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OBJETIVOS OBJETIVOS INTRODUCCIÓN INTRODUCCIÓN MATERIALES Y MÉTODOS MATERIALES Y MÉTODOS 

DEPENDENCIADEPENDENCIA

 España es uno de los tres países más
longevos del mundo. Castilla y León es la
tercera Comunidad Autónoma con mayor
número de personas dependientes.

La mayoría de las personas dependientes de
Castilla y León reciben atención en sus
domicilios.

ElEl servicioservicio dede AyudaAyuda aa DomicilioDomicilio lolo constituyeconstituye
elel conjuntoconjunto dede actuacionesactuaciones llevadasllevadas aa cabocabo enen
elel domiciliodomicilio dede laslas personaspersonas enen situaciónsituación dede
d d id d i ll fifi dd dd

 Analizar variables asociadas a la salud
laboral (i.e. estrés experimentado,
estresores relacionados con la profesión,
satisfacción laboral) de cuidadoras
profesionales pertenecientes al colectivo
de Ayuda a Domicilio.

Evaluar la calidad de vida, calidad de 
vida laboral, familiar y social, antes de 
ser cuidador /a profesional  y durante la 
tarea de cuidados

PARTICIPANTESPARTICIPANTES

 Muestra de conveniencia formada por 100 mujeres Auxiliares de Ayuda a
Domicilio de Salamanca. La edad promedio es de 45,42 años (DT=7,20).
Las Auxiliares en su mayoría están casadas (80%) y tienen cargas
familiares adicionales (65%). Respecto a sus condiciones laborales, el 52%
se caracteriza por tener un contrato por Obra y Servicio frente al 39% que
están como indefinidas. Predomina el nivel de estudios primarios 64%
frente a otras modalidades como formación profesional (29%) o estudios
universitarios (4%). El 54% llevan entre 3 y 11 años desempeñando
funciones de auxiliares. Atienden fundamentalmente a personas mayores
dependientes (96%).

dependenciadependencia concon elel finfin dede atenderatender sussus
necesidadesnecesidades dede lala vidavida diariadiaria..

LasLas tareastareas dede cuidadocuidado yy atenciónatención aa laslas
personaspersonas dependientesdependientes puedenpueden suponersuponer unauna
fuentefuente dede estrésestrés queque repercutarepercuta enen lala saludsalud dede
loslos cuidadorescuidadores profesionalesprofesionales yy perjudiquenperjudiquen lala
calidadcalidad deldel servicioservicio ofrecidoofrecido..

tarea de cuidados.

Determinar la repercusiones del cuidado 
en la salud de las cuidadoras 
profesionales. 

RESULTADOS 1. ESTRÉS RESULTADOS 1. ESTRÉS 
PERCIBIDOPERCIBIDO

RESULTADOS 1. ESTRESORES RESULTADOS 1. ESTRESORES 
ASOCIADOS ASOCIADOS AL CUIDADO FORMALAL CUIDADO FORMAL

RESULTADOS 1. SATISFACCIÓN LABORALRESULTADOS 1. SATISFACCIÓN LABORAL

INSTRUMENTOSINSTRUMENTOS

 Evaluación de la carga o estrés: Cuestionario CBI de Zarit y cols. (1980)
adaptado para cuidadores profesionales.

 Evaluación de la salud biopsicosocial: Cuestionario GHQ-28 de Goldberg
(Lobo y cols., 1989).

Cuestionario ad hoc de variables sociodemográficas y contextuales
relacionadas con el cuidado de personas en situación de dependencia.
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RESULTADOS 3. CONDUCTAS DE SALUDRESULTADOS 3. CONDUCTAS DE SALUD
RESULTADOS 3. SALUD RESULTADOS 3. SALUD 

BIOPSICOSICALBIOPSICOSICAL

Nada Poco Bastante Mucho

Las cuidadoras profesionales experimentan una elevada
satisfacción con su trabajo y con el sistema de trabajo. La
remuneración y el reconocimiento social de la profesión son los
aspectos que menos satisfacción generan en las Auxiliares de
Ayuda a Domicilio.

La percepción de estresores (escala de 1 a 10 puntos) es,
relativamente, baja. Los estresores objeto de mayores
puntuaciones tienen que ver con el grado de dependencia,
las tareas a realizar y la responsabilidad con el cuidado.

El 95% de las Auxiliares no experimentan carga o
estrés como consecuencia de la atención al
dependiente.

SITUACIÓN DE DEPENDENCIASITUACIÓN DE DEPENDENCIA
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El cuidado formal repercute positivamente en la calidad de vida
de las profesionales. Las características del sector de ayuda a
domicilio contribuyen a explicar este resultado.

1

CdV CdVL CdVF CdVS

Antes Cuidado En la actualidad Las conductas de salud puestas en marcha por las
cuidadoras profesionales repercuten en el trabajo y
atención ofrecida al mayor dependiente usuario del SAD.

física alcohol

Sí No

Síntomas
Somáticos

Ansiedad-Insomnio Disfunción Social Depresión

Presencia Ausencia

La mayoría de las cuidadoras profesionales no
experimentan problemas significativos de salud
ocasionados por el cuidado. El cuidado, por otro lado,
repercute en la salud física (p.e. mayores dolores de
cabeza y de espalda) en aquellas cuidadoras con mayor
nivel de estrés o sobrecarga (**sig. con p<0,01).

CONCLUSIONESCONCLUSIONES

 La profesión de Ayuda a Domicilio tiene una serie de estresores (p.e. tareas, responsabilidad con el cuidado, grado de dependencia del usuario/a) que pueden afectar a la 
salud de las profesionales y suponer un obstáculo para una atención de calidad. 

 Disponer de una buena salud laboral (p.e. ausencia de estrés, elevada calidad de vida y satisfacción laboral) repercute en los cuidados ofrecidos por las profesionales de 
ayuda a domicilio y es un objetivo que deben perseguir todas las organizaciones  implicadas en  ofrecer una atención de calidad a las personas en situación de dependencia. 



Atención Socio-Sanitaria del Daño 
Cerebral Sobrevenido

II Encuentro Investigadores
Porto-Payán, JM 1-2; Lérida-Benítez LM 1; Sánchez-Crespo, G2; Martínez -Anguita, MA 1; Díaz-Cerrato, GI 1
1 Hospital de rehabilitación Neurológica de Extremadura Casaverde
2 Dpto. de personalidad, evaluación y tratamiento psicológico. Universidad de Salamanca

Daño Cerebral Sobrevenido (DCS) “Lesión de cualquier origen que ocurre de forma aguada en el encéfalo, 
causando en el individuo un deterioro neurológico permanente, que condiciona un menoscabo de su capacidad 
funcional y de su calidad de vida previas”

En España residen 420. 064 personas con DCS, de las cuales el 78% se debe a ICTUS

1ª Causa de discapacidad física: 300.000 Españoles
1ª Causa de muerte en mujeres, 2ª en hombres
75% afecta a personas mayores de 65 años
2% - 4% gasto sanitario total
Produce más muerte y discapacidad que los accidentes de tráfico y Alzheimer juntosICTUS

?

Diagnóstico

Ictus Hemorrágico 27%Ictus Isquémico 64% TCE 5% Neoplasia 4%

N:100

N:100 N:100

N:100



Introducción
El aislamiento social y la soledad afecta a las actividades de la vida y la calidad de vida de las personas mayores a
diario. El sufrimiento de las personas mayores causados por el aislamiento y el sentimiento de soledad, es considerada
como una de las experiencias más dolorosas para el individuo. Los espacios urbanos son cada vez más insuficientes
para la calidad de vida de las personas mayores. En estos contextos los ancianos viven en el asilo ampliado, en el que
sólo cumple con ancianos.

Conclusiones
El aislamiento social tiene un impacto significativo en la expectativa de vida de los ancianos. Puede contribuir al aumento
del riesgo de muerte, el desarrollo de las enfermedades infecciosas y cardiovasculares, la hipertensión arterial y el
estrés y un deterioro de la función cerebral. Como intervenciones proponemos:
• Actividades que fomentan la interacción entre la generación más vieja y la más joven, donde puede haber intercambio

de habilidades para ayudar a estimular a los ancianos;
• Mantenimiento de la vida familiar y laboral, programas de promoción de la salud, incluida la educación en el contexto

familiar y la inclusión social
Tenemos que hacer un ajuste de las relaciones sociales de las personas mayores con sus hijos, nietos, compañeros y
amigos, nuevas relaciones alentadores y la adaptación de las personas mayores a un nuevo estilo de vida para
minimizar las pérdidas.

AISLAMIENTO DEL ANCIANO: ESTRATEGIAS DE INTERVENCIÓN EN SU CALIDAD DE VIDA

Objetivos
Conocer el impacto del aislamiento de edad en
su calidad de vida
Las estrategias de promoción para combatir el
aislamiento de las personas mayores

Metodología
Es una reflexión sobre la conducta de los
meta-síntesis cualitativa, que cubre revisión de
la literatura de características. Esbozó el punto
de partida basado en el método PICO (P
paciente; I - intervención; C - comparación; O
- resultados). Formada por la pregunta: ¿Cuál
es el impacto de la edad de aislamiento en su
calidad de vida y qué estrategias implementar?
Se analizaron 22 artículos y tesis del tema
respectivo.

Núcleo de Investigação e 

Intervenção no Idoso 

Galvão, Ana María, PhD1 - anagalvao@ipb.pt

Psicóloga Clínica; Instituto Politécnico de Bragança, Escuela Superior de Salud

Batista, Gorete, PhD2

Profesora Adjunta; Instituto Politécnico de Bragança, Escuela Superior de Salud

Gomes, María José, PhD3

Profesora Ajunta; Instituto Politécnico de Bragança, Escuela Superior de Salud

Autores / Título (años) Resultados

- Correia, C. S. L.
- La Calidad de Vida y la

soledad en ancianos
institucionalizados y de
la comunidad (2012)

Con respecto a los sentimientos de soledad en las personas mayores
son los que tienen más sentimientos de soledad, frente a la
comunidad. En cuanto a la calidad de vida son los ancianos
institucionalizados con niveles más bajos. Los sentimientos de
soledad también están presentes de manera significativa en este
grupo de edad, especialmente en los ancianos que viven en
instituciones, y éstas también con menores niveles de calidad de
vida.

- Henriques, G.
- El aislamiento

existencial y la
psicopatología (2010)

El aislamiento interpersonal, o la soledad, se deriva de la falta de
comunicación. También puede deberse a causas objetivas, como la
residencia o de estancia prolongada en áreas o lugares aislados por
razones de la interioridad, la dificultad de acceso o de la
enfermedad (común en los ancianos), o causas subjetivas, como los
estilos de personalidad que tiene por objetivo el aislamiento
(esquizoide , narcisista) o que él no está para otros (individuos con
tendencias explotadoras o crítico de los demás).

- Silva, C. P. A. M.
- Ancianos y la

Institucionalización: El
fenómeno de la
Soledad (2010)

Los resultados indican que los niveles más altos de la soledad en la
dimensión romántica y son solteros sujetos, divorciadas y viudas
que se sienten más la soledad. La ancianos institucionalizados
tienen niveles más altos de soledad que no ancianos
institucionalizados.

- Teixeira, L. M. F
- La soledad, la depresión

y la calidad de vida en
las personas mayores:
un estudio de
evaluación exploratoria
y la implementación
piloto de un programa
de intervención (2010)

La soledad es presentada se refiere negativamente con la calidad de
vida en sus diferentes campos y en aspecto general, es decir, un
mayor nivel de calidad de vida se asocia con un menor nivel de
soledad.Se encontró que el programa que implementa el piloto tuvo
efectos positivos, y que las personas mayores se expresan muy
satisfecho con ella. Este tipo de programa es especialmente esencial
en la promoción de las relaciones sociales de las personas mayores.
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Objetivo

•Entender la importancia de la família en la
calidad de vida y el bienestar subjetivo de las
personas mayores.

Metodologia

Se trata de una reflexión sobre la conducción de
una metasintesis cualitativa, que trata de
características de revisión sistemática de
literatura.

La cuestión de partida para la investigación, fue
delineada de forma semejante a lo que sucede
en las cuestiones impulsionadas en otros tipos
de investigación (Santos, 2007). Teniendo en
cuenta lo que refiere el mismo autor se a
formulado la siguiente cuestión para este
estudio:

•“Cual la influencia de la família en la calidad
de vida de la persona mayor?"
Para obtener respuestas a esta, fueron
consultadas las bases de dados: B-on, LILACS,
Scielo.

Criterios de inclusión: individualmente
personas mayores; cuidadores familiares;
estudios cualitativos, estudios cuantitativos y
revisión de literatura.

Conclusión
Se verifica que la família és un predictor de la calidad de vida de las personas mayores. Siendo responsable por el soporte emocional,
social y financiero de las personas mayores.
Referencias
Andrade, A. I. N. P. A., Martins, R. M. L. (2011) O funcionalidade familiar e a qualidade de vida dos idosos, Millenium, n 40, pp: 185‐199.
Carneiro, M. M. F. P. (2012). Gerontologia e qualidade de vida- Reforço dos Laços Familiares dos Idosos Institucionalizados, Universidade Portucanlense.
Castro, M. R., Figueiredo, N. M. A. (2009)  O estado da arte sobre cuidado ao idoso: diagnóstico da produção científica em
Enfermagem, Revista de Saúde Coletiva, Rio de Janeiro, v. 9, n 3, pp: 743-759.
Costa, M. S. (2011). Contribuição da família para a qualidade de vida do idoso, III Jornada internacional de Políticas Públicas, São Luís.
Dias, D. S. G.; Carvalho, C. S.; Araújo, C. V. (2013). Comparação da percepção subjetiva de qualidade de vida e bem-estar de idosos que vivem sozinhos, com a família e institucionalizados, Rev. Bras. Geriatr. Gerontol., Rio de Janeiro, v16, n 1, pp:127-138
Machado, A. P.,  Oliveira, M. B.,  Rodrigues, E. C.,  Tavares, E. D. V. B. ( 2013) Qualidade de vida: conceituação e intervenção na velhice, Simpósio do Programa de Educação Tutorial em Economia Doméstica.
Reis, L. A., Reis, L. A., Torres, G. V., Santos, K. T. (2014). Influência da dinâmica familiar na qualidade de vida de idosos, Revista Pesquisa em Fisioterapia, v4, n2, pp:123-130.
Silva, V. (2010). Qualidade de vida do idoso: cuidado do idoso, dever de quem? Revista Espaço Académico, n 110.
Sousa, P. M., Carvalho, Ana. Márcia. (2007)  A contribuição da família para a qualidade de vida de idosos portadores de cancro, III Jornada internacional de Políticas Públicas, São Luís.
Tonosaki, L. M. D., Squarcini, C. F. R. (2010). A família e suas contribuições para prática de exercício físico na terceira idade, Revista Digital - Buenos Aires, n 145.
Torres, G. V., Reis, L. A., Fernandes, M. H. (2009) Qualidade de vida e fatores associados em idosos dependentes em uma cidade do interior do Nordeste, Revista J Bras Psiquiatrica, v 58, n 1, pp: 39-44.

Resultados 

Discusión de los resultados
Se evidencia que la presencia de la família junto a las personas mayores, genera flujos emocionales muy positivos, haciendolos más
seguros y tranquilos. Además los beneficios de la protección social de família van más allá del apoyo financiero, la protección y los
cuidados que la família puede proporcionar, el mayor beneficio para la persona mayor és el de sentirse querido y motivado para seguir
una vida feliz y con calidad. Sin embargo fueron encontradas diferencias estadisticamente significativas en lo que dice respecto al
domínio físico, cuando se hizo comparación entre un grupo de personas mayores que viven con la família y los que estan
institucionalizados, donde el último grupo tenía un mayor grado de satisfacción. Se hay verificado que las personas mayores
institucionalizados no demuestran peor percepción de su calidad de vida cuando son comparados a los indivíduos no
institucionalizados.

Influencia de la família en la calidad de vida de la persona mayor: Revisión de 
Literatura

Introducción
Buscamos entender el papel de la família como cuidadora de la salud de la persona mayor, su contributo para el bienestar y para una
mejor calidad de vida. Las personas mayores deben superar el miedo a la muerte y preocuparse cada vez más con las condiciones de
vida y la calidad de los años vividos, y en este aspecto, la familia asume un papel esencial.

Ana Catarina Certo1; Kleiver Sanchez2; Maria José Gomes3

Autores / Título (años) Resultados

- - Luciana Araújo dos Reis, Luana Araujo dos Reis, Gilson
de Vasconcelos Torres,

- Kleyton Trinidad Santos;
- - Influencia de la dinámica familiar en la calidad de vida

de las personas mayores (2014)

Los resultados apuntan gran importancia a la família como órgano de apoyo y salud,
siendo que la imposibilidad de la persona mayor poder disponer de este recurso
puede llevarlo a situaciones de morbilidad significativa, ya sea bajo el punto de vista
físico, psicológico y social. Las famílias son, de esta manera, la principal fuente de
apoyo material, emocional y asistencial a través de las generaciones.

- Gilson de Vasconcelos Torres; Luciana Araujo dos Reis,
Luana Araujo dos Reis, Marcos Henrique Fernandes

- Calidad de vida y factores asociados en personas mayores
dependientes en una ciudad en el noreste (2009)

Solamente el compromiso de la dinamica familiar influencia de manera negativa la
calidad de vida de las personas mayores dependientes una vez que, cuanto más
dañada la funcionalidad familiar, peor és la calidad de vida de ellos.

- Daniela da Silva Gonçalves Dias; Carolina da Silva
Carvalho; Cibelle Vanessa de Araújo

- Comparación de la percepción subjetiva de la calidad de
vida y el bienestar de las personas mayores que viven
solas, con la familia e institucionalizada (2013)

Fueron encontradas diferencias estadisticamente significativas en lo que dice respecto
a su domínio físico, cuando se hizo lá comparación entre el grupo de personas
mayores que viven con su família y los que estan institucionalizados, el último grupo
presento mayor grado de satisfacción.

- Maria Manuela Ferreira Pimenta Carneiro 
- Gerontología y la calidad de vida institucionalizada-

Fortalecimiento de Vínculos de familia de la tercera edad 
(2012)

En los reaultados obtenidos se há podido verificar que el aumento de las visitas 
familiares genera flujos emocionales muy positivos, pudiendo observarse que las 
personas mayores se quedan más seguras y tranquilas.

- Mirian dos Santos Costa 
- Contribución de la familia a la calidad de vida de las 

personas mayores (2011)

Para el estatuto de la persona mayor, la vejez és un derecho personal y su protección 
és un derecho social y fundamental, por eso és muy importante que la família posea 
una estrutura financiera y social que pueda satisfacer sus necesidades. El mayor 
beneficio para la persona mayor és el de sentirse querido y motivado para continuar 
una vida feliz.

- Ana Isabel Nunes Pereira de Azevedo Andrade, Rosa 
Maria Lopes Martins

- El funcionamiento familiar y la calidad de vida de las 
personas mayores (2011)

Los resultados refierem que la funcionalidad familiar se revela predictora de la 
calidad de vida de las personas mayores. No solamente la família, pero también los 
profesionales de salud son parte determinante para su calidad de vida.

- Vilmar da Silva
- La calidad de vida de las personas mayores: Cuidado de

ancianos, el deber de quién? (2010))

El deber del cuidador de la persona mayor pasa por tener en cuenta tres puntos 
principales: la família, sociedad y el estado, respectivamente. No se omitir ninguno 
de los tres puntos de la responsabilidad de manutención de cuidado de la persona 
mayor.

- Lúcia Midori Damaceno Tonosaki; Camila Fabiana Rossi
Squarcini

- La familia y sus contribuciones al ejercicio físico en la
vejez (2010)

Se concluyo que la família desarolla un papel impar para garantizar la calidad de 
vida, dignidad y salud de la persona mayor.

- Patrícia Magalhaes Sousa, Ana Márcia de Carvalho
- La contribución de la familia a la calidad de vida de

los pacientes de edad avanzada con cáncer (2007)

El estúdio demuestra y comprueba que la família cuidadora tiene un papel de 
elevada importancia, pues ella dá soporte físico y emocional, a la persona mayor.

- Magda Ribeiro de Castro, Nébia Maria Almeida de
Figueiredo

- El estado del arte atención a las personas mayores: el
diagnóstico de la literatura científica en enfermería (2009)

Fue posible identificar que el cuidado a la persona mayor fue dirigido sobre várias
secciones, con saliencia para el "cuidador familiar en el domicílio", la necesidad de 
invertir en la "formación/calificación profesional", la importancia de la "actuación 
del enfermero" y la aplicabilidad de la "teoria transcultural" en el cuidado de la 
persona mayor.

- Aparecida de Paula Machado; Márcia Botelho de
oliveira; Eduarda da Costa Rodrigues; Eliane Drumond
VilasBoas Tavares

- Calidad de vida: conceptos y la intervención en la vejez
(2013)

Los resultados más importantes indican que las personas mayores atribuyen valor y 
hacen una escala de prioridades como : salud física, equilíbrio emocional, buena 
vinculación afectiva con la família y amigos y buenas condiciones financieras.

1 - Escola Superior de Saúde de Bragança IPB- Enfermeira; catarinacerto@Hotmail.com
2 - Escola Superior de Saúde de Bragança IPB- Aluno de gerontologia

3 - PhD Profesora Ajunta; Instituto Politécnico de Bragança, Escuela Superior de Salud

Núcleo de Investigação e 

Intervenção no Idoso 
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 Los instrumentos que se van a utilizar son los siguientes, 
para  la medición de la calidad de vida es el SF-36, en 
cuanto a la medición de marcha y equilibrio, el instrumento 
Tinetti; la escala Womac y el índice de Barthel para las 
Actividades de la vida diaria (AVD), para medir el 
deterioro cognitivo el MMSE y a la hora de medir la 
locución con el Test de Peabody. 

  
  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

  

 

 Muchas evidencias sugieren que los beneficios de la 
actividad física influyen en las funciones cerebrales y el 
proceso de control cognitivo en particular. En nuestro caso, 
se observa en los gráficos que los niveles de comunicación 
influyen en la realización de las actividades de la vida 
diaria, encontrándonos en el caso de que a menor nivel de 
comunicación, menores  son las actividades de la vida diaria 
que se realizan de forma independiente. 

  

 En resumen, la realización de las AVD y la comunicación 
efectiva están relacionadas, de modo que al decremento de 
una disminuye la otra.  

  
 
 
  

 
  
  

 
 
  
 
  

  
  
 
 
 
 
  

 
 

 
  
 

  
 

 Actividades de la vida diaria (AVD) son las ocupaciones que 
componen la actividad cotidiana, actividad conformada por 
las actividades de autocuidado, trabajo y juego/ocio".
  

 Comunicación, considerada por los seres humanos como un 
acto propio de nuestra actividad psíquica, derivado del 
pensamiento y del lenguaje, que nos sirve tanto para 
desarrollar y manejar nuestras capacidades psicosociales 
como para relacionarnos con nuestro entorno 

 

  

 
 

 Personas con Enfermedad de Alzheimer (en fase leve, leve-
moderada o moderada); que camine media hora diaria sin 
descanso;(un mínimo de 500 metros en un espacio libre de 
obstáculos, preferiblemente en llano), todos los días de la 
semana durante 4 semanas y por la otra que no  lo realice. 
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¿Es posible incrementar la ACTIVIDAD FÍSICA 
de los PACIENTES CON DEMENCIA  y de sus 

cuidadores Familiares? ECA en Aten.Primaria.AFISDEMyF. 

Salamanca, 10 de marzo, 2015

Dios Rodríguez, M Paz Muriel Díaz, Emiliano Rodríguez Sánchez 

(1) UNIDAD DE INVESTIGACIÓN LA ALAMEDILLA. IBSAL. FUNDACIÓN INFOSALUD, (2) FACULTAD DE PSICOLOGÍA. UNIVERSIDAD DE SALAMANCA                 
* e-mail:  emiliano@usal.es

INTRODUCCIÓN: El incremento de actividad física se relaciona con efectos positivos
sobre la salud cardiovascular y el deterioro cognitivo. Los cuidadores de familiares con
demencia tienen mayor riesgo cardiovascular debido a la restricción de actividad física.
OBJETIVO: Evaluar la efectividad de una intervención multicomponente para aumentarOBJETIVO: Evaluar la efectividad de una intervención multicomponente para aumentar
la actividad física de pacientes con demencia y de sus cuidadores familiares en
Atención Primaria.
MÉTODO: Diseño: Ensayo clínico, multicéntrico, controlado, aleatorizado.

Participantes: Se realizará un muestreo aleatorio
simple entre pacientes diagnosticados de demencia

t ió i i l i 134 i ten atención primaria para seleccionar 134 pacientes
de entre 60-85 años. Se asignarán a grupo control o
intervención (1:1). El cuidador familiar será quien
acepté la participación de ambos. Se realizará en el
centro de salud Miguel Armijo (Salamanca) también
participarán centros de Palma de Mallorca.

Instrumentos y procedimiento:La medida principal será la evaluación de actividad física
(podómetro y cuestionario 7-Par-day) por parejas enfermo/cuidador. Se evaluará en pacientes:
ADAS-cog y grado funcional; en cuidadores: riesgo cardiovascular, Salud general, Calidad de
vida, Sobrecarga..

INTERVENCIÓN: Durante 3 meses recibirán
instrucciones para realizar actividad física
de manera autónoma (caminar,

Análisis estadístico:El análisis se realizará
por intención de tratar comparando las

de manera autónoma (caminar,
preferiblemente en los alrededores del
domicilio) por parte de un terapeuta
especializado. El grupo control recibirá
únicamente atención habitual.

por intención de tratar comparando las
diferencias observadas entre la
medición basal, 6 y 12 meses.

Figura 2. Resultados del estudio piloto realizado en 2013-14 en el 
centro de salud Miguel Armijo (Salamanca)

RESULTADOS (piloto):

Financiación por el 
Instituto de Salud 

Carlos III (FIS: )

Financiación por el 
Instituto de Salud 

Carlos III (FIS: )

CONCLUSIÓN: Esta intervención podría ser útil para incrementar la actividad física de
los cuidadores, así como para mejorar el estado cognitivo de los pacientes con
demencia. Los datos de este estudio piloto son importantes para advertir la necesidad
de utilizar medidas objetivas (podómetros) para evaluar el nivel de AF.



Comprende 327 participantes seleccionados al inicio del año
2009 en la ciudad de Salamanca. La mortalidad será evaluada
en los registros de morbi-mortalidad de la localidad,
incluyendo datos del INE, 5 años después de que fueran
incluidos en el estudio.

ESTUDIO LONGITUDINAL SOBRE EL DETERIORO 
COGNITIVO Y LA DISCAPACIDAD EN MAYORES 
DE  65 AÑOS EN UNA POBLACIÓN URBANA

AUTORES:  Emiliano Rodríguez Sánchez (1,2)*, Carmen M Patino(1,2,3), Sara Mora Simón (1,2,4), Jaime  
Unzueta Arce (1,3), Manuel Domínguez Gómez (1) , Rebeca Alonso Iglesias(1), María Robles Torres(1) , 

Cristian  A.  Giadach Vargas (1), Armando J Rosario Mena(1)

(1) UNIDAD DE INVESTIGACIÓN LA ALAMEDILLA. IBSAL. FUNDACIÓN INFOSALUD, (2) Grupo de Envejecimiento del IBSAL.Salamanca
(3) DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA,USAL. (4) FACULTAD DE PSICOLOGÍA. UNIVERSIDAD DE SALAMANCA.
* e-mail:  emiliano@usal.es

OBJETIVO: El propósito de este estudio es realizar el seguimiento de los
participantes de un estudio longitudinal iniciado en 2009 para evaluar la
morbi-mortalidad de los adultos mayores de 65 años que sufren deterioro
cognitivo o discapacidad en una población urbana.

MÉTODO: Estudio longitudinal.
Emplazamiento: Municipio de Salamanca.
Participantes: La población de referencia será la
del estudio DERIVA, estudio de cohorte de base
poblacional de los adultos mayores de 65 años.

RESULTADO: De los 327 participantes seleccionados al inicio del estudio,
presentaban deterioro cognitivo el 19,7% y se han evaluado en 2011 y en 2013.
Se evaluarán todos los supervivientes en 2015 y se investigarán los motivos por
los que no han sido evaluados el resto de participantes, para estimar la fecha y
las causas de muerte. Se estimará el efecto del grado de discapacidad y de
deterioro cognitivo sobre el riesgo de mortalidad.
Se analizarán los factores asociados (edad, sexo, soledad y comorbilidad).
CONCLUSIÓN: Es importante conocer los factores puedan influir sobre el riesgo
de mortalidad a los cinco años en el Estudio DERIVA para planificar las
intervenciones preventivas que puedan mejorar el pronóstico de los mayores.

Financiación por la 
beca/premio de 

Medicina  XIV 
edición  de 2014  
“DR. GONZALO 

GARCÍA 
RODRIGUEZ”. 
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PRINCIPALES PUBLICACIONES DEL ESTUDIO DERIVA:
1.- Rodriguez Sanchez E, Mora-Simon S, Patino-Alonso MC, Garcia Garcia R, Escribano-Hernandez A, Garcia-Ortiz L, Perea-Bartolome MV, Gomez-Marcos MA. Prevalence of cognitive impairment in 
individuals aged over 65 in an urban area: DERIVA study. BMC Neurol. 2011;11:147.[PMID: 22093337] [IF 2011: 2.17; T2]. 
2.- Rodriguez Sanchez E, Garcia-Ortiz L, Gomez-Marcos MA, Recio-Rodriguez JI, Mora-Simon S, Perez-Arechaederra D, Agudo-Conde C, Escribano-Hernandez A, Patino-Alonso MC. [Prevalence of 
cardiovascular diseases and cardiovascular risk factors in older than 65 years persons in an urban area: DERIVA study.]. Aten Primaria. 2013.[PMID: 23528294] [IF2012: 0.957; T2]. DERIVA study. .BMC 
Neurol. 2011;11:147.[PMID: 22093337] [IF 20 11: 2.17; Q2]. 
3.- Mora Simón S, Perea Bartolomé MV, Ladera Fernández V, García García R, Unzueta Arce J, Patino Alonso MC y Rodríguez Sánchez E. Deterioro cognitivo y factores asociados. DERIVA study. 
Alzheimer. Real Invest Demen. 2014; 58: 20-26. 
4.-Losada A, Marquez Gonzalez M, Garcia-Ortiz L, Gomez-Marcos MA, Fernandez-Fernandez V, Rodriguez-Sanchez E. Loneliness and mental health in a representative sample of community-dwelling
Spanish older adults. J Psychol. 2012;146(3):277-92.[PMID: 22574421] [IF2012: 0.899; T3]. 

Se utilizarán modelos de regresión de riesgos proporcionales de Cox para evaluar
el riesgo de muerte de acuerdo con la gravedad de la discapacidad y del
deterioro cognitivo. Los análisis se ajustarán por posibles covariables (edad, sexo,
nivel de educación, soledad y la co-morbilidad). La supervivencia se estimará
mediante el método de Kaplan-Meier.

Salamanca, 10 de marzo, 2015

0

10

20

30

40

50

60

70

80

65-69 70-74 75-79 80-84 85 ó +

Distribución de la muestra
por grupos de edad





CSIC (CAR), Ctra. Campo Real km. 0.200, 28500 ARGANDA DEL REY (Madrid) ESPAÑA. Tfno.: +34 91 871 19 00, Fax: +34 91 871 70 50 R.C. – F.D.   2/15 

1  Introducción 
 La movilidad es una de las principales facultades del individuo no solamente por permitirle la deambulación libre y voluntaria sino por lo que ello supone en el desarrollo de 

las múltiples actividades de la vida diaria y la relación personal, laboral y social. Es amplio y creciente el colectivo de personas mayores en nuestra sociedad situándose en España en 
el 18,1% sobre el total de la población (Padrón Continuo-INE, enero de 2014). En este segmento la movilidad se encuentra a menudo comprometida por los deterioros propios del 
envejecimiento, principalmente de carácter músculo-esquelético y de tipo neurológico, que afectan seriamente a la propiocepción y a la coordinación neuromotriz con alteración 
frecuente de las pautas de marcha y del equilibrio estático y dinámico. A estos deterioros se unen ciertas patologías, tales como el Parkinson o la osteoartritis, con mayor incidencia en 
edades avanzadas y que limitan particularmente la marcha. En estas situaciones de déficit funcional es primordial el mantenimiento de la movilidad autónoma evitando, o al menos 
retrasando, el uso prolongado de la silla de ruedas por los problemas de salud de tipo renal, dermatológico, digestivo y osteoarticular, entre otros, que ello origina. 

Este trabajo se ha desarrollado en las tres entidades 
mencionadas a cuyos equipos se desea expresar el 
reconocimiento así como a otras entidades financiadoras, 
desarrolladoras y clínicas de validación y, de un modo 
especial, a los múltiples usuarios que se han implicado en las 
pruebas y en las fases de diseño. 

Materiales y Métodos 
La línea de investigación que se presenta en este trabajo, mostrando varios prototipos desarrollados en colaboración por los equipos de los autores,  se 

centra en  el paradigma del andador como dispositivo de apoyo versátil y operativo para mantenimiento de la movilidad, tratando de aumentar su  
seguridad y autonomía, en un modo de guiado natural e intuitivo. 

Agradecimientos Estos andadores instrumentados (smart walkers) constituyen unos simples pero potentes sistemas, en 
ciertos casos únicos, para rehabilitación, compensación y mantenimiento de la movilidad de sujetos con 
déficits neuromotrices y perceptivos de una amplia variedad de patologías en el desarrollo independiente de 
las actividades de la vida diaria. Las numerosas pruebas de los distintos sistemas realizados demuestran que 
al incorporar elementos de seguridad estática y dinámica ofrecen una mejora de estabilidad, 
maniobrabilidad y fiabilidad en la conducción, evitando caídas,  al operar de modo intuitivo, detectando 
gestos asociados a la propia marcha tanto en las extremidades inferiores como en las superiores y en el 
tronco. 
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DESARROLLOS EVOLUTIVOS DE ANDADORES AVANZADOS EN LA 
MEJORA DE LA SEGURIDAD, LA AUTONOMÍA Y EL GUIADO INTUITIVO  

2 
El prototipo ASAS. Fruto de un proyecto financiado por el IMSERSO se realizó un primer sistema, partiendo de una estructura de cuatro 
ruedas de tipo rollator en el que el movimiento se controlaba electrónicamente a partir de órdenes generadas por dos pulsadores en las empuñaduras 
sobre sendos motores DC autobloqueados. Se reducía así en gran medida el riesgo de caída por excesiva separación usuario-andador, especialmente en 
rampas, sin necesidad de accionar freno alguno, lo que requiere por otra parte un tono importante y una rápida respuesta de los mecanismos perceptivos 
y musculares. En este punto es preciso hacer notar que las caídas son la causa principal de lesión y muerte accidental en mayores de 85 años (Kosti, 
1998), originando en el mejor de los casos miedo en el sujeto, con la  consiguiente reducción de la actividad física y de la autonomía.  

Sistema SIMBIOSIS es el resultado de un proyecto del Plan Nacional y surge basándose en el anterior ASAS, tratando de mejorar ciertos 
aspectos de seguridad pasiva (ergonomía y área de la base, apoyo de antebrazos y otros) y sobre todo introduciendo un nuevo concepto de guiado natural 
mediante la interacción sobre el andador del tren superior del usuario. Para ello se dispusieron en los apoyos de antebrazos y empuñaduras sendos sensores 
de fuerza  triaxiales-extensométricos. Se trataba de detectar e identificar las intenciones a partir de gestos del usuario, interpretando sus fuerzas de 
interacción en los diferentes tipos de movimiento, esto es, arranque y parada, giro a izquierda y derecha y marcha adelante y atrás, modulando además el 
grado o amplitud de cada comando de conducción. En paralelo se detectaba la evolución relativa de los pies durante la marcha mediante medidas 
ultrasónicas y aplicando filtros Fourier Linear Combiner (FLC) para la estimación y posterior eliminación de las componentes relacionadas con la cadencia 
y las oscilaciones del tronco durante la marcha. 

Sistema UFES. Los dos sistemas anteriores, desarrollados en el CSIC (Instituto de Automática 
Industrial) dieron paso a este tercer dispositivo desarrollado en la UFES (Vitoria- Brasil) con un nuevo diseño 
físico de tres ruedas (ver figura),  tratando de adquirir las fuerzas de interacción del tren superior del sujeto, de 
forma similar al SIMBIOSIS, mediante sensores 3D, combinándolas en este caso con los datos de las 
extremidades inferiores. Para esto incorpora un sensor de barrido láser LRF (Hokuyo) situado en el plano 
medio-inferior frente a los tobillos con el objeto de detectar en tiempo real la posición de los pies en todo 
momento. En lo referente a la estrategia de interacción, esta se basa en el movimiento de pies medido mediante 
el LRF y de tronco mediante un sensor  inercial situado en la cintura del usuario. Esta fusión sensorial permite 
modular la velocidad lineal del andador siguiendo siempre al sujeto a una distancia determinada, incluso sin 
interacción física entre ambos agentes. Simultáneamente, la velocidad angular para generar los giros se logra 
mediante las fuerzas del tren superior, todo ello mediante un modelo de interacción (ver figura). 

  Modelo  interacción sujeto-andador  
Sistema ASBGo. Este sistema se generó a partir de los ya descritos y opera captando igualmente información de la marcha del andador y de los 
pies y tronco del sujeto así como del entorno frontal. Para ello incorpora dos cámaras y un sensor láser de distancia y funciona según cuatro modos 
diferentes para dar respuesta personalizada según la terapia y la patología a tratar. En el modo autónomo, indicado para deficientes visuales y/o cognitivos, 
el andador se mueve automáticamente hasta un objetivo fijado, cuyas coordenadas han sido previamente registradas, evitando obstáculos del entorno. En el 
modo manual el sujeto guía el sistema libremente a partir de sus gestos sobre las empuñaduras. En su variante de modo seguro, el sistema detecta e informa 
al usuario de la presencia de obstáculos y, finalmente, en el modo de control remoto el terapeuta puede  supervisar y corregir los movimientos del sistema.  

 Conclusiones   

 Resultados 3      El sistema ASAS fue experimentado y validado por la Sociedad Sogealba con personas entre 76 y 91 años, con un índice medio de Barthel de 
70, mostrando una clara mejora en cuanto a  las pautas de marcha, especialmente en giros avance y una mayor seguridad en suelos en pendientes. 
En lo referente al SIMBIOSIS, en las pruebas en el Laboratorio de Análisis de Movimiento del CSIC se realizaron medidas de la evolución de 
centro de presiones mediante plataformas dinamométricas (Kistler) poniendo de manifiesto el mantenimiento de la estabilidad dinámica con el 
balanceo postural del tronco. De igual forma se caracterizaron los movimientos de extremidades y tronco mediante un sistema de fotogrametría 
IR con reflectores pasivos (BTS). Las pruebas clínicas fueron llevadas a cabo en el Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo con sujetos con 
diferentes perfiles de lesión medular incompleta. Los resultados objetiva y subjetivamente 
satisfactorios se registraron con todos los parámetros cinéticos y cinemáticos, con un error 
medio  de 3,23% en la estimación de la cadencia con el  algoritmo WFLC. 

      Numerosas pruebas del sistema UFES han validado la doble estrategia combinada de control de la velocidad lineal y 
angular en sujetos sanos, encontrándose actualmente en la validación clínica.  
     En cuanto al sistema ASBGo, ha sido validado en el Hospital de Braga. Un conjunto de  pacientes atáxicos están 
siguiendo un programa de rehabilitación, consiguiendo mejorías con valores de 15 a 35 en la escala de Berg. ASBGo Velocidades de los motores (rojo: izrquierdo, azul: derecho)  

En: A- marcha recta, B- giro izqda, C- giro dcha 

SIMBIOSIS. Fuerzas en las empuñaduras. Ejemplo 
de comando de intención de guiado (giro a derecha) 
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Cues�onario de conocimientos y habilidades para el cumplimiento del plan alimentario controlado en fósforo (Diseñado para este estudio) 

M.C. Japaz, J.A. Corcho, J.R. Rodríguez-Palomares, R. Fiallos, P. Villabon, G. de Arriba - Hospital Universitario de Guadalajara 
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3ª FASE La última fase del proyecto consiste en medir el impacto de la intervención  sobre la adherencia al tratamiento farmacológico y dietético de los pacientes y sus repercusiones clínico analiticas a corto y medio plazo. 
Usaremos para ello las mismas herramientas ya descritas en la Fase 1.

Resultados:

Cumplimentada la 1ª Fase podremos obtener resultados acerca de:
1.-Grado de concordancia de una escala autoadministrada (Morisky) y una escala dirigida (SMAQ)
2.-Correlación existente entre el nivel de adherencia y el grado de control clinico-analitico de la enfermedad osea renal
3.-Relación de aspectos dietéticos del control de fósforo, carga de quelantes y control clínico-analítico

Cumplimentada la 2ª Pase:
1.- La eficacia en la modificacion del grado de adherencia de los pacientes al tratamiento quelante
2.- El cambio de habitos alimentarios (selección de alimentos) encaminados al control del fosforo 
3. -La adecuación de la posologia de quelantes a la ingesta.

Posibles Conclusiones.

La intervención grupal con participación 

Conclusiones
Esperamos poder demostrar que las intervenciones educativas multidisciplinares;  en grupos de pacientes y familiares/cuidadores
resulta una herramienta util barata y eficaz en mejorar la adherencia y el control del metabolismo oseomineral en los pacientes de diálisis

La solidaridad no se hereda ni se impone, se construye

La caridad es humillante porque se ejerce verticalmente y 
desde arriba; la solidaridad es horizontal e implica respetuo mutuo.
Eduardo Galeano 

*La par�cipación en los grupos de intervención será voluntaria: para par�cipar en un grupo el paciente deberá querer y poder hacerlo.

Registro de la medicación prescrita y los parámetros clínicos y analí�cos relacionados con el control de la enfermedad ósea 
renal (PTH, FA, Ca P, Vit D. PCR)

1. SMAQ (Simplified Medica�on Adherence Ques�onnaire) = Administrada por el médico quién preguntará el cumplimiento 
de cada uno de los fármacos prescritos tanto para la enfermedad ósea renal como para el resto de patologías. 
2. Morisky Medica�on Adherence Scale (MMAS-8) = Autoadministrada por el paciente

Cues�onario de conocimientos y habilidades de aspectos dieté�cos y nutricionales relacionados con el plan de 
alimentación controlado en fósfoto  
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1.- Importancia de controlar el metabolismo calcio-fósforo y sus repercusiones clinicas a medio y largo plazo
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Evaluar la eficacia del programa en cuanto a mejoría de la adherencia y su repercusión en el control clínico y analí�co de la enfermedad.
Se empleraán los mismas herramientas de evaluación que en la 1ª Fase.     

El presente proyecto trata de; en un primer momento medir el grado de cumplimiento dieté�co y farmacológico de los 
pacientes en diálisis y su relación con el grado de control de la enfermedad ósea renal.

En una población crónica y envejecida, como los pacientes some�dos a diálisis es prioritario el control del metabolismo oseo-mineral. Las 
herramientas para ello son, la diálisis, la dieta y el tratamiento farmacológico. A pesar de estos medios, conseguir y mantener niveles óp�mos 
de fósforo resulta muy di�cil. 
Numerosos estudios evidencian la falta de adherencia a estas prescripciones (22-74%). Algunas de las causas del incumplimiento son: olvido, 
falta de interés, mala tolerancia, desconocimiento de las consecuencias nega�vas de no tomar la medicación o de no controlar su dieta, 
complejidad de la pauta, interferencia con su vida social, mal sabor de los medicamentos, preparaciones poco apetecibles, dificultad en la 
diferenciación de los alimentos que son fuente de potasio y fósforo; incapacidad funcional para preparar las comidas e incluso problemas 
económicos.
Los quelantes de fósforo ocupan un importante porcentaje de la carga total de la medicación lo que favorece su incumplimiento. 
La comorbilidad asociada a la insuficiencia renal  implica importantes restricciones en la dieta (sal, potasio, lípidos, diabetes´, fósforo...) 
dificultando su realización.  

Dentro de este complejo escenario nos proponemos una intervención educa�va y de alianza terapéu�ca. El obje�vo es brindar información 
adecuada y  establecer un vínculo emocional del paciente, sus  familiares/cuidadores y pacientes entre si,  con el equipo de profesionales que 
los acompañan para establecer sólidas redes de apoyo dentro y fuera de nuestro Servicio. Pretendemos generar conocimiento, desarrollar 
habilidades y fomentar ac�tudes encaminadas a mejorar la adherencia terapéu�ca y consecuentemente el control de la enfermedad osea renal
Nos basamos en:
1.-La mera transmisión de conocimientos no genera aprendizaje ni crea alianzas terapéu�cas.
2.- Los programas de enseñanza-aprendizaje son más exitosos cuando parten de sus conocimientos previos y sus experiencias co�dianas; es 
     decir cuando pueden llevarse a la prác�ca.
3.-El abordaje grupal resulta el entorno idóneo para potenciar las capacidades de los par�cipantes: pacientes,  familiares/cuidadores  y 
     profesionales.
4.- Contaremos con el apoyo y la experiencia de un paciente “experto”, quien brindará su tes�monio y compar�rá sus experiencias.

LA INTERVENCIÓN EDUCATIVA BASADA EN  ALIANZAS TERAPAUTICAS, MEJORA
EL CONTROL DEL METABOLISMO  OSEOMINERAL EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A DIÁLISIS

INTRODUCCIÓN

OBJETIVO

POBLACIÓN DE ESTUDIO: PACIENTES SOMETIDOS A DIÁLISIS CRÓNICA (HEMODIÁLISIS Y DIÁLISIS PERITONEAL) 
EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GUADALAJARAMATERIAL Y MÉTODO

MEDICIÓN DE LA 

ADHERENCIA 

AL TRATAMIENTO 1.

2.

3.

PROMOVER LA ADHERENCIA AL 

TRATAMIENTO BRINDANDO 

HERRAMIENTAS 

PARA VENCER LAS DIFICULTADES

LAS DISTINTAS INTERVENCIONES 

POR PARTE DE LOS PROFESIONALES 

TENDRÁN UN OBJETIVO EN COMÚN

Mejorar la comprensión de la importancia de este aspecto de la enfermedad y la implicación del paciente.
Dirigida por un faculta�vo especialista en nefrologia y responsable clinico de los pacientes. 

Mejorar el cumplimiento de las recomendaciones dieté�cas 
Dirigida  por una nutricionista clínica.

Lograr la máxima adherencia al tratamiento farmacológico prescrito: quelantes, vitamina D, calcimimé�cos.
Dirigida por un faculta�vo especialista en farmacia.

Se implementarán intervenciones grupales como soporte complementario al tratamiento convencional.
Los grupos estarán cons�tuídos por 10-12 pacientes y familiares/cuidadores involucrados en la 
administración de la medicación y/o en la compra y preparación de alimentos.

1.

2.

3.

En una segunda fase  se desarrollará  un programa de educación encaminado a: 


