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1. FUNDAMENTACION

El interés por analizar y evidenciar la calidad del trabajo que se lleva a cabo desde diversos dispositivos y con distintos
colectivos viene siendo un interés prioritario de la intervencién psicosocial. A grandes rasgos, desde esta perspectiva se
insiste en la importancia de desarrollar actuaciones que constituyan buenas practicas (esto es, intervenciones
razonables y bien planteadas a nivel descriptivo-técnico y ético), pero también que estas actuaciones supongan
practicas basadas en la evidencia (esto es, intervenciones con resultados sélidos y evidenciables, que justifican que se
siga invirtiendo en ellas). La idea central, especialmente en instituciones sustentadas con fondos publicos, es que es
imprescindible hacer las cosas bien pero también demostrarlo, para poder asi identificar qué intervenciones funcionan,
aprender de ellas, y tener estas evidencias en cuenta de cara a seguir apoyando el trabajo de estas instituciones
(Altpeter et al., 2004; Menéndez et al., 2022; Nguyen et al, 2015; Ory & Smith, 2015; Rodrigo y Callejas, 2021; Rodrigo et
al., 2015; Ulla et al., 2024).

Por tanto es importante disponer de informacion, fiable y sélida, que permita evidenciar los resultados del
trabajo que se lleva a cabo desde diversos dispositivos. Esto implica, entre otras cosas, que |@s profesionales que
disefian® una intervencién deben estimar (esto es, medir, evaluar) la o las dimensiones sobre las que pretende influir, es
decir, deben tener previsto! cdmo obtener datos (razonablemente fiables) respecto a estas dimensiones, tanto antes
como después de la intervencion. Contar con este tipo de informacién es crucial, ya que permite a |@s profesionales
evidenciar los elementos clave para evaluar una intervencion: en qué medida ésta ha sido mas o menos eficaz (se han
producido cambios en las dimensiones analizadas y, por tanto, se han cubierto los objetivos planteados), eficiente (los
cambios han sido mas o menos evidentes y/o intensos en determinados usuari@s y/o bajo ciertas condiciones), efectiva
(los efectos de la intervencidn compensan los costes de la misma) y/o sostenible (los efectos pueden mantenerse en el
tiempo una vez que la intervencion haya finalizado); esta informacién y estos analisis también son esenciales de cara a
la diseminacion de la intervencidon (en qué medida es factible implementarla, con garantias de éxito, en otras
situaciones y con usuari@s similares) (Gambara y Vargas, 2007; Jiménez e Hidalgo, 2016; Ulla et al., 2024). En todo este
proceso es, ademas, muy importante atenerse a los estdndares de evaluacion de la disciplina implicada que suelen, en
general, incidir en la importancia de utilizar procedimientos adaptados a las personas con las que se trabaja y
herramientas estandarizadas para obtener informacién fiable de las dimensiones de interés.

Resulta en definitiva fundamental valorar o estimar (esto es, medir) aquello sobre lo que se pretende trabajar
para con esa informacidn, entre otras cosas?, poder evidenciar qué resultados tiene el trabajo realizado. En el caso de la
intervencién psicosocial con personas mayores a las reflexiones anteriores hay que afiadir, necesariamente, dos
consideraciones adicionales:

e Por un lado, desde el modelo de Valoracién Geriatrica Integral (vg. Caprara y Lépez, 2014) se plantea que
cualquier proceso de evaluacidn en el que estén implicados adult@s mayores debe tomar en consideracion
indicadores relacionados con cuatro grandes areas de salud (fisico-funcional, cognitiva, psicoafectiva y social),
reservando un interés especial (y, por tanto, el uso de herramientas de evaluacion mas detalladas) para las
dimensiones que sean mas relevantes en cada intervencidn analizada. Es decir, incluso en aquellos casos en los
que el interés de I@s profesionales esté claramente situado en una o varias de las areas anteriores, es
fundamental considerar también las otras aunque, para valorarlas, se opte por procedimientos menos
pormenorizados (escalas breves, instrumentos de cribado, etc).

e Por otra parte, es esencial tener en cuenta las claves basicas de la evaluacion psicogerontolégica (muy bien
desarrolladas en Caprara y Lépez, 2014; Ferndndez-Ballesteros et al., 2009; Marquez et al., 2005; Rodriguez,
2023). En concreto, es fundamental utilizar siempre que se pueda herramientas estandarizadas con baremos
especificos (para este colectivo y en el pais/contexto de que se trate), asi como tener presentes las frecuentes

1 Las directrices claras para evaluar una intervencion DEBEN ser una parte esencial y especifica en el disefio de la misma, al mismo nivel que otros
elementos (objetivos —generales y especificos—, metodologia, calendarizacion, recursos y materiales necesarios...). La evaluacidn (pormenorizada y
detallada) DEBE ser un apartado especifico de un buen proyecto de intervencion.

2 Esta Memoria se centra en la evaluacidn, pero es igualmente importante disponer de datos sobre las dimensiones de interés para otras fases de
la intervencion, muy especialmente de cara al disefio de la misma: es esencial saber cual es la situacion de partida en las areas en las que se quiere
trabajar.



peculiaridades (perceptivo-cognitivas, motivacionales y generacionales) del adult@ mayor como sujeto de
evaluacion: es recomendable optar por escalas breves, con items/preguntas de formulacién sencilla, atendiendo a
la posible falta de familiaridad con las escalas Likert (en cuyo caso es conveniente ofrecer las opciones de
respuesta mediante tarjetas con informacion visual), y en las que no se considere el tiempo de respuesta como
criterio de valoracién.

Es evidente, por tanto, que |@s profesionales de la intervencidn psicosocial tienen que incorporar la logica de
las buenas practicas basadas en la evidencia como una parte central y (cada vez mas) necesaria de su trabajo. Pero es
igualmente evidente que esto supone afiadir muchas tareas adicionales al de por si importante volumen de trabajo que
est@s profesionales realizan. De ahi que la colaboracidn con equipos externos, integrados por profesionales con
formacidn especifica en tareas de investigacién (no solo pero si habitualmente del ambito universitario), sea un muy
buen formato desde el que responder esta demanda (Menéndez et al., 2022; Ory & Smith, 2015; Rodrigo et al., 2015).

La Memoria que aqui se presenta responde a las consideraciones anteriores, y aspira a ser una herramienta util
para el andlisis, basado en la evidencia, de las intervenciones psicosociales desarrolladas con adult@s mayores. Por un
lado, |@s profesionales de Cruz Roja Huelva (CRH en adelante) que trabajan en el Programa de Atencion Integral a
Personas Mayores de esta institucién estdn sensibilizad@s con la importancia de evaluar sus intervenciones. Por otra
parte, la Universidad de Huelva (UHU en adelante) cuenta con un equipo de investigadores con experiencia y capacidad
para analizar, de forma externa, el trabajo desarrollado desde diversas instituciones y entidades con este colectivo. La
confluencia entre los intereses de ambas instituciones se tradujo en un Convenio de colaboracion, suscrito en diciembre
de 2023 entre CRH y la UHU, para el Disefio y pilotaje de una entrevista de valoracion de personas mayores usuarias
de Cruz Roja Huelva. Esta Memoria es el principal resultado de las actuaciones contempladas en dicho Convenio y, en
concreto, da respuesta al compromiso de la UHU en cuanto a proporcionar a CRH una herramienta estandarizada para
que, desde esta institucidon, se evaluen las intervenciones desarrolladas con personas mayores: la Entrevista de
Valoracion de Adultos Mayores (EVAM en adelante).

En esta Memoria se describe el proceso de disefio y pilotaje de le entrevista (2), su estructura y composicion (3),
se detalla cémo administrarla (4) e interpretar sus resultados (5) y se ofrece, en el Anexo final (6), la EVAM que, ademas,
puede descargarse en formato *.docx desde el siguiente enlace, para que |I@s profesionales que la utilicen puedan
completarla, incorporando las preguntas® y/o escalas que se consideren oportunas para adaptar la entrevista a sus
necesidades especificas.

https://docs.google.com/document/d/1TpO0pZxqynvyEw7joLxG89Uqxn785NUga/edit?usp=s
haring&ouid=106951375618721246959&rtpof=true&sd=true

Conviene destacar que, aunque EVAM se ha disefiado y responde a las necesidades de una entidad concreta y
local (CRH), con las convenientes adaptaciones® puede ser igualmente Util en otros contextos. Asi, y en coherencia con la
Estrategia Nacional de Ciencia Abierta del Gobierno de Espafia® con la que estd comprometida la UHU, |@s autores de
EVAM la ofrecemos open-access para que pueda ser utilizada por parte de cualquier entidad u organizacion.

El equipo de la UHU implicado en EVAM no puede finalizar esta presentacion sin agradecer la colaboracién vy el
apoyo de |@s profesionales, voluntari@s y usuari@s de CRH que han participado en el desarrollo y pilotaje de esta
herramienta de evaluacidon. Queremos destacar nuestra especial gratitud hacia Gema Diaz Lozano y Ana Maria Pérez
Polo, que desarrollan desde CRH un trabajo MUY comprometido y serio con el colectivo de mayores, y sin cuya
colaboracién este estudio no se habria realizado. Pero nuestro mayor agradecimiento debe y tiene que dirigirse a las
personas mayores que han participado en el estudio dedicandonos una parte de su tiempo, respondiendo a las
preguntas que les planteamos, compartiendo con nosotr@s sus experiencias, y ofreciendo asi la base sin la que este
trabajo no se habria podido realizar. Si el resultado es util y estd, minimamente, a la altura su generosidad vy
colaboracién, este estudio habra merecido la pena.

3 La propuesta de EVAM que aqui se presenta puede (y debe) completarse con todas las preguntas especificas y/o las escalas que los/as
profesionales consideren convenientes, pero es fundamental NO modificar los items de las escalas originales, para no alterar las indicaciones de
correccidn e interpretacién de dichas escalas.

4 https://www.ciencia.gob.es/Estrategias-y-Planes/Estrategias/ENCA.html



https://docs.google.com/document/d/1Tp0pZxqynvyEw7joLxG89Uqxn785NUqa/edit?usp=sharing&ouid=106951375618721246959&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1Tp0pZxqynvyEw7joLxG89Uqxn785NUqa/edit?usp=sharing&ouid=106951375618721246959&rtpof=true&sd=true
https://www.ciencia.gob.es/Estrategias-y-Planes/Estrategias/ENCA.html

2. DISENO Y PILOTAJE DE EVAM

En este apartado se resume el estudio llevado a cabo para a) disefiar y b) pilotar la version inicial de EVAM como
herramienta de evaluacién psicogerontolégica. Ademds de en esta Memoria, este estudio se ha traducido en dos
Trabajos de Fin de Grado, desarrollados y defendidos en la UHU por parte de dos de los autores de esta Memoria®. A
continuacién se expone una sintesis del estudio y de ambos trabajos, organizada de acuerdo con los apartados
habituales en los informes cientificos.

METODO

Participantes

El pilotaje de EVAM se llevd a cabo a partir de la informacién aportada por una muestra N = 36 personas de 60 o mas
afios usuarias del programa Cognitiva-MENTE ofrecido por CRH en el periodo 2023-2024. Las principales caracteristicas
de este grupo de adult@s mayores se ofrecen en la Tabla 1; como puede apreciarse, se trata de una muestra integrada
muy mayoritariamente por mujeres, por personas de en torno a 70 afos, casadas o viudas, y que viven sobre todo en
solitario o en pareja. En linea con lo habitual en esta generacion de mayores en Espafia, un porcentaje importante de la
muestra tiene un bajo nivel de formacion (28.9%), pero llama la atencién que un 52.8% ha cursado estudios medios.

Tabla 1. Caracterizacion de la muestra.

Indicador n (%)
Sexo Mujeres 31 (86.1)
Hombres 5(13.9)
Edad (M = 73.14, DT = 6.64, rango 61-90)  60-69 afios 12 (33.3)
70-79 afios 16 (44.4)
80-89 afios 7 (19.4)
> 90 afios 1(2.8)
Situacion de pareja Casad@s 16 (44.4)
Viud@s 14 (38.9)
Solter@s 3(8.3)
Separad@s/Divorciad@s 3(8.3)
Nivel educativo Sin estudios/primarios sin finalizar 3(8.3)
Estudios primarios 11 (30.6)
Estudios secundarios 19 (52.8)
Estudios superiores 3(8.3)
Situacién de residencia Sol@ 16 (44.4)
Con su pareja 13 (36.1)
Con su pareja y familiar/es 3(8.3)
Con familiar/es 4(11.1)
Otras 0(0)

5 En concreto, se trata de los siguientes trabajos: a) Disefio de una entrevista de valoracién para personas mayores usuarias de Cruz Roja Huelva
(Garzén, 2024) y b) Pilotaje y resultados preliminares de una entrevista de valoracién para personas mayores usuarias de Cruz Roja Huelva (Ruiz
de la Torre, 2024). Ambos TFG se defendieron en la UHU en la Convocatoria Ordinaria | del curso académico 2023-2024, obteniendo calificaciones
de 9.5 sobre 10.



Instrumento

Para el disefio de la versidn inicial de EVAM se realizd una busqueda de herramientas estandarizadas de evaluacion
psicogerontoldgica referidas a las areas centrales del modelo VGI (salud fisico-funcional, cognitiva, psicoafectiva y
social), que cumplieran los siguientes criterios de inclusidn: ser escalas breves, con una versién traducida y adaptada
para el colectivo de mayores en Espafia, y con evidencias cientificas de su solvencia como instrumentos de evaluacidn
(esto es, haber sido utilizadas en trabajos difundidos en foros cientificos). A partir de los resultados se configurd una
entrevista inicial a pilotar compuesta por 42 preguntas, con la composicion y estructura que se detallan en la Tabla 2.
Esta primera version incluia un bloque final de preguntas (39-42) para que la persona entrevistada valorara el
cuestionario respecto a su duracién, pertinencia, formulacidon y opciones de respuesta. Los detalles de todo este
proceso se describen de manera pormenorizada en Garzén (2024).

Tabla 2. Composicion y estructura de la version inicial de EVAM.

AREA INDICADOR INSTRUMENTO*
Informacion basica Edad, sexo, nivel educativo, situacién de pareja, residencia Ad hoc
Asistencia/apoyo para la vida diaria Ad hoc
1. Salud fisica y funcional Autonomia para AIVD® LIADL
Salud objetiva Ad hoc
Salud subjetiva PES
2. Cognitiva Cribado de deterioro cognitivo SPMSQ
3. Social Relaciones sociales y riesgo de aislamiento LSNS-6
4, Afectivo/emocional Satisfaccion vital SWLS
Valoracion de la entrevista Extension de la entrevista Ad hoc
Contenido de las preguntas Ad hoc
Claridad/comprension de las preguntas Ad hoc
Claridad/comprension de las escalas de respuesta Ad hoc

*Los detalles de las escalas estandarizadas se exponen en el apartado 3 (Estructura y composiciéon de EVAM) de esta Memoria.

Procedimiento

Se suscribié un Convenio de colaboracidn entre CRH y la UHU para dar cobertura al estudio del que aqui se informa. Los
equipos de ambas instituciones mantuvieron varias reuniones para concretar el trabajo y los compromisos especificos
para el desarrollo del estudio. En sintesis, el resultado de estas reuniones y el contenido del Convenio consistieron en:

e Por parte de la UHU: Disefiar y administrar una entrevista para obtener informacion basica, segin el modelo VGI,
de dimensiones centrales para la valoracidon de adultos mayores. De acuerdo con los principios éticos de la
Declaracion de Helsinki’, esta entrevista se inicié recabando el consentimiento informado del/la participante: se
le especificaban los objetivos e instituciones implicados, el caracter voluntario y no vinculante de su participacion
(que en ningln caso condicionaba las prestaciones recibidas y/o su relacién con CRH), y el anonimato de la
informacién aportada; asimismo, se aclaraba la naturaleza descriptiva del estudio, dejando claro que las
preguntas no tenian respuestas correctas/incorrectas y que Unicamente pretendian describir su situacion. Para
llevar a cabo la entrevista fue imprescindible que la persona entendiera lo anterior y accediera explicitamente a
participar en el estudio.

e Por parte de CRH: Facilitar al equipo de la UHU la realizacion de entrevistas presenciales a adult@s mayores
usuari@s de Cognitiva-MENTE, una de las prestaciones ofrecidas por CRH dentro de su Programa de Atencion
Integral a Personas Mayores. En concreto, las entrevistas se llevaron a cabo en las dependencias de varios de los
centros en los que se implementa esta intervencion, tras concertar previamente una cita telefénica con los
responsables y/o con los posibles participantes (Ruiz de la Torre, 2024).

6 Las Actividades de la Vida Diaria (AVD) se clasifican en tres tipos: Basicas (comer, asearse, vestirse...), Instrumentales (compras bdsicas, cocinar,
utilizar el teléfono...) y Avanzadas (quedar/organizar algo con amig@s, participar en actividades formales educativas, voluntariado...). Teniendo en
cuenta el perfil y las caracteristicas de |@s adult@s mayores con los que suele trabajar CRH, para EVAM se ha optado por analizar el grado de
autonomia en AVD Instrumentales (AIVD en adelante).

7 www.wma.net/es/policies-post/declaracion-de-helsinki-de-la-amm-principios-eticos-para-las-investigaciones-medicas-en-seres-humanos/



http://www.wma.net/es/policies-post/declaracion-de-helsinki-de-la-amm-principios-eticos-para-las-investigaciones-medicas-en-seres-humanos/

Plan de Analisis

Los datos se procesaron y analizaron utilizando el software IBM-SPSS-25.0 (IBM, 2017). El tratamiento estadistico de la
informacién se llevé a cabo de acuerdo con las directrices basicas de analisis estadistico en Ciencias Sociales (vg.
Gardner, 2003; Morales et al., 2003; Pardo y Ruiz, 2005). En concreto:

El estudio univariante de cada dimensidn se realizé mediante el calculo de la media (M), la desviacién tipica (DT) y
el rango (minimo-maximo) para puntuaciones continuas; y la frecuencia (n) y el porcentaje (%) para los datos
ordinales y categodricos.

La consistencia interna de las escalas estandarizadas (con items de similar escala de respuesta) se establecid a
partir del a de Cronbach, considerando aceptable (dado el tamafio de la muestra y los fines de investigacién del
estudio) un a > .60.

Dado el tamafio de la muestra, la relacién bivariante entre indicadores se analizé mediante estadistica no
paramétrica, en concreto, a través de los siguientes contrastes: el indice de correlacién r de Pearson para
variables continuas y p de Spearman para variables ordinales; comparaciones de medias mediante U de Mann-
Withney para una variable continua y una nominal de dos categorias y H de Kruskal-Wallis para nominales de mas
de dos grupos; y tablas de contingencia (con el estadistico x?, Vcramer como indice del tamafio del efecto, y residuos
tipificados corregidos r; +1.96 para su interpretacidén) para dos variables nominales. En todos los casos, los
contrastes se consideraron estadisticamente significativos a partir de p < .05 y con una significacion marginal
desde p <.10.



RESULTADOS

En este apartado se ofrece un resumen de los andlisis realizados con la versién inicial de EVAM vy los principales
resultados obtenidos, de cara a perfilar esta herramienta de evaluacidén psicogerontoldgica. El estudio detallado para el
pilotaje de EVAM se expone en Ruiz de la Torre (2024).

La administracion de EVAM tuvo una duracién variable, que oscilé en torno a una media de 20 minutos (M =
20.44, DT = 8.3) dentro de un rango de 10 y 46 minutos. A pesar de esta variabilidad a la hora de administrar la
entrevista, los resultados en cuanto a la valoracion que las personas mayores hicieron de diversas caracteristicas de la
prueba fue muy homogéneos (ver Tabla 3) indicando, como puede apreciarse, que se habian sentido cOmod@s y que
EVAM les parecia muy adecuada en cuanto a su duracidn, comprensién de las preguntas y facilidad para responder.

Tabla 3. Valoracion de EVAM por parte de |@s participantes

n (%)
éSe ha sentido usted cdmod@ este rato que hemos hablado? No
Si 36 (100)
éSe le ha hecho muy largo este rato que hemos estado hablando? Muy largo ---
Largo -
Adecuado 36 (100)
éLe ha costado entender/comprender alguna de las cosas que le he preguntado? Si 4(11.1)
No 32 (88.9)
éLe ha costado responder a alguna de las cosas que le he preguntado? Si 1(2.9)
No 34(97.1)

La Tabla 4 ofrece una sintesis de los resultados que, en este estudio, se obtuvieron con las escalas
estandarizadas incluidas en EVAM.

Tabla 4. Resultados descriptivos de las escalas estandarizadas incluidas en EVAM

Escala Consistencia interna M (DT) Rango tedrico Rango en este estudio
LIADL .81 7.06 (1.67) 0-8 1-8
PES® 9.08 (1.64) 3-14 5-12

SPMSQ .70 1.48 (1.73) 0-10 0-8

LSNS-6 .89 19.94 (6.82) 0-30 9-30

SWLS .68 19.78 (3.38) 5-25 12-25

Por lo que respecta a la variabilidad de las puntuaciones anteriores en funciéon de las caracteristicas
sociodemograficas de |@s participantes, conviene recordar que la muestra tiene un perfil muy homogéneo y que, de
hecho, no se han podido explorar las posibles diferencias entre mujeres y hombres. Aun asi, los analisis efectuados
ponen de manifiesto los siguientes resultados respecto a otros indicadores:

o Edad: |@s participantes mayores eran menos auténom@s para las AIVD (r = -.479, p < .005) y tenian mas
probabilidades de experimentar deterioro cognitivo (r = .577, p <.001).

e Situacion de pareja: las personas casadas estaban mas satisfechas con su situacién vital (H = 10.15, p < .05).

e Nivel educativo: |@s participantes con estudios superiores tendian a tener redes sociales mas amplias, diversas, y
con un contacto mas frecuente y estrecho (H = 6.68, p < .10).

Finalizamos este apartado destacando que ni el (reducido) tamano de la muestra ni su (muy homogénea)
composicion han permitido realizar analisis mas detallados. Sin duda seria deseable disponer de datos procedentes de
otras muestras mas numerosas y heterogéneas, como se comenta en el apartado final de esta Memoria.

8 En el caso de esta escala no procede calcular a de Cronbach, ya que los items tienen diferentes escalas de respuesta.



3. ESTRUCTURA Y COMPOSICION DE EVAM

Teniendo en cuenta los resultados que se acaban de exponer se definié la version final de EVAM que se
presenta en esta Memoria. Se trata de una entrevista semi-estructurada, compuesta por 38 preguntas, que permite
recabar la informacidn que se describe en la Tabla 5. EVAM se ofrece en el Anexo final de este documento y, como ya se
ha comentado, puede descargarse en formato editable (*.docx) desde el siguiente enlace para que cada profesional y/o
cada equipo pueda completarla y adaptarla a sus necesidades especificas. En este sentido, en la versién que ofrecemos
las 38 preguntas se identifican precedidas de P, para diferenciarlas de las que se puedan afiadir y que no se origine
confusion con las indicaciones de andlisis e interpretacién de las escalas (ver apartado 5). Asimismo, y también con
objeto de facilitar la administracién de EVAM, en la entrevista se ha reservado un espacio para poder anotar la
respuesta y, en gris oscuro y al margen, se especifican las opciones de respuesta para el registro y posterior codificacién
de las mismas.

https://docs.google.com/document/d/1Tp0pZxgynvyEw7joLxG89Uqxn785NUga/edit?usp=sharing&ouid=1
06951375618721246959&rtpof=true&sd=true

Tabla 5. Estructura de EVAM

AREA INDICADOR INSTRUMENTO PREGUNTAS

Informacidn basica Sociodemograficos ftems ad hoc P1-P4
Asistencia/apoyo para la vida diaria ftems ad hoc P5

1. Salud fisica y funcional Autonomia para AIVD® LIADL P6-P13
Salud objetiva ftems ad hoc P12
Salud subjetiva PES P14-P16

2. Cognitiva Cribado de deterioro cognitivo SPMSQ P17-P27

3. Social Relaciones sociales y riesgo de LSNS-6 P28-P33
aislamiento

4. Afectivo/emocional Satisfaccion vital SWLS P34-P38

El inicio de EVAM recaba informacion basica, tanto sociodemografica (edad, sexo, nivel de estudios, situacién
de pareja y de residencia) como referida a existencia, tipo y regularidad de apoyo cotidiano de la persona entrevistada.
Esta seccion se puede (y debe) completar con preguntas adicionales sobre indicadores que el/la profesional vea
oportuno o necesite plantear (por ejemplo sobre la participacion de la persona en otras actividades de CRH, su
trayectoria en esta institucion...).

El resto de EVAM permite obtener, mediante escalas estandarizadas de evaluacion psicogerontoldgica junto a
items ad hoc, informacidn sobre una seleccién de indicadores de las cuatro areas centrales que propone el modelo de
Valoracidon Geriatrica Integral (vg. Caprara y Lépez, 2014). Esta seleccion se puede (y debe) completar con otros
indicadores sobre informacién que el/la profesional de CRH necesite evaluar y no estén incluidos en esta propuesta, o
bien con instrumentos que evallden, de manera mas detallada, alguno/s de los indicadores incluidos en EVAM. En ambos
casos, es importante siempre que se pueda incorporar escalas estandarizadas y NO preguntas de elaboracién propia.
Asimismo, es fundamental NO modificar (afiadir/quitar) items de las escalas estandarizadas, para no alterar los criterios
basicos de correccion e interpretacidn de las mismas.

Los indicadores de EVAM en cada una de estas areas son los siguientes (en el apartado 5 se ofrecen detalles
adicionales):


https://docs.google.com/document/d/1Tp0pZxqynvyEw7joLxG89Uqxn785NUqa/edit?usp=sharing&ouid=106951375618721246959&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1Tp0pZxqynvyEw7joLxG89Uqxn785NUqa/edit?usp=sharing&ouid=106951375618721246959&rtpof=true&sd=true

1. SALUD FiSICA Y FUNCIONAL.

e Salud objetiva: Items ad hoc sobre enfermedades crdnicas, problemas severos no crénicos pero recientes de salud,
hospitalizaciones, y/o necesidad de apoyo material para la vida cotidiana.

e Salud subjetiva: PES (Percepcion del Estado de Salud), escala de tres items incluidos en la Bateria de Evaluacion en
la Vejez de Ferndndez-Ballesteros et al. (2009) y sugeridos por la OMS para armonizar los estudios de salud a nivel
internacional. PES explora la valoracién que la persona hace de su estado actual de salud, tanto en general como
en comparacidn con su situacion reciente y con la de sus iguales, y proporciona una puntuacién cuantitativa (rango
3-14) que indica una mejor salud subjetiva mientras mas elevado sea el valor obtenido.

e Autonomia en las actividades instrumentales de la vida diaria: LIADL (Lawton Instrumental Activities of Daily
Living; Lawton & Brody, 1969); se ha utilizado la propuesta para personas mayores en Espafia de Trigas et al (2011).
Esta escala evalula, a través de ocho items, en qué medida la persona es autbnoma para manejarse con actividades
instrumentales cotidianas (compras basicas, lavar la ropa, utilizar el teléfono...). Cada actividad se valora mediante
una escala dicotdmica de respuesta (si =1 / no = 0) en funcidn de la autonomia del adulto mayor para realizarlas.
LIADL ofrece una puntuacién (rango 0-8) que indica mayor dependencia mientras mas bajo sea el resultado
obtenido.

2. AREA COGNITIVA.

e Deterioro cognitivo: SPMSQ (Short Portable Mental Status Questionnaire; Pfeiffer, 1975), prueba ampliamente
utilizada en atencidn primaria como alternativa al MMSE-MEC (Mini Mental State Examination-Mini Examen
Cognoscitivo; Folstein et al, 1983; Lobo et al., 2002) para el cribado de problemas cognitivos en personas mayores
de nivel educativo bajo y/o cuando se sospechan dificultades de lectoescritura. Se compone de 10 items que
exploran la memoria a corto y largo plazo, la orientacidn, la informacidon sobre los hechos cotidianos y la capacidad
de cdlculo. La suma de errores proporciona una puntuacién directa (rango 0-10) que indica un mayor riesgo de
deterioro cognitivo mientras mas elevada sea. De acuerdo con la adaptacidn a Espafia (Martinez de la Iglesia et al.,
2001) el punto de corte de SPMSQ para establecer riesgo® de deterioro cognitivo varia en funcidn del nivel
educativo de la persona (ver Tabla 9 en el apartado 5).

3. AREA SOCIAL.

¢ Relaciones sociales y riesgo de aislamiento: LSNS-6 (Lubben Social Network Scales-6, Lubben et al, 2006) es la
versién breve de las escalas LSNS, especificamente disefiadas para evaluar las relaciones sociales en personas
mayores, diferenciando si estas relaciones se mantienen con la red familiar o la no familiar. LSNS-6 se compone de
seis items (tres para cada tipo de red) y ofrece resultados sobre a) el tamafio, la frecuencia y/o la intensidad de los
contactos con la red familiar y la no familiar; y b) el riesgo de aislamiento social familiar y no familiar. EVAM
incorpora la propuesta y las puntuaciones de referencia para Espafia de LSNS-6 de Menéndez y Pérez-Padilla (2021)
(ver Tabla 10 en el apartado 5).

4. AREA AFECTIVO/EMOCIONAL.

e Satisfaccion vital: SWLS (Satisfaction With Life Scale; Diener et al., 1985), escala de cinco items (con respuestas
Likert desde Muy en desacuerdo hasta Muy de acuerdo) que evalla el bienestar subjetivo en personas de
diferentes edades, y que ha mostrado buenas propiedades psicométricas con adultos mayores en Espafia (Pons et
al., 2000, 2002; Sancho et al., 2019; Vazquez et al., 2013). SWLS ofrece una puntuacion cuantitativa (rango 5-25)
que indica una mayor satisfaccién con la propia situacion vital mientras mas elevado sea el valor obtenido.

9 SPMSQ es una prueba de cribado NO de diagndstico: permite detectar posibles situaciones en las que hay un riesgo relevante de deterioro
cognitivo pero NO evalla ni la existencia ni el grado de dicho deterioro. Si los resultados de SPMSQ apuntan a un posible deterioro cognitivo, el/la
profesional debe derivar el caso a los servicios competentes facultados para diagnosticar el grado y tipo de deterioro y actuar al respecto.




4. DIRECTRICES DE ADMINISTRACION DE EVAM

Como cualquier herramienta de evaluacion psicogerontolégica, el uso de EVAM requiere conocer no sélo lo que esta
prueba mide, sus caracteristicas y sus criterios de correccién e interpretacion (ver Tablas 7-11 en el apartado 5), sino
también tener presentes ciertas precauciones a la hora de administrarla si se quieren obtener resultados veraces y
utiles. Nos parece especialmente importante destacar que hablamos de personas mayores: la evaluacién
psicogerontolégica NO es similar a la evaluacidn psicoldgica en general, porque un@ adult@ mayor NO es similar a
una persona de otra edad. La evaluacidn psicoldgica en la vejez requiere tener muy presentes ciertas peculiaridades de
|@s adult@s mayores (muy bien resumidas en Caprara y Lopez, 2014; Fernandez-Ballesteros et al., 2009; Marquez et al.,
2005; Rodriguez, 2023) y de las que ofrecemos una breve sintesis en la Tabla 6.

Tabla 6. EVAM: indicaciones/precauciones de administracion.

Antes: e Sj la persona tiene alguna deficiencia sensorial (sobre todo visual y/o auditiva) no severa pero si relevante,
asegurarse de que ha venido con la/s protesis adecuadas (gafas, audifonos...).

e Citar a la persona y/o administrar la escala en un momento en el que sea previsible que esté lucida y/o activa.

e Hacer todo lo posible por crear un clima agradable, en el que la persona se sienta lo mas comoda posible: empezar
por una charla liviana que SIEMPRE comience con la presentacion del profesional (quiénes somos, porqué estamos
alli...) y las razones de la entrevista (la persona tiene derecho a esta informacion).

e Sise percibe que la persona esta o puede estar tensa, hacer todo lo posible por rebajar la tension (hablar de otras
cosas, preguntar qué ha hecho hoy...) hasta tener claro que la persona esta razonablemente tranquila.

Durante: e Atenerse a las instrucciones de la entrevista: leer las indicaciones/preguntas despacio y de manera clara (es
IMPRESCINDIBLE que la persona entienda lo que se le pide/pregunta).

e Dar cierto margen de respuesta: dejar que la persona piense lo que va a contestar.
e No corregir NUNCA a la persona aunque se equivoque, anotar lo que hace/dice sin trasladar retroalimentacién.
e No dar pistas/indicaciones adicionales.

e Asegurarse de que no quedan preguntas sin respuesta (especialmente en los items de escalas estandarizadas).

Una vez realizada la entrevista, hay que analizar y/o transformar las respuestas de EVAM para obtener
resultados comprensibles e interpretables por parte del profesional. Estas directrices se exponen en el siguiente
apartado de la Memoria.



5. ANALISIS E INTERPRETACION DE EVAM

Las indicaciones para tratar las respuestas e interpretar los resultados de las herramientas estandarizadas incluidas en
EVAM se detallan en las Tablas 7-11. Se trata de escalas en las que el cdlculo de los resultados finales implica combinar
items, de forma que es esencial disponer de los datos de todos ellos: si falta algin resultado (por no haber
podido/querido plantear alguna pregunta, o por haberla eliminado) NO es posible obtener el resultado final de la escala.
De ahi que sea muy importante atenerse a lo recomendado en el apartado anterior (Tabla 6) en cuanto a: a) antes de
utilizar EVAM conocer bien su contenido y cémo obtener sus resultados; y b) durante la administracion de EVAM hacer
todo lo posible por obtener la respuesta de la persona entrevistada a todas las preguntas que son items imprescindibles
para el calculo de la puntuacién final de las escalas estandarizadas.

Tabla 7. Directrices de correccion e interpretacion de LIADL (autonomia para AIVD®)

Pregunta Tratamiento de respuestas Resultados LIADL Interpretacion LIADL
P6 1 = Lo usa por iniciativa propia y sin ayuda. Suma de 1s LIADL (rango tedrico 0-8)
1 = Marca nimeros bien conocidos. mas alto indica mayor
1 = Contesta el teléfono pero no marca. autonomia.
0 = No usa el teléfono en absoluto
P7 1 = Realiza las compras necesarias sin ayuda.

0 = Compra pequefias cosas.
0 = Necesita ayuda para realizar compras.
0 = Es incapaz de ir de compras

P8 1 = Planea, prepara y sirve sin ayuda las comidas.
0 = Prepara la comida si le dan los ingredientes.
0 = Calienta y sirve las comidas pero no tiene una dieta adecuada.
0 = Necesita que le preparen y sirvan la comida.

P9 1 = Cuida la casa sin ayuda o ésta es ocasional.
1 = Realiza tareas domésticas ligeras.
1 = Realiza tareas domésticas pero no mantiene nivel de limpieza aceptable.
1 = Necesita ayuda en todas las tareas de la casa.
0 = No participa en ninguna tarea doméstica

P10 1 = Lo realiza sin ayuda.
1 = Lava o aclara algunas prendas.
0 = Necesita que otro se ocupe.

P11 1 = Viaja de forma independiente.
1 = No usa transporte publico, salvo taxis.
1 = Viaja en transporte publico si le acompaiia alguien.
0 = Viaja en taxi o automovil solamente con la ayuda de otros.
0 = No viaja en absoluto.

P12 1 = No precisa ayuda para tomar su medicacién.
0 = Necesita que le preparen las dosis/pastillas.
0 = No es capaz de responsabilizarse de su medicacidn.

P13 1 = No precisa ayuda.
0 = Necesita ayuda.
0 = Incapaz de manejar dinero.

Tabla 8. Directrices de correccion e interpretacion de PES (salud subjetiva)

Preguntas Tratamiento de respuestas  Resultados PES Interpretacion PES
P14 PES General: PES General + PES Pasado + PES Iguales PES mas alto (rango tedrico 3-14) indica un
4 = muy buena mejor estado de salud subjetiva.
3 =buena
2 =regular
1=mala

P15y P16  PESPasadoy PES Iguales:
5 = mucho mejor
4 = algo mejor
3 =igual
2 = algo peor
1 = mucho peor




Tabla 9. Directrices de correccion e interpretacion de SPMSQ (DC = deterioro cognitivo)

Preguntas Tratamiento de respuestas Resultado SPMSQ Interpretacion SPMSQ

P17-P27 Errores Suma de errores El corte clinico en Espafia es diferente segun el nivel educativo
(Martinez de la Iglesia et al., 2001):
Mayores en general: Mayores con nivel educativo bajo:
0-2 = normal 0-3 = normal
3-4=DC leve 4-5=DC leve
5-7 = DC moderado 6-8 = DC moderado
8-10 = DC severo 9-10 = DC severo

Tabla 10. Directrices de correccion e interpretacion de LSNS6 (relaciones sociales y riesgo de aislamiento)

Preguntas Tratamiento de respuestas Resultados LSNS6 Interpretacion LSNS6
P28-P33 Red Social Familiar (RSF) y RSF = P28 + P29 + P30 Relaciones sociales: Riesgo de aislamiento:
no Familiar (RSnF): RSnF=P31+P32+P33 RSF y/o RSnF mas elevados (en RSF y/o RSnF < 6 indican
0 = ninguno cada caso, rango tedrico 0-15) riesgo de aislamiento
1=uno indican redes mas ampliasy con  (familiar o no familiar,
2=dos un contacto mas frecuente y respectivamente).

3 =tres o cuatro
4 = de cinco a ocho
5 = nueve 0 mas

estrecho.

Tabla 11. Directrices de correccion e interpretacion de SWLS (satisfaccion vital)

Preguntas Tratamiento de respuestas Resultados SWLS Interpretacion SWLS
P34-P38:  1=muy en desacuerdo Suma de P34-P38 SWLS mas alto (rango tedrico 5-25) indica una mayor
2 = en desacuerdo satisfaccidn con la propia situacién vital.
3 = neutro

4 = de acuerdo
5 = muy de acuerdo




6. CONCLUSIONES

El estudio presentado en esta Memoria tiene algunas limitaciones que conviene sefialar. Desde nuestro punto de vista,
las principales tienen que ver con la muestra y, en concreto con su tamafio y composicién. El pilotaje inicial de EVAM se
ha realizado con un grupo de adult@s mayores muy reducido y también muy homogéneo: usuari@s de una Unica
entidad (Cruz Roja), que ademas es local (CRH) y con unas caracteristicas muy similares sobre todo a nivel
sociodemografico. Estas limitaciones no han permitido realizar analisis a nuestro juicio esenciales destacando, en este
sentido, la imposibilidad de adoptar una perspectiva de género y examinar especificamente las posibles
similitudes/diferencias entre mujeres y hombres en las dimensiones consideradas. Sin duda, para perfilar y afinar mejor
EVAM seria deseable contar con datos mas numerosos y, sobre todo, procedentes de muestras mas heterogéneas de
adult@s mayores en cuanto a su procedencia y caracterizacion sociodemografica. A este respecto, |@s autores de esta
Memoria agradeceriamos que I@s profesionales que utilicen EVAM nos contacten para barajar la posibilidad de ir
integrando resultados vy, asi, poder conformar una muestra que permita analisis mas sdlidos y pormenorizados.

A pesar de estas limitaciones, el estudio del que aqui se informa también tiene fortalezas que nos parece
razonable destacar. Tanto a) el disefio de EVAM como b) su pilotaje se han llevado a cabo de acuerdo con los estandares
basicos para ambas cuestiones: modelo VGI para a); analisis estadisticos coherentes con lo indicado en Ciencias Sociales
para b). Ademas, el estudio se ha llevado a cabo bajo la cobertura formal de un Convenio suscrito entre dos entidades,
que pone de manifiesto el compromiso de las mismas con asuntos (practicas basadas en la evidencia, colaboracion
institucional, transferencia del conocimiento...) que, en nuestra opinién, son esenciales. Asimismo, este estudio y esta
Memoria ofrecen (ver Anexo) un resultado concreto y en formato open-access, en coherencia con el compromiso de la
UHU con la Estrategia Nacional de Ciencia Abierta del Gobierno de Espaiia.

Esperamos que EVAM constituya una herramienta util para |@s profesionales que trabajan con adult@s
mayores, tanto en la investigacion como en la intervencidn psicogerontoldgicas. Pero sobre todo esperamos que sea un
recurso que, en ultima instancia, apoye el trabajo de estos profesionales y, con en él, el bienestar y la calidad de vida de
las personas mayores.
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8. ANEXO: EVAM



Persona entrevistada:

Entrevistador/a:

P1. {Cudl es su nombre completo?
P2. ¢ Cuantos anos tiene usted?

P3. éCon quién vive usted?

P4. ¢Qué estudios ha hecho usted? / ¢Hasta donde llegd usted en los estudios?

Fecha:

O solo/a

O sélo con su pareja

O con su pareja y algun familiar

O con su pareja y algun no familiar
O con familiares

O con no familiares

O residencia

O en pareja

O viudo/a

O soltero/a

O separado/a -divorciado/a

O sin estudios

O primarios sin finalizar

O primarios finalizados

O secundarios sin finalizar
O secundarios finalizados

O universitarios sin finalizar
O universitarios completos

Ahora me gustaria que hablaramos de cdmo es su dia a dia y como se organiza usted:

P5. Normalmente, ¢tiene usted ayuda o apoyo de alguien para las cosas del dia a dia? (Si dice que si) ¢ Quién/quiénes?

¢Cada cuanto tiempo?

P6. ¢ Usted tiene teléfono? ¢ Fijo y/o movil? éLo usa mucho? ¢Pard qué?

Existencia de ayuda:
Ono
Osi

Tipo de ayuda:
O informal
O formal

Regularidad de la ayuda:

O diariamente

O semanalmente

O mensualmente

O irregular (a demanda, si hace falta...)

1. Lo usa por iniciativa propia y sin ayuda.

1. Marca numeros bien conocidos.
1. Contesta el teléfono pero no marca.
0. No usa el teléfono en absoluto




P7.Y para las compras del dia a dia écomo se organiza? ¢Las hace usted u otra persona? éPor qUé? (esto dltimo es para valorar
si es por necesidad o por comodidad)

1. Realiza las compras necesarias sin ayuda.
0. Compra pequeiias cosas.

0. Necesita ayuda para realizar compras.

0. Es incapaz de ir de compras

P8. Otra cosa de todos los dias es el tema de la comida. En su caso équién lo organiza? ¢ Qué come normalmente?
1. Planea, prepara y sirve sin ayuda las comidas.
0. Prepara la comida si le dan los ingredientes.
0. Calienta y sirve las comidas pero no tiene una
dieta adecuada.

0. Necesita que le preparen y sirvan la comida.

P9. ¢Y el lio del dia a dia con el cuidado de la casa? Limpiar, fregar...

1. Cuida la casa sin ayuda o ésta es ocasional.

1. Realiza tareas domésticas ligeras.

1. Realiza tareas domésticas pero no mantiene
un nivel de limpieza aceptable.

1. Necesita ayuda en todas las tareas de la casa.
0. No participa en ninguna tarea doméstica

P10. Otra cosa muy habitual es lavar ropa ¢cdmo organiza usted esto? siantes ya lo ha dicho no preguntar

1. Lo realiza sin ayuda.

1. Lava o aclara algunas prendas.
0. Necesita que otro se ocupe.

P11. No todos los dias, pero muchas veces seguro que usted tiene/quiere ir a algin sitio que le pille lejos y debe coger
coche/autobus/taxi, ¢cdmo se organiza?

1. Viaja de forma independiente.

1. No usa transporte publico, salvo taxis.
1. Viaja en transporte publico si le
acompana alguien.

0. Viaja en taxi o automdvil solamente
con la ayuda de otros.

0. No viaja en absoluto.

P12. Muchas personas de su edad tienen que tomarse alguna pastilla, o alguna medicina, o tomarse la tensién, o algo
por el estilo casi todos los dias. éLe pasa a usted? Si si ¢Cual/cudles/qué? ¢Por qué? ... Ya que menciona esto ¢tiene
usted algtin problema/enfermedad? ¢ Cuél/cudles? ¢ Desde cuando?....

1. No precisa ayuda para tomar su
medicacion.

0. Necesita que le preparen las dosis/pastillas.
0. No es capaz de responsabilizarse de su
medicacion.

Problema crénico (no/si = cual)

Apoyo material que no sea gafas (baston,
andador, audifonos...) (no/si & cual/es,
porqué, desde cuando...)

Problema severo tltimo afio (no/si = cual/es,
prevision...)

Hospitalizacién altimo afio (no/si & porqué,
cuanto tiempo...)




P13. No todos los dias, pero con mucha frecuencia hay que estar pendiente de cosas econdmicas/relacionadas con
dinero, banco, papeleo... Usted para eso ¢cdmo se organiza? ¢Se encarga usted solo/a o le ayuda alguien? ¢Quién/es?

¢Para qué?

1.
0.
0.

No precisa ayuda.
Necesita ayuda.
Incapaz de manejar dinero.

Ahora quiero que piense en su estado general de salud y en cdmo se siente usted:

P14. En general usted diria que su salud es

P15. Si usted compara su salud de ahora con la del afio pasado, diria que ahora estd/se siente
5.
. Algo mejor.
. lgual.

. Algo peor.

. Mucho peor.

P16. Si piensa en otras personas de su edad, usted diria que su salud es

4,
3.
2.
1.

Muy buena.
Buena.
Regular.
Mala.

= N W b

Mucho mejor.

= N W A~ U0

. Mucho mejor.
. Algo mejor.

. lgual.

. Algo peor.

. Mucho peor.

En este momento tendremos una idea bastante clara de como estd la persona a nivel cognitivo (si se ha atascado o no, si ha
mostrado confusion o no...) LAS SIGUIENTES PREGUNTAS sélo debemos plantearlas si sospechamos deterioro, si no pasar a P28

A continuacion voy a hacerle algunas preguntas sobre cosas sencillas:

P17. ¢Qué dia es hoy? (Buscamos dia, mes y aiio; si dice el dia de la semana anotarlo en el siguiente item y repetir la pregunta).

P18. ¢Qué dia de la semana es hoy?

P19. ¢ DAnde estamos?/ é Como se llama el sitio donde estamos?

P20. ¢En qué mes estamos?

P21. i Cual es su numero de teléfono? (si no tiene, pedirle que diga su direccion).

P22. Antes me ha dicho usted que tiene ¢cudntos afios? (ver P2)

P23. éQué dia naci6?

P24. ¢Quién es ahora el presidente del gobierno?




P25. ¢Quién era el presidente del gobierno antes?

P26. i Cual era el primer apellido de su madre?

P27. Le voy a pedir que haga un pequefio calculo: empezando desde 20, vaya restando de 3 en 3 (anotar la secuencia que

verbalice) (Si se atasca anotarlo pero dejar un margen para que piense)

20 17 14 11 8 5 2

Ahora me gustaria que hablaramos de los miembros de su familia y la relacion que tiene

habitualmente con ellos:

P28. éCon cuantos de ellos se retine o tiene noticias de ellos al menos una vez al mes?

P29. {Con cuantos de ellos se siente usted cdmodo/a como para hablar sobre sus asuntos
personales?

P30. A cuantos de ellos siente lo suficientemente cercanos como para llamarlos si usted necesita
ayuda?

. hinguno

uno
dos

. tres o cuatro
. de cinco a ocho

nueve o mas

. hinguno

uno
dos

. tres o cuatro
. de cinco a ocho
. hueve o mas

VAWNROUAMAWNRO|UAWNERO

. hinguno

uno
dos

. tres o cuatro
. de cinco a ocho
. hueve o mas

Ahora piense en las personas cercanas e importantes para usted pero que NO son miembros
de su familia (amigos, vecinos...) y en la relacion que mantiene con ellos:

P31. ¢Con cuantas de esas personas (asegurarse de que son NO familiares) se redne o tiene noticias
de ellos por lo menos / al menos una vez al mes?

P32. éCon cuantos de ellos (asegurarse de que son NO familiares) se siente lo suficientemente
comodo como para hablar sobre sus asuntos personales?

P33. ¢A cuantos de ellos (asegurarse de que son NO familiares) siente que puede llamarlos si
necesita ayuda?

. hinguno

uno
dos

. tres o cuatro
. de cinco a ocho
. hueve o mas

. hinguno

uno
dos

. tres o cuatro
. de cinco a ocho
. hueve o mas

VAR WNROUAWNRO|IUARWNRO

. hinguno

uno
dos

. tres o cuatro
. de cinco a ocho
. hueve o mas




Estamos acabando. S6lo me falta plantearle algunas cosas mas:

Le pido que piense en cdmo se siente usted en general con su vida. En concreto, le voy a decir algunas frases y me
gustaria que me diga hasta qué punto esta usted mas o menos de acuerdo con que cada una de esas frases se podrian
referir a usted y/o su situacién. Como esto no se trata de si/no, si le parece... (explicar escala)

P34. En la mayoria de los aspectos mi vida es como yo quiero que sea
1. Muy en desacuerdo
2. En desacuerdo
P36. Estoy satisfecho con mivida 3. Neutro

4. De acuerdo

5. Muy de acuerdo

P35. Las circunstancias de mi vida son muy buenas

P37. Hasta ahora he conseguido de la vida las cosas que considero importantes

P38. Si pueda vivir mi vida otra vez no cambiaria casi nada




