carrera, mientras que para otros habia sido una
actividad nueva.

Otros aspectos positivos fueron conocer a otros profesionales y desempefar su
labor en compaiiia y en un clima de complicidad.

Dieron valor a los aprendizajes adquiridos y conocer otros aspectos de la realidad.
Fueron alicientes, descubrir nuevos recursos, dinamicas y metodologias de trabajo,
sobre todo cuando podian aplicar lo aprendido a otras areas de su labor.

Expresaron el deseo y la expectativa de continuar participando en actividades de
investigacion.

¢Y ahora?

Destacaron como principal motivacion del estudio, la aplicabilidad practica para
mejorar la calidad de vida de la poblacion y la atencién que se presta desde los
servicios publicos.

Se expresd el deseo y la necesidad de elaborar conclusiones con fuerza
movilizadora para hacer cambios y crear recursos para atender las necesidades,
muchas veces complejas, de la poblacion. Opinaron que seria enriquecedor realizar
un seguimiento y evolucion de las personas incluidas en el proyecto y de las
necesidades detectadas, asi como valorar la atencion recibida.
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Finalmente surgio la necesidad de que las actividades de coordinacion tuvieran otra
prioridad y valoracion dentro de las distintas administraciones pues de lo contrario
sera dificil que se prestigien y se normalicen como una responsabilidad mas.
También seria fundamental contar con un marco normativo que las regulara.

8. GRADO DE CUMPLIMIENTO DEL PROYECTO

Se han cumplido todas las etapas programadas en ambas fases del estudio, si bien
se han realizado mas reuniones de las previstas con los investigadores
colaboradores, tanto al comienzo, como en el seguimiento del trabajo.

La participacion de los ECB previstos y la de los profesionales han sido buenas. El
tamafo de la muestra fue suficiente para realizar el estudio, pero no para estimar
diferencias en los cuidadores tras recibir las prestaciones de dependencia.

El registro de las variables se realizO6 como se habia disefiado y en el tiempo
propuesto, aunque la integracion de los cuidados no ha quedado bien reflejada en
las guias. El analisis estadistico se efectué como se habia proyectado, asi como la
memoria econdmica de la Fase 1, que se envid a la Direccion General de Salud
Publica en el tiempo que marcaba la convocatoria.

El estudio cualitativo se llevd a cabo unos meses mas tarde del tiempo previsto y
solo se pudieron realizar 2 grupos focales, aun cuando estaban programados 4, por
el escaso numero de médicos y enfermeras que acudieron a las reuniones.
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DiscUSION

1. Los EQuiPos DE COORDINACION DE BASE PARTICIPANTES

La participacion en el estudio de 19 ECB urbanos y rurales de 8 areas de salud,
geograficamente muy dispersas, de alguna forma refleja la situacion actual de la
coordinacién sociosanitaria en la Comunidad Autbnoma. Sin embargo, no hay que
olvidar que 3 de los 20 ECB seleccionados al principio, no lograron coordinarse, lo
gue significa que las Administraciones deben seguir impulsando y dinamizando la
coordinacion entre los servicios sociales y los de salud.

2. LOS INVESTIGADORES COLABORADORES

El grupo mas numeroso de profesionales ha sido el de los trabajadores sociales de
los CEAS. Ha sido muy positiva la participacién de los animadores comunitarios,
pero al ser un grupo tan reducido, no se han podido tener en cuenta sus opiniones
como colectivo. Llama la atencion la baja participacién de médicos, lo que indica la
preponderancia del modelo biomédico de salud frente al biopsicosocial. EI niumero
de enfermeras ha sido el previsto® y han intervenido el 100% de las trabajadoras
sociales de los EAP participantes, confirmando el importante papel que desempefian
dentro de los servicios de salud en este modelo de coordinacion sociosanitaria.

En la Fase 2 mejora mucho la colaboracion de los médicos de atencion directa y
también aunque en menor medida la de las enfermeras, no obstante se ve la
necesidad de seguir trabajando, para lograr la necesaria e imprescindible
colaboracién del 100% de los sanitarios™.

3. Los GRANDES DEPENDIENTES

El mayor porcentaje de grandes dependientes son mujeres mayores de 75 afios,
coincidiendo con la sociodemografia y los dictamenes de la dependencia de Castilla
y Ledn. Son enfermos pluripatolégicos, con una frecuencia muy elevada y creciente
de deterioro cognitivo, lo cual va a exigir a medida que pase el tiempo, mas esfuerzo
a sus cuidadores. Los pacientes cumplen el tratamiento, pero a pesar de tener unos
cuidados adecuados, manifiestan una baja calidad de vida. Sorprende el elevado
namero de farmacos prescrito que supone un riesgo afiadido para la salud de las
personas mayores, y sin embargo, en el estudio se observa un insuficiente control
del dolor y del insomnio nocturno, aun cuando estos sintomas son fundamentales
para el bienestar de los pacientes inmovilizados y el de sus familias.

 Las enfermeras son profesionales muy implicados en los programas de atencidn al anciano y a las personas
dependientes, de la Cartera de Servicios de Atencion Primaria.

* Los sanitarios que prestan atenciéon directa, son los que mejor pueden valorar la situacion de salud de los
pacientes, motivo por el que los casos sociosanitarios especialmente complejos se resuelven mejor cuando
acuden a las reuniones de los ECB, aportando datos pormenorizados.
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Los grandes dependientes padecian un elevado nimero de procesos patoldgicos, lo
gue junto a la gravedad de los mismos ha condicionado fallecimientos y que los
profesionales no pudieran frenar el empeoramiento de la situacion, como parece
reflejarse en el aumento del riesgo de Ulceras por presion y el aumento de riesgo de
traumatismo por causa interna.

Llama mucho la atencion que el reducido niamero de ingresos hospitalarios, 1o que
significa que la asistencia de los grandes dependientes es realizada sobre todo en el
primer nivel de atencion.

Se tiene la percepcion de que los profesionales no tienen incorporado en la practica
el concepto de prestacion integrada, pues pocas guias reflejan bien el plan de
intervencidn conjunta, y tienen un seguimiento explicito comun.

En el porcentaje de prestaciones por dependencia es significativamente mayor las
Prestaciones Econdmicas para Cuidados en el Entorno, destacando la opinion de
algunos profesionales que hubiera sido mas adecuado otro tipo de recurso en varios
de los casos.

No se han encontrado diferencias en los indicadores de los grandes dependientes
que viven en el medio rural y urbano.

4. Los CUIDADORES PRINCIPALES

Casi todos los cuidadores principales son familiares de los grandes dependientes,
que reciben apoyo de otros familiares. Aunque es mucho mayor el nimero de
mujeres que el de hombres, sorprende el elevado numero de hombres cuidadores,
en relaciéon a otras comunidades autbnomas, pero en cualquier caso tienen una
percepcion de baja calidad de vida. El porcentaje de cuidadores familiares que
trabajan es bajo y similar en ambos sexos, sin embargo es muy alto el porcentaje de
cuidadores familiares que presentan sobrecarga intensa, aunque disminuye de
forma estadisticamente muy significativa en la Fase 2 y parece que no hay
diferencias entre vivir en medio rural o urbano.

A la vista de los resultados queremos resefiar la importancia de los profesionales a
la hora de formar y apoyar a los cuidadores familiares, de manera que puedan
prestar unos cuidados de calidad a los grandes dependientes, pero también para
mejorar el bienestar y la calidad de vida de los propios cuidadores de manera que
las personas mas vulnerables de Castilla y Ledn puedan permanecer en su entorno
sociofamiliar, el mayor tiempo posible.
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5. EL EsTuDIO CUALITATIVO
Percepcion sobre la coordinacion sociosanitaria:

Los profesionales reconocen la importancia de que se desarrolle la coordinacion
entre los servicios sociales y los de salud, porque el trabajo conjunto entre los CEAS
y los EAP, amplia las perspectivas sobre la realidad en la que trabajan.

* Se identificaron como barreras: que las tareas relacionadas con la
coordinacion sociosanitaria son vividas como una necesidad emergente
todavia, por la falta de cultura en las instituciones para favorecer el trabajo
conjunto entre diferentes organizaciones, asi como la zonificacibn no
coincidente y la complejidad de la Guia de Gestion de Casos.

* Son elementos facilitadores, recibir informacion y conocer los resultados del
trabajo que realizan.

Percepcion sobre el proyecto de investigacion:

Ha aumentado su conocimiento sobre las necesidades de los grandes dependientes
y sus cuidadores, la experiencia les ha resultado positiva y se han sentido bien
informados y apoyados desde el servicio de coordinacion sociosanitaria, aunque les
ha supuesto una sobrecarga de trabajo y un aumento de las tareas burocraticas. Les
gustaria participar en otros proyectos de investigacion y que sus conclusiones fueran
aplicadas en la préactica.

6. LAS LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Aunque la muestra de ECB no se ha tomado con criterios de representatividad, los
resultados expuestos pueden servir como estudio preliminar en investigaciones
futuras sobre el tema.

No se ha podido estudiar la correlacién entre el deterioro cognitivo de los grandes
dependientes y la sobrecarga de los cuidadores.

La integracion de los cuidados no ha quedado bien reflejada en las Guias de Gestion
de Casos.

El andlisis estadistico ha sido univariante, es decir analizando cada variable de
forma independiente del resto. Seria conveniente disefiar desde el comienzo un
estudio de investigacion multivariante, donde entren en juego las posibles
correlaciones entre las variables y partir de casos en situacion de gran dependencia
inicial y no evolucionados, para evitar posibles factores de confusion.

Las prestaciones por dependencia han llegado a lo largo del afio 2009 y no ha dado
tiempo de evaluar bien su incidencia en la vida de los grandes dependientes y sus
cuidadores.
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10.

11.

CONCLUSIONES

En los ECB de Castilla y Ledn que han realizado el estudio, la participacion de
los profesionales de los CEAS y los EAP ha sido buena y aunque se han
percibido dificultades en su funcionalidad y ajuste, los profesionales han valorado
el impacto positivo de esta experiencia.

Los grandes dependientes que viven en su domicilio, presentan un elevado
namero de patologias en estadio avanzado. Los profesionales opinan que el
grado de dependencia tan elevado y que los casos tuvieran ya concedida y
determinada una prestacion, habia limitado su capacidad de accion.

Disminuye la sobrecarga en los cuidadores familiares tras la atencion coordinada
y la recepcién de las prestaciones por la Ley de Dependencia.

La atencion principal de los grandes dependientes recae sobre todo en la familia,
mayoritariamente mujeres, aunque destaca la elevada frecuencia de hombres
cuidadores, frente a estudios realizados en otras CCAA.

Los profesionales no siempre estan de acuerdo con los recursos otorgados y han
expresado la conveniencia de participar en su asignacion. Perciben en algunos
casos, que la prestacion econdmica de cuidados en el entorno, resulta negativa
tanto para el dependiente como para el cuidador, aunque otros ven la
oportunidad de trabajar con la familia de modo que la prestacion econOmica se
utilice para contratar una ayuda externa.

La atencion a los grandes dependientes que viven en su domicilio, es realizada
fundamentalmente por las redes asistenciales del primer nivel, aunque no ha
guedado bien reflejada en la Guia la atencion integrada de los profesionales de
salud y de los servicios sociales.

Se identifican como dificultades, que las actividades relacionadas con la
coordinacién sociosanitaria no son suficientemente valoradas, pues son vividas
como una necesidad emergente en las instituciones; la zonificacion no
coincidente, la complejidad de la Guia de Gestion de Casos y la baja
participacion de los sanitarios en general.

Se percibe como una barrera principal el aumento de las tareas burocraticas y la
dificultad para reunirse. Proponen que se faciliten los permisos para las
reuniones y contar con instrumentos de trabajo, agiles y sencillos.

Se consideran elementos facilitadores lo motivador y gratificante que resulta a los
profesionales relacionarse con otros compafieros, reflexionar sobre el trabajo
diario, conocer mejor los recursos y aprender a investigar.

La utilidad que los profesionales ven al estudio es conocer mejor la situacion y
las necesidades de las personas dependientes y de los cuidadores, comprender
mejor la importancia de los cuidados y manifiestan la esperanza de que las
conclusiones tengan fuerza suficiente para hacer cambios y crear recursos.

Han percibido de forma positiva el acompafamiento recibido a lo largo del
estudio pues consideran muy importante recibir feed back conocer los resultados
de su trabajo.
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DIFUSION DE LOS RESULTADOS

1. RESULTADOS DE LA FASE 1

* EI 26/02/09 a las 10 Comisiones de Coordinacion Sociosanitaria de Castilla y
Ledn en una reunion centralizada que tuvo lugar en Valladolid.

 EI 30/04/09 a la Direccibn General de Salud Publica e Investigacion,
Desarrollo e Innovacion de la Consejeria de Sanidad de Castilla 'y Ledn.

2. RESULTADOS FINALES DEL PROYECTO

» EI 12/07/10 la investigadora principal presentd una comunicacion oral en la
“202 Conferencia Mundial de la UIPES?®> de Promoci6n de la Salud” celebrada
en Ginebra, Suiza del 11 al 15 de julio.

* A partir de noviembre de 2010, los investigadores participantes realizaran
difusion a las Estructuras de Coordinaciébn Sociosanitaria, a la Gerencia
Regional de Salud y a la Gerencia de Servicios Sociales. Asi mismo esta
prevista la difusion en jornadas cientificas y la publicacion en revistas de
interés relacionadas con el tema del estudio.

5 La UIPES es la Union Internacional de Promocion para la Salud y Educacion para la Salud
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ANEXO 1

ECB PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO

ECB Afio creacion | Casos Fasel Casos Fase 2
Ponferrada Il 2004 8 6
Villablino 2003 10 5
Riafio 2005 6 4
Ribera del Orbigo 2003 9 7
Eras Mariano Andrés 2005 12 10
La Cabrera 2004 5 5
Osorno 2004 7 4
Villada 2003 5 5
Miguel de Unamuno 2004 9 6
Penaranda 2005 3 3
San José 2005 4 2
Tejares- Buenos Aires 2005 5 4
Segovia Rural 2004 9 5
Cuellar 2004 10 7
Segovia ll 2003 10 9
Burgo de Osma 2004 10 8
Soria Norte 2004 10 5
?:/Ii?gltjjlglrena- Pilarica- 2004 3 5
Zamora Norte 2004 10 10
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ANEXO 2

REUNIONES CON LOS INVESTIGADORES COLABORADORES EN EL ANO 2008

Soria (17 de septiembre) ECB Soria Norte y Burgo de Osma.

Le6n (3 de octubre) ECB Riafio, Ribera del Orbigo, Eras Mariano Andrés, La
Cabrera.

Segovia (7 de octubre) ECB Segovia Rural.

Cuellar (10 de octubre) ECB Cuellar.

Segovia (10 de octubre) ECB Segovia Il

Salamanca (17 de octubre) ECB Pefiaranda, San José y Tejares-Buenos Aires.
Ponferrada (24 de octubre) ECB Villablino y Ponferrada Il.

Palencia (28 de octubre) ECB Osorno, Villada y Miguel de Unamuno.

Valladolid (30 de octubre) ECB Zamora Norte y Pilarica-Magdalena-Circular.
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ANEXO 3

REUNIONES CON LOS INVESTIGADORES COLABORADORES EN EL ANO 2009

Palencia (3 de junio) ECB Osorno, Villada y Miguel de Unamuno.

Valladolid (8 de junio) ECB Zamora Norte y Pilarica-Magdalena-Circular.

Ledn (9 de junio) ECB Riafio, Ribera del Orbigo, Eras Mariano Andrés, La Cabrera.
Soria (11 de junio) ECB Burgo de Osma y Soria Norte.

Segovia (12 de junio) ECB Segovia Il, Cuellar y Segovia Rural.

Ponferrada (16 de junio) ECB Villablino y Ponferrada lI.

Salamanca (19 de junio) ECB Pefiaranda, San José y Tejares-Buenos Aires.
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ANEXO 4

ACLARACIONES SOBRE EL REGISTRO DE LAS VARIABLES

VARIABLES DE LOS GRANDES DEPENDIENTES :

1. Sociodemogréficas. Todas en la pagina 3 de la guia nueva de 2007.

Cdbdigo de caso: Ejemplo Bl / VIB / 03 seria un caso del Bierzo (BIl) del ECB
de Villablino (VIB) que tiene la guia niumero 3 en el ECB dicho.

Edad: basta con poner la fecha de nacimiento en la casilla correspondiente.

Sexo: en la casilla correspondiente.

2. Problemas de salud.

Procesos patolégicos que estan presentes y que influyen en el problema
sociosanitario. En la parte inferior de la pagina 3 de la guia (apartado 2.2. de
“necesidades y problemas”, en la casilla correspondiente a los problemas de
salud).

Alteracion de la nutricibn por defecto. Pagina 4 de la guia, en problemas
detectados, dentro del cuadro nutricional metabdlico. Si se pone una cruz en
alteracion de la nutricion y otra cruz por defecto, el médico encargado de la
atencion directa del paciente solicitara una analitica con determinacion de
albumina en las pruebas bioquimicas y se registrara la cifra y el rango normal
del laboratorio.

Dolor. Pagina 5 de la guia, dentro del cuadro patron cognitivo-perceptual. Si
tiene dolor se traza una linea horizontal marcada del 1 al 5 (como si fuera una

regla) Eﬁ y se marca lo que proceda a juicio del enfermo.

Insomnio nocturno. Pagina 5 de la guia, en el cuadro suefio y descanso en
problemas para dormir, se marca la casilla si, y en otras notas: se pone
insomnio nocturno.

Riesgo de Ulceras. Pagina 4 de la guia. En el cuadro nutricional metabdlico
hay una leyenda que dice: estado de la piel y mucosas, se subraya el riesgo
de ulceras cuando exista y al lado derecho se especifica si hay ulceras de
decubito las caracteristicas que tienen o las lesiones de la piel como la
dermatitis de pafial y/o dermatitis en pliegues. Las lesiones también se puede
poner en otras notas, que esta mas abajo.

Ingresos hospitalarios en el Ultimo afio. Pagina 3 de la guia, en la ultima fila.

3. Cuidados

Incumplimiento de tratamiento. Pagina 4 de la guia. En el cuadro de
percepcion-manejo de la salud, en problemas detectados, rellenar la casilla de
incumplimiento de tratamiento cuando proceda.
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Riesgo de traumatismo. Pagina 4 al lado del incumplimiento de tratamiento,
pero si existe riesgo especificar si es de causa interna , es decir por la propia
enfermedad (inestabilidad neuroldgica, ceguera, demencia u otros) o el riesgo
es por causa externa (alfombras, escalones, cama muy alta u otros).

Aseo personal. Pagina 8 en el cuadro superior derecho, dentro de las
necesidades de intervencién social, anotar en cuidados personales. Se
especificara si la necesidad es de aseo de la piel, pelo, ufias de las manos y/o
de los pies y/o de la ropa personal, es decir quedara registrado lo que es
deficiente.

Limpieza del hogar. Pagina 8 en el cuadro superior izquierdo, dentro de las
necesidades de intervencion social, se marcara la casilla de limpieza del
hogar cuando esta sea deficiente, anotdndolo en cuidados domeésticos.

Alimentacion. Pagina 4 en el cuadro nutricional metabdlico, marcar si la
ingesta es adecuada y especificar la dieta indicada (hipocaldrica, hiposodica,
baja en proteinas, blanda, sin irritantes, pobre en hidratos de carbono de
absorcion rapida u otros)

Plan de intervencion.

Servicios sanitarios propuestos. Pagina 9 de la guia en el cuadro del centro a
la izquierda, se marca lo que corresponda, teniendo en cuenta la cartera de
servicios de SACYL, es decir debe cumplimentarlo el médico y/o la enfermera.
Por ejemplo si el gran dependiente tiene una enfermedad de Alzheimer y
ademas es hipertenso y diabético y estd inmovilizado, se marcaran todos los
programas dichos.

Servicios sociales propuestos. Pagina 9 en el cuadro del centro, a la derecha,
la trabajadora social marcara lo que corresponda.

Supervision de la tarea del cuidador por parte d e la enfermera.

Independientemente de la supervision que haga la trabajadora social, la
enfermera supervisara los cuidados que el cuidador tiene que dar al gran
dependiente, respecto a: alimentacién, higiene, estado de la piel (cambios
posturales, hidratacion) y medicacion. Esto se registrara en la pagina 8 de la
guia en el cuadro inferior derecho, situado dentro de las necesidades de
intervencion social.

Servicios sanitarios y sociales proporcionados.

Servicios sanitarios y sociales proporcionados. Pagina 10 de la guia. Esté

apartado se cumplimentara en la fecha en que se logran prestar los servicios.
Por ejemplo si el gran dependiente debe estar en los servicios de
hipertension, diabetes, inmovilizados y demencias, se pondra la fecha de
registro en que entra en los programas y lo mismo con los servicios sociales.
Si se ha propuesto una teleasistencia, una ayuda a domicilio y una ayuda
técnica, se registrara cuando se le han proporcionado estos servicios. Para
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cumplimentar estos apartados hay 1 afio tras la captacion y se pueden poner
fechas sucesivas a medida que se logran los servicios.

7. Motivos por los que no se prestan los servicios idoneos.

» Pagina 12 de la guia. Se cumplimentara en la 22 evaluacion. Es decir no en
esta primera fase.

8. Indicadores de calidad de vida.

* Se les pasaran las vifietas de Coop-Wonca, que se mandan en power-point,
hacéis fotocopias y que las cumplimenten ellos o se las explicais y vais
apuntando vosotros (la persona puede ser ciega, no puede escribir u otros).

9. Cierre del caso antes de un afio.

* En la pagina 14 de la guia, se cumplimentaré lo que proceda en la fase 5 de
cierre de caso. Poniendo la fecha. Se tendrd en cuenta en la 22 evaluacion.
Es decir no en esta primera fase.

10.Valoracion global.

* Enla pagina 15 de la guia. Se tendra en cuenta en la 22 evaluacién. Es decir
no en esta primera fase.

Esto es lo que se va a evaluar, se pueden poner comentarios a los items cuando

parezca oportuno.

VARIABLES DEL CUIDADOR PRINCIPAL

Como en el caso de los grandes dependientes las variables se recogeran al

comenzar el estudio y un afio después. Se debera elegir el cuidador principal en el

caso de que una persona tuviera 2 0 mas cuidadores.

1. Sociodemograficas.

» La edad, sexo, situacion laboral y si tiene 0 no independencia econdmica. Se

registrara en la pagina 7 de la guia, dentro del cuadro de convivencia en la
parte que dice, si tiene cuidador, especificar.

2. Familiar o ajeno.

e Se registrarda en el mismo apartado de la guia, que las variables
sociodemograficas del cuidador.
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3. Sicomparte el cuidado con otras personas y prec  isa habilidades técnicas.

* Se registrara en el mismo apartado de la guia que las variables anteriores
dichas.

4. Indicadores de calidad de vida.

* Se les pasaran las vifietas de Coop-Wonca, que las cumplimenten ellos o se
las explicéis y vais apuntando vosotros.

5. Indicadores de percepcion de carga subjetiva.
* Se pasara el test de Zarit. Es el anexo 8 del Servicio 3172 de atencién al
cuidador familiar, que esta en la Cartera de Servicios de 2008 el SACYL.
VARIABLES DE LOS PROFESIONALES QUE PARTICIPAN EN EL ESTUDIO

En esta primera fase solo se registraran los profesionales que intervienen en cada
caso.

1. Profesionales que participan en los casos.

» Pagina 3 de la guia. En la Fase 2. Valoracion conjunta, poner la fecha de la
captacién y marcar los profesionales que intervienen.
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ANEXO 5

VINETAS COOP-WONCA PARA EL ESTUDIO DE CALIDAD DE VIDA

FORMA FISICA SENTIMIENTOS
Durante las dos ultimas semanas ... Durante las dos ultimas semanas ...
¢(Cual ha sido la maxima actividad (En qué medida le han molestado los
fisica que pudo realizar durante al problemas emocionales tales como
menos 2 minutos? sentimientos de ansiedad, depresion,

irritabilidad, tristeza o desanimo?

Muy Intensa: por
ejemplo, correr
deprisa)

Nada, en absoluto

Intensa: por ejemplo
(correr con suavidad)

(3]

Un poco

Moderada: por
ejemplo (camigar a 3 Moderadamente
paso rapido)

w

_ Ligera: por
ejemplo; caminar
espacio

Bastante

Muy ligera: por

eljemplo; caminar
entamente 0 no
poder caminar

Intensamente

wn

®EGOE

O©Trustees of Darmouth College/COOP Project, 1995
Version espaiiola COOP/WONCA, Lizan 1997
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ACTIVIDADES COTIDIANAS ACTIVIDADES SOCIALES
Durante las dos tltimas semanas ... Durante las dos altimas semanas ...
¢ Cuanta dificultad ha tenido al hacer sus .Su salud fisica y estado emocional, han
actvidades o tareas habituales, tanto limitado sus actividades sociales con la
dentro como fuera de casa, a causa de su familia, amigos, vecinos o grupos?

salud fisica o por problemas
emocionales?

Ninguna dificultad

1
Nada, en absoluto % ? %%

1
—_— [2]
. RO 00

Un poco de 2 Ligeramente > b
dificultad

————— [3]

Moderad € ;

Dificultad 3 oderadamente
moderada

Mucha dificultad

I I g

©Trustees of Darmouth College/COOP Project, 1995
Versién espaiiola COOP/WONCA, Lizin 1997

Toda, no he podido
hacer nada

= [P0 P0 0|0

CAMBIO EN EL ESTADO DE ESTADO DE SALUD
SALUD Durante las dos ultimas semanas ...
;Como calificaria ahora su estado de ¢, Como calificaria su salud en general?
salud en comparacion con el de hace dos
semanas?
Excelente
Mucho mejor ¢ ¢ 1 1
Un poco mejor ¢ 2 Muy buena 2

Igual, por el estilo €« 3 Buena

Un poco peor * 4 Regular

5

®BEVE

Mucho peor * * 5 Mala

©Trustees of Darmouth College/COOP Project, 1995
Version espaiiola COOP/WONCA, Lizan 1997
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DOLOR

Durante las dos ultimas semanas ...
¢ Cuanto dolor ha tenido?

Nada de 1
dolor

Dolor muy leve

Dolor ligero

Dolor
moderado

Dolor intenso

ol

©Trustees of Darmouth College/COOP Project, 1995
Version espaiiola COOP/WONCA, Lizin 1997

APOYO SOCIAL

Durante las dos ultimas semanas ...
. Habia alguien dispuesto a ayudarle si necesitaba y queria ayuda?
Por ejemplo si: se encontraba nervioso,solo o triste; caia enfermo y tenia que quedarse en
cama; necesitaba hablar con alguien; necesitaba ayuda con las tareas de la casa, necesitaba
ayuda para cuidar de si mismo

@

Si, todo el mundo estaba f \f % ? 1

dispuesto a ayudarme
e ©l O
Si, bastante gente f ‘% 2
©
Si, algunas personas % <P 3
Si, alguien habia %ﬁ 4

No, nadie en absoluto % 5

©Trustees of Darmouth College/COOP Project, 1995
Version espaiiola COOP/WONCA, Lizén 1997
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APOYO SOCIAL

. Qué tal le han ido lasjcosas durante las dos ultimas semanas? 1

Estupendamente, no podian ir mejor 1

Bastante bien 2

SA veces bien, a veces mal.
Bien y mal a partes iguales 3

‘ Bastante mal 4

Muy mal, no podian haber ido peor 5

©Trustees of Darmouth College/COOP Project, 1995
Version espaiiola COOP/WONCA, Lizin 1997

Administracion

Consta de 9 items que se puntdan del 1 al 5 relacionados con la percepcion
subjetiva que tienen las personas sobre su calidad de vida en los ultimos 15 dias.
Autoadministrado.

Interpretacion
* Las puntuaciones mas bajas indican una percepcion subjetiva de calidad de
vida muy buena.

* Las puntuaciones mas altas indican una percepciéon de calidad de vida muy
mala.
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ANEXO 6

TEST DE ZARIT. ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR

ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR - TEST DE ZARIT

Indicacion: Medir ef grado de sobrecarga subjetiva de los cuidadores de ancianos afectos
de frastornos mentales.

Codificacién procese: 00081 Cansancio en el desempefio del rof de cuidador (NANDA).

Administracidn: consta de 22 itemes refacionados con las sensaciones del cuidador
cuando cuiden a ofra persona, cada uno de los cuales se punida en un gradiente de
fracuencia que va desde 1 (nunca) a 5 (casi siempre). Autoadminsitrada.

Interpretacion:
-<d47:  No sobrecarga
- 47 a 55:Sobrecarga leve
->55:  Sobrecarga intensa

Reevaluacion: Cuando la situacion del paciente cambie o se sospeche aparicion de
sobrecarga en ef cuidador. De forma genérica con cargcter anual.

Propiedades psicométricas Se ha estudiado ta validez de concepto y fa validez de
constructo. La consistencia interna de la escala es de 0,91 y |a fiabilidad test-refest es de
0,86.

TEST DE ZARIT - ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR
; Piensa gue su familiar e pide mas ayuda de la que realmente necesita?

¢ Piensa que debido al iempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para Vd.?

;Se siente agobiado por intentar compatibitizar el cuidado de su familiar con ofras
responsabilidades (irabajo, familia)?

;Siente vergiienza por la conducta de su familiar?

2 Se siente enfadado cuando esté cerca de su familiar?

¢ Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacion que usted tiene con
otros miembros de su familia?

¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar?

¢ Plensa que su familiar depende de Vd.?

;Se siente tenso cuando ests cerca de su familiar?

¢ Piensa que su salud ha empeorado debido a tener gue cuidar de su familiar?

¢ Piensa que no fiene tanta infimidad como le gustaria debido a tener que cuidar de su
famitiar?

¢ Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener que cuidar de su
famifiar?

¢ Se siente incdmodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que cuidar de su
familiar?

¢ Piensa que st familiar le considera a usted la (nica persona que Je puede cuidar?

¢ Piensa que no tiene suficientes ingresos econdmicos para los gastos de cuidar a su
familiar, ademés de sus ofros gastos?

¢ Piensa que no seré capaz de cuidar a su familiar por mucho mas fiempo?

¢ Se siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzd {a enfermedad de su

familiar?

¢ Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?

+Se siente indeciso sobre qué hacer con su famitiar?

¢ Piensa que deberia hacer méas por su familiar?

¢ Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

¢ Globalmente, ¢qué grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar a su familiar?
TOTAL

OPCIONES
1=Nunca 2=Raravez 3= Algunas veces  4=Bastantesveces  5=Casli siempre
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ANEXO 7

INFORMACION DE LOS INVESTIGADORES COLABORADORES A LOS GRANDES
DEPENDIENTES Y SUS FAMILIAS

Le informamos que las preguntas que le vamos a formular son para realizar el
trabajo de investigacion, “Estudio de la eficacia de un modelo integrado de atencion
social y sanitaria a personas en situacion de gran dependencia de Castillay Ledn”.

Sin su sinceridad los resultados no serian validos por lo cual le aseguramos la
absoluta confidencialidad y el caracter anonimo en el tratamiento de los mismos.

Muchas gracias por su colaboracion, atentamente:

El equipo investigador.
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RELACION DE INVESTIGADORES

EQUIPO RESPONSABLE DE LA INVESTIGACION:

M2 Cristina Rodriguez Caldero (Investigadora Principal)
M2 del Carmen Fernandez Alonso

Mafalda Rodriguez Losada Allende

Eva Bolafios Gallardo

M2 Sonsoles Sanchez Hernandez

Angel Gomez Palmero

INVESTIGADORES COLABORADORES :

Estela Abia Abia

Assia Agop Fendian

Carmen Aleman Duran

Ana Belén Alvarez Alvarez
Miguel Angel Alvarez Turienzo
Marcelina Anton Pérez
Montserrat Arias Arias
Vanessa Arroyo Sanchez

Luz M2 Asensio Plaza

Rosa Bafios Cafio

Marta Barrientos Prada

M2 Elena del Barrio Garcia
Ana M2 Borreguero Abuja
Cristina del Cano Gonzélez
Jose Ignacio Carazo Eliondo
Victoria Yolanda Carnicero Hernando

Pilar Casas Sobrino
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Begofia Castrillo San José
Marta Castro Lindoso

Yolanda Cela Alba

Maria Clérigo Garcia-Sampedro
Mario Criado Campomanes
Teresa Cuesta Romero
Ascension Diez Alvarez

M2 Angeles Digén Sierra

Sonia Estébanez Gil

Consuelo Amparo Estepas Lopez
Teresa Fernandez Cortés

M2 Isabel Fernandez Fernandez
Vanesa Fernandez Garcia
Esperanza Fernandez Gonzalez
Yolanda Fernandez Lépez
Milagros Fuertes Alonso

M2 Dolores Gallastegui Zuluaga
Carmen Garcia Aller

Begofia Garcia Alvarez

Nuria Garcia Alvarez

Eugenia Garcia Cebrian
Manuela S. Garcia de Longoria
Esther Garcia Garcia

M2 Almudena Garcia Gomez
Esperanza Garcia Jafiez

Rosa Garcia Mielgo

Alicia Gargantilla Sancho

M2 Angeles Gistau Lopez

Cristina Gomez Frutos
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Felisa Gomez Gonzalez

M2 Teresa Gonzéalez Diego
Rocio Gonzalez Lépez
Carmen Gonzalez Oliveros
Ana Gonzalez Pisano
Yolanda Gonzéalez Robles
Marta Gonzalez Tascon

M2 Angeles Gonzalez Villaron
Rebeca Granado Villacé
Esther Gutiérrez Garcia
Carmen Gutiérrez Gutiérrez
Ana M2 Gutiérrez Martin
Susana Gutiérrez de Montes
Isidoro de las Heras Moro
Aranzazu Hernandez Echegaray
Margarita Hurtado Paniagua
Rosa Iglesias Castro

Patricia Iglesias Mufioz
Rosario Lopez Lopez
Concepcion Madruga Entisne
Yolanda Manchon Diez

Ana Beatriz Marcos Delgado
Teresa Maroto Santamaria
Inmaculada Marqués Calvo
Oscar Hugo Martin del Barco
Beatriz Martin Bartolomé
José Javier Martin Corral
Agustin Martin Hernandez

Yolanda Martin Palacios
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Marta Martinez Quirce

Aurora Mayo Ciria

Fernando Maza del Real
Carmen Menéndez Cuenca
Carlos Mielgo Carrefio

M2 Isidra Miflambres Sanchez
Olga Moldes Farelo

José Ignacio Moreno Sanchez de Cueto
Juan Antonio de los Mozos Sanchez
M2 Luisa Municio de Benito
Florencia Mufioz Martinez
Gema Mufioz Rubio

Natividad Palacios Iban

M2 Jesus de Paz Suarez
Teresa Pérez Minguez

Henar Plaza Caceres

Lucia Puerta Villalba

Juan Carlos Ramos Alonso
Rosa Amparo Ramos Herranz
Francisco Rebollo Gutiérrez
Visitacion Rincén de Pablo
Estela Robles Hernandez
Justa Rodriguez Dominguez
Ana Belén Rodriguez Gonzalez
Maria Rodriguez Rodriguez

M2 Angeles Rubio Martinez
Violeta Rueda Mena

Olga Belén Sahagun de Castro

Rosario Salvador Garcia
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Almallana San Martin Blanco
Ismael Sanchidrian Velayos
M2 Luisa Seco Fernandez
Gonzalo Senovilla Sanz
Lourdes Tabernero Jiménez
Blanca Valverde Abad
Vicenta Vara Santiago
Concepcion de la Varga Ferndndez
M2 Dolores Vazquez Martinez
Margarita Velasco Martin
Pilar Yuste Martin

Concepcién Zarzuela Arranz
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