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Capitulo I. Introduccion

El anciano también quiere ser feliz. La busqueda de la felicidad es una
caracteristica que acompafia a la persona a lo largo de su vida. La felicidad es
una vivencia personal. Para Aristoteles la felicidad estaba relacionada con la

autorrealizacion.

Esta busqueda puede resultar mas compleja y dificil con la edad,
especialmente en la vejez. El filésofo espafol, Javier Sabada, refiere que ser feliz
se concreta en “el buen vivir”. A la vez, exige evitar cualquier sufrimiento inutil
(Sadaba, 2009). Al ser cada vez mas numerosa la poblacién de mayores, son
cada vez mas las personas que, para afrontar los efectos del envejecimiento
recurren a cambiar su domicilio por la institucionalizacién en residencias
geriatricas  (Bazo, 1991). Este cambio de domicilio inevitablemente va
acompafiado de nuevos estilos de vida: cambia la rutina de actividades diarias,
cambian las relaciones sociales y familiares, cambian los horatrios relacionados
con el descanso y el ocio, cambia el entorno, cambian las costumbres y los
horarios de comida, etc. Esta nueva situacién hace necesario que la persona
institucionalizada ponga en marcha mecanismos de adaptaciéon (Daana, 2007).
Analizar y comprender el proceso de adaptacion de las personas mayores a la
institucionalizacién en una residencia geriatrica, podria ayudar a los ancianos a
afrontar con mayor satisfaccion los nuevos estilos de vidas, los cuales afectan de

una manera u otra a su bienestar (Moyano, 2008).

Una forma de abordar el problema planteado, es el presente trabajo.
Hemos pretendido estudiar la poblacién formada por los ancianos que residen
en las Residencias Geriatricas de la Provincia Bética de la Orden Hospitalaria de

San Juan de Dios (en adelante, OHS]D).

La razén que nos ha motivado a llevar este trabajo a cabo, es conocer
cuanto de satisfechos estan los ancianos institucionalizados en estas residencias.
Llegar a esta informacién a través de las propias valoraciones de los residentes

sobre el sentimiento de bienestar. Una vez conocido, identificar si el modelo de
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atencién que ofrecen estos centros geriatricos a través de sus profesionales y sus
formas de organizacién y funcionamiento, tiene algin tipo de relacion con la
satisfaccion referida por los mayores. Esta serfa una manera de llegar a
garantizar que las personas, que por diferentes necesidades hayan ingresado en
estas residencias, hagan de estos centros sus hogares, su lugar de vida y de
relaciéon social, manteniendo calidad de vida, relaciéon con sus familias y resto

del entorno.

Los objetivos de este trabajo parten de uno general que es el caracterizar
la respuesta humana a la institucionalizacion de los ancianos. Este objetivo esta
focalizado en ancianos que conserven las capacidades cognitivas, al estar este
trabajo orientado a llegar a conclusiones a través de las propias opiniones de los

mayores.

El capitulo de la fundamentacién tedrica se inicia contextualizando el
objeto de este trabajo en una de las realidades mundiales que vivimos.
Posiblemente uno de los cambios o acontecimientos de mayor importancia en el
mundo en el siglo XXI. Los factores como la mejora de la nutricion, el
sancamiento, la atenciéon médica, la educacion y el bienestar econdémico
favorecen la longevidad de la poblacion. Si a esto sumamos otro hecho como la
disminucién de la fertilidad, se produce inevitablemente un envejecimiento de la
poblacion. Este escenario es en el que viene evolucionando la poblacion
mundial desde aproximadamente el afio 1950 (Departamento de Asuntos

Econémicos y Sociales, 2013).

La evolucién y la proyeccion de la poblacion espafiola tienen su
correspondencia con la mundial. El cambio significativo demografico en
Espafia hacia el envejecimiento comienza a partir del afio 1970, ya que en las
tres décadas que le siguen a esta fecha, la poblaciéon mayor de 65 afos se
duplica. Fundamentalmente aumenta la esperanza de vida. Por otro lado, este

proceso viene acompafiando de manera contemporanea con una disminucion
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paulatina de la natalidad. En 1964 la media de hijos por mujer en edad fértil en
Espafa era de 3 hijos. En la actualidad apenas supera la media de un hijo por

mujer (Fernandez, 2010).

Entre las etapas vitales, el envejecimiento se caracteriza por aglutinar una
multitud de variables interrelacionadas entre si que modifican las capacidades de
la persona, afectando a la posibilidad de detectar y cubrir las necesidades
habituales para llevar una vida auténoma y, como consecuencia, generando
otras nuevas. Dentro de estas nuevas necesidades estan las relacionadas con las
falta de potencial fisico y de salud: disminucién de capacidades visuales,
auditivas, movilidad en el exterior de su hogar, etc. Estas circunstancias generan
en las personas afectadas la necesidad de ayuda para el autocuidado y estin
intimamente relacionadas con otras ayudas de tipo social, comunicacién y de

relaciones personales, basicas para tener una minima calidad de vida (Parapar,

2010).

Si a este escenario de envejecimiento al que estd expuesto la poblacion de
mayores, se le unen los cambios producidos en la estructura de las familias, que
han sido su principal apoyo llegado estos momentos, esta poblacion se
encuentra en gran medida en situacién de vulnerabilidad. Las familias de ahora
son mas heterogéneas en estructuras y diferentes en normas y costumbres a las
de décadas anteriores. Como consecuencia, las relaciones entre los ancianos y
sus familias también son muy diversas. Aparecen nuevos tipos de interrelacion

entre los mayores y sus allegados.

Histoéricamente el apoyo que han ido necesitando los mayores conforme
han ido envejeciendo ha sido desempefiado por miembros de su familia directa.
Pero cuando el anciano entra en una situacién de incapacidad, asociada con
enfermedades propias de la vejez y requiere cuidados complejos, continuados y
prolongados en el tiempo, surge la fatiga familiar y la necesidad de buscar otros

recursos, como el ingreso en una residencia (Gonzalez, 1998). Por otro lado, lo
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habitual en estos momentos es que las familias sean menos numerosas en

miembros y conceptualmente diferentes a las de generaciones anteriores.

Todo lo anterior, tiene un efecto de cambio en los roles y relaciones entre
familiares (Bazo, 2004). Las relaciones entre los miembros de las familias del
futuro pertenecientes a este siglo, seran mas verticales que horizontales. Es
decir, en una misma familia coincidiran muchas mas generaciones que hasta
ahora, pero el nimero de personas de la misma generaciéon sera menor. Dicho
de otra manera, no sera poco habitual que coincidan en una misma familia
padres, abuelos y bisabuelos. Por el contrario los hermanos y primos
disminuiran en numero. Estas estructuras familiares siendo mas largas en
vertical, hacen que las diferentes generaciones no convivan en el mismo hogar, a
diferencia de las familias pertenecientes al pasado siglo. Esto altimo repercute
en que los lazos afectivos y emocionales entre los ancianos y el resto de

familiares pierdan intensidad (Walker, 1993).

Estas circunstancias de las que hablamos, problemas de salud fisica o
psiquica, problemas relacionados con la convivencia (imposibilidad de vivir
solo) y los problemas de caracter socioeconomico, es decir, la falta de recursos,
se convierten en los motivos, en términos generales, que hacen que las personas

mayores lleguen a la institucionalizacién, como soluciéon a estas nuevas

necesidades (Fernandez, 2009).

Llegados a este punto podemos prever que, como consecuencia del
aumento de la poblacién mayor, cada vez la solucion de ingresar en una
residencia se dara en mayor medida. En este contexto concreto, adquiere
sentido este trabajo, ya que es un reto para todos los que nos dedicamos
profesionalmente a la atenciéon de estos mayores, conocer como estan de
satisfechos los ancianos que viven en estos hogares. Qué y cémo debemos
mejorar para conseguir dar una asistencia ajustada a las necesidades y que estas

personas vivan con calidad de vida.
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Capitulo I. Introduccion

El trabajo que a continuacion se presenta esti estructurado en un
conjunto de capitulos. En la fundamentacion tedrica de este trabajo se hace
referencia a la calidad vida en los mayores y a otros conceptos de interés.
Presentamos el escenario del estudio dando a conocer la instituciéon a la que
pertenecen las residencias en las que hemos realizado este trabajo. Una vez
definidos los objetivos del estudio, se presenta la secciéon de metodologia donde
se detalla el procedimiento seguido en esta investigacion. La seccion de
resultados nos adentra en las perspectivas de los mayores acerca de su
experiencia en la residencia y como se adaptan a ella. Tras la discusion de los

principales resultados se presenta las conclusiones.
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Capitulo II. Fundamentacion teorica

I1.1. Envejecimiento de la Poblacién.

IL.1.1. Conceptos de envejecimiento demografico.

El Instituto Superior de Ciencias Médicas de la Habana en 2007, define el
envejecimiento demografico utilizando la relacion entre cantidad de poblacion y
el conjunto de la poblacién a la que pertenece (Alonso, Sansé, Diaz-Canel,
Carrasco, & Oliva, 2007). Coincide en los mismos términos definitorios que
autores que mencionaremos a continuaciéon como: Chackiel y Chesnais
(Chackiel, 2004; Chesnais, 1990); y otros como Pérez Diaz en el informe que
publica en Portal de Mayores del IMSERSO en el afio 2006 (Pérez, 2000).

Atendiendo a las cifras expuestas sobre la evolucion de la poblacion de
Espana y a los conceptos de envejecimiento demografico de autores como
Chackiel en 2004 y Chesnais en 1990, podriamos afirmar que la poblacion
espafiola viene desde hace décadas inmersa en un proceso de envejecimiento

demografico (Tabla FTy) (Chackiel, 2004; Chesnais, 1990).

Por otra parte, la argumentacion que expresa el “Manual sobre
Indicadores de Calidad de Vida en la Vejez del Centro Latinoamericano y
Caribefio de Demograffa de Santiago de Chile”, es totalmente valida para
explicar lo que ha ocurrido y esta ocurriendo en la poblacién espafiola en
relacion al envejecimiento. Argumenta que el ritmo de envejecimiento de la
poblacién muestra un incremento mas acelerado a partir de los 60 afios, como
consecuencia de la disminucion de la mortalidad adulta y la entrada en las
edades adultas de generaciones nacidas en etapas de alta fecundidad. Ademas se
manifiesta también como causa la baja fecundidad, pues la poblacion menor de
15 afos empieza a desacelerar su ritmo de crecimiento. Se pone de manifiesto el
“envejecimiento del envejecimiento” (CELADE- Divisiéon de Poblaciéon de la

CEPAL, 2006).
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Tabla FT1 Definicion de Envejecimiento Demogrifico.

Autor, afo. Definicion.

Se define como el aumento progresivo de la proporcion de las
personas de 60 afios y mas con respecto a la poblacién total, lo que
resulta de una gradual alteracién del perfil de la estructura por

Chesnais, 1990. edades, cuyos rasgos clasicos (una piramide con base amplia y
cuspide angosta) se van desdibujando para darle una fisonomia
rectangular y tender, posteriormente, a la inversiéon de su forma
inicial, una caspide mas ancha que su base (Chesnais, 1990).

Es uno de los resultados de la evolucion de los componentes del
cambio demografico (fecundidad y mortalidad). Este cambio incide
tanto en el crecimiento de la poblacién como en su composicion
Chackiel, 2004 por edades. En la medida en que avanza la transicién demografica
y se producen descensos de la mortalidad, y principalmente de la
fecundidad, se asiste a un proceso paulatino de envejecimiento de

la poblacién (Chackiel, 2004).

Fuente: Elaboracién propia

I1.1.2. Envejecimiento de la poblacién mundial.

La poblaciéon mundial esta en un proceso de envejecimiento desde
mediados del siglo XX. Segun datos publicados por el Departamento de
Asuntos Econémicos y Sociales (en adelante, DESA) de la Organizacion de las
Naciones Unidas (en adelante UN), las personas de 60 afos o mas en el afio
2015 representan el 12,3% de la poblacion mundial. El pronéstico para el afo
2050 aumenta esta cifra hasta el 21,5%. Estos datos adquieren mayor relevancia

cuando conocemos que en el ano 2000, este porcentaje era de 9,9%.

Los factores como la mejora de la nutricién, el saneamiento, la atencion
médica, la educacion y el bienestar econdémico favorecen la longevidad de la
poblacion. Si a esto sumamos otro hecho como la disminucion de la fertilidad,
se produce inevitablemente un envejecimiento de la poblacion. Este escenario
es en el que viene evolucionando la poblaciéon mundial desde aproximadamente
el afio 1950, como se puede observar graficamente en los datos que ofrece el
DESA. Siendo el envejecimiento de la poblacién posiblemente uno de los

cambios mas significativos en todo el mundo en el siglo XXI. En el afio 2050,
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aproximadamente 65 paises en el mundo, tendran un porcentaje de poblacion
mayor de 65 afos, superior al 30%, segin apuntan la mayoria de los pronésticos

(UN/DESA, 2013)

Poblacion Mundial (1950-2015). Proyeccion 2100.
Porcentaje de la poblacion mayor de 60 afios
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Figura FT1 Cantidad de personas de 60 aiios o mds de edad. 1950-2015. Proyeccidn 2100
Nota: Elaboracién propia.

Adaptado de UN/DESA, (2015)
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Figura FT; Ratio de Fertilidad media mundial 1950-2015, con proyeccion 2100
Nota: Elaboracion propia.

Adaptado de UN/DESA, (2015)

11.1.3. Envejecimiento de la poblaciéon en Espana.

En Espafia el cambio significativo de la poblacion hacia el envejecimiento
se situa a partir del 1970, ya que en aproximadamente 3 décadas la poblacion
mayor de 65 afos se duplica. Aumenta la esperanza de vida fundamentalmente.
Este proceso viene acompafiado desde 1964 con una disminucién paulatina de
la natalidad. En 1964 la media de hijos por mujer en edad fértil en Espana era
de 3 hijos. En la actualidad apenas supera la media de un hijo por mujer

(Parapar, Fernandez, Rey, & Ruiz, 2010).

Poblacion de Espana (1950-2015). Proyeccién 2100.
Porcentaje de la poblacion mayor de 60 afios
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Figura FT3 Poblacion de Espana (1950-2015). Proyeccion 2100. Porcentaje de la poblacion mayor de
60 arios
Nota: Elaboracién propia. Adaptado de UN/DESA, (2015)
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Ratio de Fertilidad de Espaiia 1950-2015
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Figura FT4 Ratio de fertilidad: Promedio de hijo por mujer, en Esparia
Nota: Elaboracion propia.Adaptado de UN/DESA, (2015)

Tomando como referencia los datos oficiales del Padréon Municipal de
Habitantes de 2013 (1 de enero de 2014), en Espana el conjunto de poblacion
mayor de 64 afios, representa el 18,2%: 8.442.887 personas. Asi mismo, el 5,7%
de estos mayores superan los 79 afios: 2.651.216 habitantes (Area de

envejecimiento activo del Imserso, 2015).

Las proyecciones realizadas por el Instituto Nacional de Estadistica (en
adelante, INE), sitda a Espafa en el afio 2050, como uno de esos paises que su
poblacion mayor de 65 afos superarfa al 30% del total de la poblacion
(INEbase, 2014). Estos datos de envejecimiento de la poblacién espafiola,
coinciden en mayor o menor medida con los de la UN, que estima que en el afio
2050 la poblacion espafiola que superara los 60 afos superara el 40%,
convirtiéndose entonces Espafia en el pais con mayor envejecimiento, teniendo

en cuenta las proyecciones de los demas paises del mundo (UN/DESA, 2013).
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Figura FT's Proyeccion de la pirdmide de poblacion en Esparia
Nota: Tomado de Instituto Nacional de Estadistica. Espafia. INEbase, 2014)

En los siguientes graficos, elaborados con datos de la Oficina Europea de

Estadistica (Eurostat), se puede observar que en Europa de forma generalizada

se viene produciendo un aumento del porcentaje de poblaciéon mayor de 65

afios desde mediados del siglo XX. Asf mismo este crecimiento se prevé que

siga en aumento hasta el afio 2050. En el caso de Espana todo este crecimiento

se ha venido produciendo, y se prevé que se produzca, de manera mas

acentuada. Esto hace pensar que Espafia tiene actualmente un importante reto,

en cuanto al manejo del envejecimiento poblacional (Fernandez, Parapar, &

Ruiz, 2010; Parapar et al., 2010).
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Figura FT¢ Comparativa del crecimiento de la poblacion mayor entre Espaiia y los paises de la Unidn
Europea (UE-25) Nota: Recuperado de Fernandez et al., (2010)

I1.2. Envejecimuento humano.

11.2.1. Envejecimiento y fragihidad.
Una de las consecuencias del envejecimiento es la fragilidad, pudiéndose
convertir en un “problema mayor” por la complejidad que tiene su manejo

adecuado, desde los inicios de sus manifestaciones (Benchimol, 2014).

Clegg, define la fragilidad como un estado de vulnerabilidad que puede
derivar a discapacidad. A través de un conjunto de fenémenos bioldgicos se
llega a la disminucion de la reserva y de la resistencia a las situaciones de estrés.
Esta situacion hace al individuo mas vulnerable y expuesto a acontecimientos
no deseados en cuanto a resultados de salud (Clegg, Young, lliffe, Rikkert, &
Rockwood, 2013).
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El envejecimiento individual humano provoca cambios relacionados
tanto con la edad como con la salud. Independientemente de los niveles de
afectacion de los diferentes factores (edad, enfermedades cronicas, etc.), de
manera inevitable con el tiempo, apareceran pérdidas funcionales en el
individuo, asi como disminucién de la capacidad del organismo para defenderse
o adaptarse de agresiones externas. Por lo tanto, uno de los desencadenantes del

envejecimiento en los individuos es la fragilidad en los ancianos (Alonso et al.,

2007).

Hay ideologias de enfoque biologicista, que consideran que el ser
humano, como cualquier ser vivo, estd sometido a un ciclo vital caracterizado
principalmente por el desarrollo de acontecimientos como el nacimiento, el
crecimiento, el envejecimiento y la muerte. En este contexto del envejecimiento,
es la fragilidad posiblemente la manifestacion mas problematica y compleja del

envejecimiento poblacional (Cerri, 2015).

I1.2.2. Envejecimiento y dependencia.

Desde el contexto de la Dependencia podemos decir que la experiencia
del envejecimiento no es igual para todos los individuos ya que depende por
ejemplo del entorno. Es decir, de las circunstancias que rodean al individuo
como las historicas y las actuales en diferentes ambitos como el social, cultural,
politico, economico, etc. Por otra parte también estan las circunstancias propias

del individuo, como la salud, su familia, situacion laboral, etc. (Algado, 1997).

Parece obvio afirmar que envejecer lleva a la discapacidad a la
> Y

dependencia. En este contexto Pérez Orozco reflexiona sobre un problema

llamado por esta autora “crisis de los cuidados”. Esctibe sobre la necesidad de

reorganizar la cobertura de cuidados de la poblacién mayor (Pérez, 2000).

La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia
Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia, en su redaccion

sostiene que:
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“En Espafia, los cambios demograficos y sociales estin produciendo un
incremento progresivo de la poblacion en situacion de dependencia. Por una
parte, es necesario considerar el importante crecimiento de la poblacion de mas
de 65 afios (...). A ello hay que afiadir el fenémeno demografico denominado
«envejecimiento del envejecimientox, es decir, el aumento del colectivo de
poblacién con edad superior a 80 afios, que se ha duplicado en solo veinte afios.
Ambas cuestiones conforman una nueva realidad de la poblacién mayor que
conlleva problemas de dependencia en las dltimas etapas de la vida para un

colectivo de personas cada vez mas amplio” (Jefatura de Estado, 2000).

I1.2.3. Envejecimiento. Cambios en la persona.

Moreno cita a Ruipérez en relacion al envejecimiento: “T'oda persona
debe sentirse orgullosa por haber llegado hasta alli. Ademas la vejez puede ser
una etapa de la vida tan positiva como cualquier otra. No es justo que se
fomenten temores y sobresaltos, todo lo contrario, debemos conseguir entre
todos que los mayores puedan tener una participacion activa en la sociedad, con

una calidad de vida bien valorada por cada uno de los mayores” (Moreno,

2004).

Existen varias teorfas que explican el proceso de envejecimiento que, sin
llegar a tener planteamientos idénticos, pueden ser complementarias. Se trata de
las teorfas que hablan de los cambios graduales e irreversibles asociados al
avance de la edad. Las teorfas de la pre-programacion genética y las teorfas del
desgaste. El primer grupo de teorfas afirman que las células humanas tienen un
limite en su reproduccion y el segundo grupo refiere que el desgaste por
funcionamiento continuo afecta al 6ptimo funcionamiento del cuerpo humano,

como ocurre en cualquier maquina (Berger, 2009).

En esta misma linea, Moreno sostiene que el envejecimiento comienza
cuando aparecen cambios irreversibles como consecuencia de la edad: “En la

vejez, hay desgaste, declinacion en la energia fisica, aumenta la susceptibilidad a
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las enfermedades e incapacidades, pero no es una enfermedad. Es un proceso
multifacético de maduraciéon y declinacion, un proceso gradual, natural,
universal e inexorable” (envejecimiento primario). Por otra parte aparecen
cambios producidos por enfermedades pudiendo incluso haber sido evitados
(envejecimiento  secundario). lLos cambios fisicos producidos en el
envejecimiento son los mas evidentes y los que menos dudas pueden llegar a
generar en su relacién con la vejez. Los cambios cognitivos, producen algunas
dudas en la mayoria de las personas. Parece haber cambios degenerativos con la
edad que no tienen que estar directamente relacionados con el proceso de
envejecimiento y si con la aparicion de enfermedades que pueden aparecer antes

o después a lo largo de la vida (Moreno, 2004).

El envejecimiento aglutina multitud de variables interrelacionadas entre si
que modifican las capacidades de la persona, afectando a la posibilidad de
detectar y cubrir las necesidades habituales y, por ende, generando otras nuevas.
Todo esto afecta a la percepcion de la calidad de vida de las personas mayores

(Moreno, 2004).

Las discapacidades mas frecuentes, y que comienzan a una edad mas
temprana, son las relacionadas con la disminucion de las capacidades visuales y
auditivas, seguidas de la movilidad en el exterior de la vivienda. En la mayoria
de las ocasiones, las deficiencias auditivas se asocian a problemas para entender
el habla y comunicarse, lo que se traduce en un sentimiento progresivo de
aislamiento. Las discapacidades que mas evolucionan con la edad son las
relativas a las funciones cognitivas, asi como las de comunicacion y relacion

(Parapar et al., 2010).

I1.3. Cambios de las Estructuras familiares.

Los cambios demograficos que hemos citado hasta el momento, también

estan teniendo sus consecuencias en las estructuras familiares. Algunos de los
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factores mencionados, como el aumento de la esperanza de vida, la disminucién
de la fecundidad, unidos a cambios culturales y sociales han cambiado las
estructuras de las familias en general. Las familias de ahora son mas
heterogéneas en estructuras y diferentes en normas y costumbres a las de
décadas anteriores. Como consecuencia las relaciones entre los ancianos y sus
familias también son muy diversas. Aparecen nuevos tipos de interrelacion entre
los mayores y sus allegados. Lo habitual en estos momentos es que las familias
sean menos numerosas en miembros y conceptualmente diferentes a las de
generaciones anteriores. Se da el caso que en las familias actuales a pesar de que
el nimero de miembros sea menor, por otra parte la convivencia de
tatarabuelos y biznietos cada vez es mas habitual. Todo lo anteriormente
descrito, tiene un efecto de cambio en los roles y relaciones entre familiares

(Bazo, 2004).

Las relaciones entre los miembros de las familias del futuro perteneciente
a este siglo, seran mas verticales que horizontales. Es decir en una misma familia
coincidiran muchas mas generaciones que hasta ahora, pero el nimero de
personas de la misma generacion sera menor. Dicho de otra manera, no sera
poco habitual que coincidan en una misma familia padres, abuelos y bisabuelos.
Por el contrario los hermanos y primos disminuiran en ndmero. Estas
estructuras familiares contemporaneas siendo mas largas en vertical, hacen que
las diferentes generaciones no convivan en el mismo hogar a diferencia de las
familias pertenecientes al pasado siglo. Esto dltimo repercute en que los lazos
afectivos y emocionales entre los ancianos y el resto de familiares pierdan

intensidad (Walker & Alber, 1993).

Bazo, en 1990 publicaba una investigaciéon donde, refiriéndose a las
familias espafiolas, decfa que las personas de edad tienden a vivir con una hija
casada, cuando la salud, la viudez o la falta de recursos econdomicos hacen dificil

vivir a solas. Ya en el 2004 aparecen publicaciones que constatan que en Espafa
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la mayor parte de las personas mayores viven en su propia casa antes que en la
de otras personas. Cuanto mayor se hacen los ancianos, aparecen
discapacidades, pérdidas de la pareja, etc. Estas circunstancias hacen que los

ancianos pasen a vivir en casa de... (Bazo & Ancizu, 2004).

I1.4. Calidad de vida.

Aunque el interés por la calidad de vida ha ido histéricamente unido a la
evolucién del humano, la necesidad de llegar a un concepto unico, y a la
medicién estandarizada y cientifica, hay autores que lo sitian en la década de los
afios 60 (Gomez & Sabeh, 2001). Otros autores refieren que el interés por el
estudio de la calidad de vida aument6 considerablemente en los afios finales del
siglo XX, al menos en los Paises Desarrollados una vez que éstos dieron por
consolidada la satisfaccién sobre las necesidades basicas de la poblacion (Ardila,

2003).

Son numerosos los autores y estudios que definen y miden la Calidad de
Vida. Dependiendo del objeto de los estudios y de la disciplina que la aborde, el
concepto puede llegar a tener diferencias mas o menos significativas, resultando
algo complejo llegar a una definicién tnica y compartida. No por ello deja de
ser una expresion bastante utilizada y entendida de manera instintiva. Entre las
definiciones recogidas en la literatura cientifica de calidad de vida se encuentran

las siguientes:

Tabla T2 Definiciones de calidad de vida

Levy y Anderson Calidad de vida es una medida compuesta de bienestar fisico,

(1980) mental y social, tal como percibe cada individuo y cada grupo, y
de felicidad, satisfaccién y recompensa (Levi, Andersson, &
Jasso, 1980).

Szalai y Andrews Calidad de vida es la evaluacion subjetiva del caracter bueno o
(1980) satisfactorio de la vida como un todo (Szalai & Andrews, 1980).
Calman (1987) Satisfaccion, alegria, realizacion y la habilidad de afrontar...

medicién de la diferencia, en un tiempo, entre la esperanza y
expectativas de una persona con su experiencia individual
presente (Calman, 1987).
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Cella y Tulsky (1990)  Calidad de vida es la apreciacion que el paciente hace de su vida
y la satisfaccion con su nivel actual de funcionamiento
comparado con el que percibe como posible o ideal (Cella &
Tulsky, 1990).

Chaturvedi (1991) Por definicion, la calidad de vida es la sensacion subjetiva de
bienestar del individuo (Chaturvedi, 1991).
Ferrans (1990) Calidad de vida general definida como el bienestar personal

derivado de la satisfaccion o insatisfaccion con areas que son
importantes para ¢l o ella (Ferrans, 1990).

Quintero, citado por Es el indicador multidimensional del bienestar material y
(Ardila, 2003, p. 163)  espiritual del hombre en un marco social y cultural determinado.

The Whoqol Group La percepcion que el individuo tiene de su posicion en la vida

OMS (1995) en el contexto cultural y de valores en el que vive y en relacion a
sus metas, expectativas, estandares y preocupaciones (The
WHOQOL Group, 1995).

Goémez y Sabeh El concepto de calidad de vida representa un término
(2001) multidimensional de las politicas sociales que significa tener
buenas condiciones de vida objetivas y un alto grado de
bienestar subjetivo, y también incluye la satisfaccion colectiva de
necesidades a través de politicas sociales en adicion a la
satisfaccion individual de necesidades (Gémez & Sabeh, 2001).

Lawton (1999) Evaluacion  multidimensional, de acuerdo a criterios
intrapersonales y socio-normativos, del sistema personal y
ambiental de un individuo (Lawton, 1999).

Fuente: elaboracion propia.

I1.4.1. La calidad de vida en los mayores.

La calidad de vida como caracteristica de las condiciones de vida de la
poblacién mayor, ha sido definida de diversas maneras desde sus primeras
referencias en la literatura cientifica, hasta ahora. Autores como (Lassey &

Lassey, 2001) fechan los principios de esta expresion sobre el 1975.

Torres Ortufio y otros la definen como “un constructo complejo,
multifactorial, sobre el que se pueden realizar algunas mediciones objetivas, a
través de una serie de indicadores pero en el que tiene un importante peso la

vivencia que el sujeto pueda tener de ella” (Ortufio, 1996).

Hay autores que piensan que para hablar acerca de la calidad de vida es
recomendable definir dominios especificos de la calidad de vida (Gémez &
Sabeh, 2001). Mayoritariamente los estudios realizados se basan en valoraciones

que los individuos realizan de su vida a través de sus propias experiencias y
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expectativas. Esto, sumado a las diferencias anteriormente mencionadas, podria
ser el motivo por el que no existan dominios unificados para la investigacion de

la calidad de vida en los mayores.

La poblacién anciana es un grupo poco homogéneo y muy diverso en
experiencias vitales y eso hace de ellos que sus valoraciones sobre el concepto

de calidad de vida propia o ajena sean a su vez diversas y poco homogéneas

(Sarabia, 2009).

LLa busqueda de conceptos comunes sobre el abordaje de la calidad de
vida en los mayores pone de manifiesto el gran protagonismo que adquieren

factores que intervienen en el envejecimiento de las personas (Moreno, 2004):
D Eldeterioro de las funciones fisicas.
D Tadisminucion progresiva de las facultades mentales.
D La transformacion social de la estructura familiar.

D Ta evoluciéon de las profesiones y por ende la vida profesional de las

personas.

D Y por ultimo la capacidad de adaptacion del individuo a las

circunstancias propias que estos aspectos le han hecho y hacen vivir.

Rossella Palomba, bajo un enfoque multidimensional propone a la hora de

medir la calidad de vida la siguiente estructura (Palomba, 2002):
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Materiales
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Subjetivo

Figura FT7 Estructura para medir calidad de vida
Nota: Tomado de (Palomba, 2002)

Otras variables que se vienen utilizando en los estudios publicados para la

definicion de la calidad de vida, de medicién mas facil, por ser objetivas son:

economia, nivel socio-cultural, déficits funcionales, problemas de salud. Otras

son subjetivas, dificiles de medir, asociadas a la percepcion personal sobre las

condiciones de vida propias, y en virtud de ello el nivel de satisfaccion, felicidad,

autoestima que siente el propio individuo (Blanco, Lépez, & Rivera, 1988).

Tabla FT3 Definicion de factores determinantes de calidad de vida

Factores Materiales

Son los recursos que uno tiene: ingresos disponibles,
posicion en el mercado de trabajo, salud, nivel de educacion,
etc. Muchos autores asumen una relacion causa-efecto entre
los recursos y las condiciones de vida: mientras mas y
mejores recursos uno tenga, mayor es la probabilidad de una
buena calidad de vida.

Factores Ambientales

Son las caractetisticas del vecindatio/comunidad que pueden
influir en la calidad de vida, tales como: presencia y acceso a
servicios, grado de seguridad y criminalidad, transporte y
movilizacién, habilidad para servirse de las nuevas
tecnologias que hacen la vida mas simple. También las
caracteristicas del hogar son relevantes en determinar la
calidad de las condiciones de vida.

Factores Sociales

Incluyen las relaciones con la familia, los amigos y las redes
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sociales. LLa integracion a organizaciones sociales y religiosas,
el tempo libre y el rol social después del retito de la
actividad econémica, son factores que pueden afectar la
calidad de vida en las edades avanzadas. Cuando la familia
juega un rol central en la vida de las personas adultas
mayores, los amigos, vecinos y otras redes de apoyo pueden
tener un rol modesto.

Politicas gubernamentales  Ia calidad de vida no debe ser considerada solamente
tomando en consideracion la perspectiva de los individuos,
sino también hay que considerar la perspectiva social. La
calidad de vida y el bienestar de las personas adultas mayores
dependen parcial o totalmente de las politicas existentes.

Fuente: Elaboracion propia.

Un elemento clave que interfiere en la calidad de vida de los mayores es el
ambiente. Un ambiente favorecedor sin prejuicios sociales sobre la vejez, con
un enfoque dinamico, donde se ofrezca la posibilidad de actividades

integradoras e intergeneracionales (Kruse & Ding-Greiner, 2003).

Uno de los modos que se hace necesario para generar calidad de vida es la
actividad. Entendiendo por actividad principalmente el estar ocupado en tareas,
que producen desarrollo tanto intelectual como social y satisfaccién. Sin
necesidad de rentabilidad econdémica. La actividad evita sentimientos y
emociones negativas como el aburrimiento, la rutina, el aislamiento, la terrible
soledad que, si se dan, disminuyen la calidad de vida (Lehr, Thomae, & Ruiz-

Garrido, 2003).

Organizaciones como la OMS y la Unién Europea plantean programas
cuyas metas van orientadas a mejorar la calidad de vida a través del uso de
tecnologfas. En el caso de la OMS (Salud para todos en el siglo XXI), propone
la utilizaciéon de las nuevas tecnologias (WHO, 1998). La unién Europea
(Mayores en Accién), en esta misma linea, desarrolla acciones estableciendo
como objetivo el empleo de ordenadores como instrumento para ayudar a
enfrentar aspectos importantes que influyen tanto en la calidad de vida como en

el ocio, la informacién y la participaciéon de los mayores, fomentando su
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integracion y aprovechando las aportaciones que pueden realizar a la sociedad

(Palomo, 2001).

I1.5.Experiencia del bienestar subjetivo.

Dado que uno de los objetivos enumerados en la presente tesis trata de
conocer en profundidad la percepciéon de los ancianos sobre su experiencia de
vida y su satisfacciéon con la vida actual, se considera partir de un marco
conceptual sobre la experiencia del bienestar, ya que en su desarrollo cientifico

aborda claramente “la experiencia de vida” y la “satisfaccion con la vida”.

La experiencia del bienestar ha sido y es definida desde multitud de
enfoques y perspectivas. Puede abordarse desde lo personal y cotidiano, desde
la investigacion y lo académico, desde la psicologia o la salud, desde aspectos
economicos, de autorrealizacién, reconocimiento social, posiciéon laboral,
autopercepcion fisica y/o psicologica, etc. Esto lleva a diferentes autores a
desarrollar la experiencia del bienestar desde el término “bienestar subjetivo”

(Carr, 2007; Diener, 1994; Garcia-Viniegras, 2004; Martina & Castro, 2000).

Los diferentes autores que han definido el bienestar subjetivo han puesto
de manifiesto la dificultad de la definicion. Existe una significativa variabilidad
en la utilizacion de conceptos muy parecidos entre si, asi como en las

dimensiones utilizadas para la definiciéon. He aqui una muestra en la siguiente

tabla:

Tabla FT4 Definiciones de bienestar subjetivo

MODELO ESTRUCTURAS DIMENSIONES DESCRIPCION

Capacidad para controlar en

. Control ambiental forma efectiva el medio y la
El bienestar . ’
bieti propia vida
subjetivo como - -
(Ryff, 1989) ) La creencia de que la vida
i constructo Desarrollo personal . L. o
. . tiene proposito y significado
multidimensional - -
L Sentido de
Autodeterminacion

autodeterminacién y
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proposito en la vida

Autonomia

Sentimientos positivos hacia
el crecimiento y la madurez

Auto-aceptacion

Una apreciacion positiva de
si mismo

Relaciones positivas con

otros

Capacidad para manejar con
eficiencia los vinculos
interpersonales

(Diener, 1994)

Cuatro componentes
separables

Satisfaccion con la vida

Juicio global acerca de la
propia vida

Afecto positivo

Experiencia de muchas
emociones y estados
positivos

Afecto negativo

Experiencia de pocas
emociones desagradables

Satisfaccién con
dominios importantes
de la propia vida.

Por ejemplo, el trabajo o la
familia

(Deci & Ryan,
2000)

Necesidades
psicolégicas
y superiores.

basicas

Necesidades
psicoldbgicas basicas

Satisfaccion de necesidades
de autonomfa, competencia
y vinculacién o relaciones

Sistema de metas
congruente

Metas intrinsecas mas que
extrinsecas, coherentes con
los propios valores e
intereses

(Seligman,
Diago,&
Debritto, 2003)

Tres vias hacia
el bienestar y la
felicidad

Ta vida placentera

Incremento de las
emociones positivas sobre
el pasado, el presente y el
futuro

La vida comprometida

Practica cotidiana de las
fortalezas personales con el
fin de desarrollar un mayor
numero de experiencias
Optimas

La vida significativa

Sentido vital y desarrollo de
objetivos que van mas alla
de uno mismo

Fuente: Elaboracion propia.
Recuperado de: (Quinteros-Zufiga, 2013). Citado por: (Ardila, 2003).

Veenhoven (1994) estudia la satisfaccion con la vida desde un campo
llamado por ¢l “Calidad de Vida Realizada”. Explorar la satisfaccion de la vida
de las personas valorando las condiciones en que vive una persona, asf como su
experiencia subjetiva respecto a esas condiciones. A esto le suma la salud fisica y
mental del individuo, y los potenciales que posee para llevar una vida positiva.

La definicién de Bienestar Subjetivo de Veenhoven (1994) serfa, “el grado en
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que una persona evalia la calidad global de su vida en conjunto de forma
positiva”. En su estudio sobre el tema, aporta que el bienestar subjetivo
manifestado por una persona pertenece al presente de dicha persona, aunque en
su evaluacion haya tenido en cuenta su historia personal y sus proyectos vitales.
Es decir, las personas podemos modificar nuestra percepcion sobre la propia
existencia en mayor o menor medida a lo largo de nuestra vida (Veenhoven,

1994).

Diener, en 1994, en su proposito de definir el bienestar subjetivo, hace
una revision de anteriores definiciones pertenecientes a filosofos y cientificos
sociales. Como resultado de esta revision, llega a la agrupacién de las

definiciones estudiadas en tres categorias (Diener, 1994).

Por una parte estan las definiciones afines a autores como Coan o
filésofos clasicos como Aristoteles. El bienestar incluye una dimensién menos
subjetiva, la que se sitia dentro del sistema de valores y normas al que la
persona responde por cultura, y conjuntamente con la sociedad hacia a la que
tenga sentido de pertenencia. En este caso la persona se sentird mejor en tanto
en cuanto su vida sea lo mas ejemplar posible con esos valores, creando en el

individuo una constante aspiracion hacia una vida virtuosa (Coan, 1977).

Por otra parte, estarfan aquellas definiciones de los cientificos sociales que
se centran en la valoraciéon de “satisfaccién con la vida” que hace la persona
encuestada de ella misma. Posiblemente la definicion mas clara es la que hacen
Shin y Johnson (1978): "una evaluacién global de la calidad de vida de una
persona de acuerdo con los criterios elegidos por ella misma" (Shin & Johnson,
1978). O la de Chekola (1974): “satisfaccién armoniosa de los deseos y metas de
uno mismo” (Chekola, 1974). Son definiciones que se basan en la propia
experiencia del individuo valorada desde la subjetividad y con enfoque en

aspectos positivos sobre la percepcion de la “satisfaccion con la vida”.
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La tercera categorfa de las definiciones usa la confrontacion de los
sentimientos, afectividad y sensaciones positivos sobre los negativos. La primera
referencia de este grupo de definiciones es la que desarrolla Bradburn con su
“Escala de Balance Afectivo”, donde la felicidad se da en el momento en el que
es favorable el resultado en el enfrentamiento que hacen las personas entre sus
sentimientos positivos y negativos. Esta definicion pivota sobre “experiencia
emocional placentera”, entendiendo que la felicidad esta directamente
relacionada con experiencias emocionales placenteras. Bien porque predomina
mayoritariamente durante la vida del individuo o bien porque éste, esté
predispuesto a experimentar este tipo de emociones, antes que las no

placenteras (Bradburn, 1969).

Cuadra y Florenzano (2003), consideran que el Bienestar Subjetivo forma
parte de la psicologia reciente, cuya definiciéon coincide con “las fortalezas y
virtudes humanas y los efectos que éstas tienen en la vida de las personas y en
las sociedades en que viven.” Estos autores mantienen que, al tratarse de una
sensacion interna de la persona, solo la persona puede informar sobre el nivel
de bienestar que experimenta. Ademas afiaden que esta autovaloracion del
bienestar esta condicionada por las caracteristicas cognitivas de la persona, a
través de la cuales realiza la evaluacion sobre su vida, y por las caracteristicas

afectivas que influyen en el ejercicio cognitivo de autoevaluaciéon (Cuadra &

Florenzano, 2003).

I1.5.1. Bienestar subjetivo en residencia de ancianos.

Cava y Musitu, en 2000, compararon una muestra de 34 ancianos
institucionalizados, frente a 40 que vivian en su domicilio. Buscaron diferencias
relacionadas con el bienestar psicosocial. Concluyeron en primer lugar, que son
mas las coincidencias que las diferencias entre ambos grupos. En su estudio
argumentan: “en términos generales [...] la variable -estar institucionalizado- no

serfa, por si sola, indicadora de mayor o menor bienestar psicosocial.
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Obviamente, los ancianos con mejor salud, mayor autoestima corporal, menor
animo depresivo y menos estresores sociales, por poner sélo algunos ejemplos,
disfrutaran de mayor bienestar psicosocial, pero estas variables no son mas
favorables en ninguno de los dos grupos considerados”. Solo en tres de las
variables estudiadas encontraron diferencias significativas: autoestima familiar,
autoestima social y percepcion de apoyo formal. Empezando por la udltima
variable mencionada, Cava y Musitu reconocen una percepcion del bienestar
relacionada con el apoyo formal mas favorable en el grupo de los ancianos
institucionalizado. Posiblemente porque su vida se desarrolla diariamente, en un
entorno que forma parte del sistema de apoyo social, la propia residencia. En
cuanto a la autoestima familiar, los ancianos institucionalizados tenian una
imagen mas desfavorable respecto al grado en que son valorados y considerados
en su familia. Los autores identifican como causa de este tesultado, la
disminucién de la relaciones con la familia. Un hecho que se da cuando el
anciano vive en residencia, llegando en casos a ser inexistente las relaciones
familiares. O tan solo la no convivencia diaria entre familiares a la que esta
expuesta los ancianos institucionalizados ya es motivo para que exista esta
diferencia con los que viven en su domicilio. Por dltimo, en cuanto a la
autoestima social, los ancianos que viven en residencia mostraron una mejor
valoracion de ellos mismos. Segtin los autores, como resultado de formar parte

de su vida diaria el ejercer la amistad y mantenerla (Cava & Musitu, 2000).

Zamarrén y Fernandez, en 2000, publicaron un estudio que buscaba
analizar si los factores relacionados con la satisfaccion y el bienestar en los
ancianos, tienen el mismo efecto en el caso de que el anciano viva en su
domicilio o en residencias geriatricas. Estos autores agruparon los factores que
tienen relacion directa con el sentido de bienestar de los ancianos en 4 grupos:
integracién social, actividad, habilidades funcionales y salud percibida. La
integracion social adquiere mayor importancia en el sentido del bienestar en los

ancianos que viven en residencia que en los que viven fueras de ellas. Es por
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ello que se sugiere que una manera para elevar el sentido de bienestar en los
ancianos que viven en residencias, es potenciar las relaciones sociales entre los
ancianos institucionalizados y entre éstos y los profesionales que alli trabajan.
En cuanto a la actividad, afecta de manera opuesta segun el tipo de actividad a
los ancianos institucionalizados y los no institucionalizados. La actividad fisica
es relevante para los ancianos que residen en su domicilio y no as{ para los de
residencia. En cambio la actividad de ocio resulta determinante para los
ancianos institucionalizados. I.a habilidades funcionales entendidas como la
posibilidad de realizar las actividades basicas de la vida diaria (vestirse, ir al
bafio, asearse, etc.), tienen un efecto directo en la percepcion del anciano del
bienestar. Al igual pasa con la salud percibida. Estos dos dltimos grupos de
factores, al ser ambos motivo de institucionalizacién, hacen que las diferencias
sobre el nivel de bienestar subjetivo sea mayor en ancianos no
institucionalizados que en los institucionalizados (Zamarron & Fernandez,
2000). En otro estudio sobre bienestar y calidad de vida en ancianos
institucionalizados y no institucionalizados la muestra fue de 111 ancianos de
los cuales 23 estaban institucionalizados. En sus resultados exponen que en el
factor relacional, encuentran diferencias a favor de los ancianos no
institucionalizados. Este factor se ve claramente beneficiado desde el punto de
vista del apoyo de la familia con que cuenta el anciano. Por lo que proponen
que posiblemente fomentar programas para facilitar las relaciones entre los
ancianos institucionalizados y sus familias aumentarfa el nivel de percepcion de
bienestar de los ancianos. Por otra parte encontraron como diferencias a favor
de los ancianos no institucionalizados el sentido de seguridad y autonomia en
relacion al entorno en el que residen. El hecho de vivir en una residencia donde
tanto el lugar como el funcionamiento atienden y se rigen a través de normas
impuestas, tiene un efecto desfavorable en la satisfaccion de los ancianos
institucionalizados en comparacién con los que viven en sus hogares. Por lo que

en las conclusiones de dicho estudio, también proponen tomar medidas en las
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residencias de ancianos encaminadas a favorecer la autonomia de los ancianos y

el control de sus espacios (Molina, Meléndez, & Navarro, 2008).

I1.6. Institucionalizacién.

Los motivos que en términos generales son la causa de la
institucionalizacion en los ancianos son los problemas de salud fisica o psiquica,
los problemas relacionados con la convivencia (imposibilidad de vivir solo) y los
problemas de caracter socioeconémico, es decir, la falta de recursos (Fernandez,

2009).

A mayor abundamiento, las formas de atencién a los mayores, también se
han transformado. La pauta conocida y experimentada por los octogenarios
actuales cuando ellos eran adultos jovenes sobre el cuidado en el ambito
familiar, también ha cambiado. El cuidado, que era ofrecido en el seno de la
familia cuando la situacion lo requerfa, ha dejado de ser lo que tradicionalmente
se considera como “esperado”. En la actualidad son cada vez menos las familias
que pueden dedicarse al cuidado de sus mayores, bien por motivos laborales,
sociales, bien por problemas de salud de los cuidadores principales, etc.
(Cadenas de LLano, 2011). Segun datos del IMSERSO, en su informe “Las
Personas Mayores en Espafa” (2008), el 1,2% de los mayores de 65 afios viven
en Residencias geriatricas. Esto supone que casi 90 mil personas en la poblacion
de 2007 han dejado su domicilio habitual para vivir de forma permanente en
una institucién de atencién y cuidados (Area de envejecimiento activo del
Imserso, 2009). Esta cifra no ha parado de crecer en estos dltimos afos. El
informe “Las Personas Mayores en Espafia” (2014), ofrece como dato que el
3% de los mayores de 65 afios viven en residencia. La cifra asciende a 236.105

mayores (Area de envejecimiento activo del Imserso, 2015).

El IMSERSO en sus publicaciones apunta que, a pesar de que la mayoria

de las personas mayores respondian que su deseo serfa vivir en sus hogares, o
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en el de algunos de sus hijos como opcién hasta el final de sus vidas, cada vez
esta siendo mas frecuente que los ancianos, ante la llegada de las enfermedades
y la falta de autonomia para el cuidado y la realizacion de las actividades basicas

de la vida diaria, opten por el ingreso en un residencia (Iglesias et al., 2001).

Este mismo organismo en futuras publicaciones informa que, al
preguntarles a los ancianos por su opiniéon ante la necesidad de la
institucionalizacion, la mayorfa coincide en manifestar no ser la opcion deseada.
Aun asf hay mayores que a pesar de tener esa opinion, entienden con
resignacion que ante circunstancias concretas puede ser la mejor opcion. Por
otra parte, hay ancianos que manifiestan que, en el futuro, la opcién de la
residencia sera la mejor, cuando a consecuencia del envejecimiento, la persona
necesite unos cuidados y atenciones diarias y continuas. Entendiendo que ante
tal situacion (de cuidados complejos, incluso) y carga de trabajo para los demas
seran las residencias en vez de los familiares, el lugar donde estarin mas
cémodos, mas tranquilos y mejor atendidos (Sancho, Abellan, Puga, & Pérez,

2004).

En cuanto a la opiniéon que les merece a los ancianos la vida en una
residencia, las hay en ambos sentidos (positiva y negativa). Por una parte las hay
favorables, generadas a través de alguna residencia que han visitado, o de
familiares o amigos ingresados que les han transmitido una opinién favorable de
las mismas (Sancho, Abellan, Rodriguez, Sancho, & Miguel, 2000). Pero por
otra parte, siendo la opinion que predomina, la imagen de la vida en residencia
para los ancianos es desfavorable. Relacionan la vida en estas instituciones con
la pérdida de autonomia, compartir habitaciéon con alguien que no eligen,
pérdida de intimidad, comidas de baja calidad y variedad, tiempos de ocio y
actividad regulados por la propia organizacion y dinamica de la residencia, asi

como los horarios y salidas y entradas. Circunstancias todas ellas que lleva al
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anciano a una actitud de rechazo ante la posibilidad de vivir la experiencia del

ingreso en una residencia (Sancho et al., 2004).

LLa mayoria de los ancianos depende de sus familias como alternativa a la
institucionalizacion. La actitud de la familia, hace que directa o indirectamente el
anciano se sienta presionado a tomar la decisiéon de ingresar en una residencia
(Chavez, 1998). De hecho, lo frecuente es que muchos de los ancianos
institucionalizados refieran no tener hijos con los que puedan vivir, o que las
relaciones con éstos no son las mas adecuadas para la convivencia (Prieto, Vega,

Menéndez, & Heredia, 1990).

Historicamente el apoyo que han ido necesitando los mayores conforme
han ido envejeciendo ha sido desempefnado por miembros de su familia directa.
Pero cuando el anciano entra en una situacion de incapacidad, asociado con
enfermedades propias de la vejez y requiere cuidados complejos, continuados y
prolongados en el tiempo, surge la fatiga familiar y la necesidad de buscar otros
recursos. Estas situaciones cada vez son mas frecuentes en todo el mundo, ya
que la tendencia de los cambios en las estructuras familiares, es a familias de
uno o dos hijos. Estas estructuras familiares y los cambios de vida de la
evolucion de la sociedad hacen casi imposible que personas mayores a edades

avanzadas sigan formando parte del ntcleo familiar (Gonzalez, 1998).

11.6.1. :Qué condiciones hacen que una persona viva o no en una
residencia?

El informe del IMSERSO de 2004, presenta un analisis sobre las
condiciones que hace que una persona viva o no en una residencia. Las
encuestas exploran, bajo la impresion de los ancianos, cual es el motivo
principal de su ingreso. Los resultados obtenidos sefialan “la bisqueda de
compafia” como el primer motivo. A este motivo le siguen los “problemas de
salud” y el “no ser una carga para sus familiares”. Se suman otros tipos de

motivos como: no podia atender la casa, la familia no puede atenderlo, porque
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su marido o esposa ha tenido que ingresar, por carecer de familia. Destaca
como curioso del analisis, que las razones econdmicas sea un motivo

escasamente mencionado (Sancho et al., 2004).

Tabla FT's Motivo principal por el que vive en la residencia, segin edad, 2004.

Edad
Menos de 85 afios 85 y mds afios fosal
Por no estar solo/a 31,7 374 345
Porque no podia atender la casa 4.0 47 43
Por estar mejor atendido 12,0 9.4 10,6
Por acompafiar a mi marido/esposa 43 47 45
Por no estorbar a mi familia 53 12,6 89
Por estar mas libre 0.3 0.7 0.5
Para estar mas seguro en el futuro 0,7 1.4 1,0
No puedo valerme por mi mismo/a 12,7 76 10,1
No tenia otra solucion 2.7 29 27
No tengo familia 27 25 26
Por motivos de salud 13,7 86 1,3
S:rr::e mi familia no puede hacerse 73 50 62
Motivos econdmicos 0.3 0.0 0.3
Otros 1.0 04 0.7
No sabe 0.3 1.4 09
No contesta 1,0 07 09
N 300 278 583
Nota: (Sancho et al., 2004).
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Figura FTg Motivo principal para vivir en una residencia, 2004
Nota: (Sancho et al., 2004).
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En la misma publicaciéon se analizan los agentes que intervienen o
participan en la decision del ingreso en una residencia. Mas de la mitad de los
ancianos encuestados manifiestan que la decision del ingreso la toman de forma
auténoma. El 25 por ciento de los encuestados refiere que sus familias han
intervenido de una forma u otra en la decision. Estas dos maneras de decidir el
ingreso, tienen una relacion directa en la capacidad de adaptacion a la residencia.
Las personas que deciden por si mismas el ingreso tienen mayor facilidad para la
adaptacion al entorno. En cambio en los casos en los que la familia es
igualmente o mas protagonista en la toma de decision, predispone al anciano a
mantener desde el primer dfa sentimientos negativos. Si el ingreso no es
decision propia, el anciano desarrolla sentimientos negativos que irfan desde no
verse con capacidad para la gestion de su propia vida, hasta una
despersonalizacion de inicio que la institucionalizacion no harfa mas que agravar

(Kaufman, Sanchez, & Frias, 1997).

IL.6.2. La vida en la Residencia.

El proceso de aceptacion, afrontamiento y adaptacién que una persona
inicia ante la necesidad de tener que vivir en una residencia, incluye la premisa
afiadida de aceptar que precisa ayuda continuada para cubrir gran parte de sus
necesidades. Estas necesidades superan las de caracter fisico extendiéndose a
sus necesidades psicoldgicas y sociales (Crews, 1998). Otro reto afadido para
los mayores que ingresan en la residencia es el hecho de que, para dar respuesta
a sus necesidades como resultado de su condicién fisica y psicolégica, debe
confiar en los profesionales, que no dejan de ser personas extrafias, asf como en

familiares y visitantes (Gottesman & Bourestom, 1974; Kane, 2001).

Hay estudios que nos indican que cuando las personas mayores se
trasladan a una residencia, toda su familia y los profesionales de la misma,

juegan un papel muy importante. Una buena opcion, son las residencias que
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brindan un ambiente hogarefo, con pequefios apartamentos, donde el cuidado
se proporciona dentro del hogar. Aqui los usuarios se sienten seguros, en casa y
sin sensacion de pérdida de intimidad (Andersson, Pettersson, & Sidenvall,

2007).

La transicion del hogar a la residencia es en ocasiones de una enorme
complejidad, y es aqui donde el profesional de enfermerfa tiene un papel
fundamental. I.a llegada a una residencia es un momento estresante para las
personas mayores y sus familiares. Estos ultimos, deben ser incluidos en los

cuidados y la atencién que en adelante los ancianos van a requerir.

La transiciéon psicologica se plantea de manera muy diferente por los
residentes y sus familiares, y las enfermeras pueden marcar la diferencia en la
manera que se experimenta esta transicion. Esto hace fundamental que estas
profesionales desarrollen estrategias de comunicacion que tengan efecto
positivo en la transicion psicologica que se produce al ser admitido en el centro
geriatrico (Ellis, 2010). Es fundamental que se centren en que los usuarios
mantengan su identidad y el sentido de control (Lee, Simpson, & Froggatt,

2013).

Paralelamente, siendo algo histérico y recurrente, existen resultados de
investigacion que evidencian que las necesidades de los mayores
institucionalizados se cubren sélo parcialmente, debido al modo de
funcionamiento y organizacion de las residencias geriatricas (organizaciones que
atienden a un nimero elevados de ancianos) y a las limitaciones que la atencion
colectiva generan sobre las garantfas de personalizacion e individualizacion en la

asistencia (Kane, 2001).

Este problema como hemos dicho no es nuevo. Gottesman y Bourestom
en la década de los 70, realizaron un estudio observacional en 40 hogares de
ancianos (1144 residentes) sobre el funcionamiento y modelo de atencion a los

mayores. En los resultados que obtuvieron destacan que los ancianos pasaban el

56



Capitulo II. Fundamentacion teorica

56% de su tiempo sin hacer ningin tipo de actividad. Ademas observaron que
los ancianos no recibfan sus atenciones a demanda, sino que debfan esperar su
turno o su hora, en virtud de la organizacion de la rutina de trabajo del centro
residencial. Asi mismo las actividades de ocio estaban sometidas también a
horarios de organizaciéon con enfoque colectivo, no existiendo como opcion
una oferta personalizada de actividades de manera general. Y a pesar de la oferta
del centro en atenciones y actividades de ocio, los ancianos permanecian
inactivos la mayor parte del dfa. L.a suma de todas estas circunstancias y
situaciones diarias prolongadas en el tiempo, situaban a los residentes en estado
de vulnerabilidad hacia la soledad, el aburrimiento y a una baja autoestima

(Gottesman & Bourestom, 1974).

Un nivel inadecuado y desproporcionado de inactividad, como
caracteristica del plan diario de vida en la residencia, tiene consecuencias en la
salud y el bienestar de la persona. Asi, por ejemplo, Voelkl y Mathieu concluyen
que la inactividad general, la ociosidad y la soledad llevan aparejada una baja
autoestima y depresion y, en consecuencia, una mala calidad de vida (Voelkl &

Mathieu, 1993).

El aislamiento del exterior es otro acontecimiento adverso al que los
mayores institucionalizados se ven abocados frecuentemente. Ya en la década
de 1960 (Goffman, 1968; Sommer & Osmond, 1960), algunos autores lo
describieron como una realidad de los mayores en el ambito institucional.
Incluso mas tarde, otros estudios han venido confirmando la persistencia de

dicho problema (Foldes, 1990; Thomas, 1990).

Otros autores han mostrado que la vida institucional puede conducir a
desarrollar actitudes de impotencia y pasividad (Voelkl, 1986). Los mayores,
ante estas situaciones aversivas, vividas de forma continua y prolongada y
considerando que no existen actuaciones propias que puedan evitarlas, terminan

optando por inhibirse y desarrollar pasividad. Lo que puede dar lugar a lo que se
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conoce como el fendmeno de “indefensién aprendida” (Abramson, Garber, &
Seligman, 1980; Carlson, Miller, Heth, Donahoe, & Martin, 2010; M. Seligman,
1975). De manera disyuntiva, Voelkl muestra en sus estudios que a través de
actividades o terapias ocupacionales los residentes pueden mejorar la capacidad

fisica, la agilidad mental y su satisfaccion (Voelkl, 1986).

En Espafia, los modelos de atencién en hogares de ancianos o residencias
geriatricas, han ido cambiando. Durante la primera mitad del siglo XX los
hogares de ancianos tenfan un caracter benéfico asistencial (Yanguas, 2000).
Eran los conocidos asilos, donde se atendian no solo a ancianos, sino enfermos

mentales y huérfanos.

Asistfan a una poblaciéon que se caracterizaba por no tener el apoyo y
atencion familiar necesarios. Estas instituciones pertenecfan principalmente a
ordenes religiosas. En la década de los ochenta, aparecen centros residenciales
con modelos de atencién orientados en exclusividad a los ancianos, con caracter
paternalista y hostelero. Aparece también la regulacion de este tipo de servicios
sociales por la Administraciéon Publica (Barenys, 1992). Hasta la actualidad, el
modelo de atencion sigue evolucionando hacia un enfoque centrado tanto en el
anciano como en su familia, considerando que la calidad de vida de los ancianos
residentes en este tipo de instituciones debe ser el objetivo principal. Se busca
garantizar la personalizacion e individualizacién de la atencién dentro de las

dificultades que engendra la atencién colectiva (Molina et al., 2008).

El Observatorio de Personas Mayores, un servicio publico del IMSERSO
que contribuye a las mejoras de las politicas sociales y de atencion a las personas
mayores en Espafa, realiza en el anio 2004 una encuesta a mayores que viven en
residencias (Sancho et al., 2004). La muestra fue de 610 personas de 65 o mas
afios, ingresados en residencias de diferentes caracteristicas, en cuanto a tamafio
(desde menos de 50 plazas, hasta mas de 150 plazas) y en cuanto a financiacion

(publicas, privadas sin animo de lucro y privadas con animo de lucro). Entre los
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indicadores de la encuesta, podemos encontrar algunos de posicionamiento de
los residentes ante la vida en general, es decir, la frecuencia con la que
experimentan determinados estados de animo, sus sentimientos generales ante
la vida y las situaciones que en estos momentos mas desean o mas temen
(Pérez, 2005). A continuacion rescatamos tablas y graficos de interés de dicha

encuesta:

Tabla FTs Aspectos positivos del ingreso en la residencia en opinion de los propios
residentes, 2004

Total
Nada, sigue igual ' 12,0
Comodidad 42,4
Tranquilidad 354
Se siente acompanado/a 286
Se siente como en mi casa 12,0
Ha mejorado su salud 8.6
Tiene mas independencia 5,9
Se siente bien atendido/a o bien
tratado/a 40
Ha resuelto sus problemas econémicos 1,4
Aseo 0,9
Se siente mas contento/a 0,7
Ha mejorado su alimentacion 0,5
Recibe asistencia médica 0,5
Otros 1,6
No sabe 1.4
Mo contesta 0,2
N 573

Fuente: Observatorio de Mayores-IMSERSO, Encuesta sobre Condiciones de Vida de los Mayores en Residencias, Septiembre-
Octubre 2004,

Nota: (Sancho et al., 2004).
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Tabla FT7 Aspectos negativos del ingreso segiin la opinion de los residentes, 2004

r Total

Nada, sigue igual 536
Aforanza 9.1
Tristeza, pena 6,8
Falta de intimidad 59
Se siente solo/a 59
No se acostumbra 5.1
Falta de independencia 38
Problemas de convivencia 3.5
Se siente abandonado/a 2.3
La comida 1,6
Desconfianza 0,5
Mezcla de vilidos y asistidos 0,5
El personal de la residencia 0,5
No se siente bien tratado/a 0,4
Se aburre 0.4
La religion 0.4
Otros 1,0
Mo sabe 8,0
Mo contesta 1,7
'N 573

Fuente: Observatorio de Mayores-IMSERSO, Encuesta sobre Condiciones de Vida de los Mayores en Residencias, Septiembre-
Octubre 2004.

Nota: (Sancho et al., 2004).
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ASPECTOS POSITIVOS Y NEGATIVOS DEL INGRESO EN LA RESIDENCIA
SEGUN LA OPINION DE LOS RESIDENTES, 2004

Aspectos positivos Aspectos negativos

Mo me

Ninguno
g acostumbro

Soledad,
abandono

Me siento como
en mi casa

Falta de
independenda

Estoy
acompafiadofa

Afioranza,
Tranquilidad risteza

Comodidad

Porcentaje Porcentaje

Fuente: Observatorio de Mayores-IMSERSO, Encuesta sobre Condiciones de Vida de los Mayores en Residencias, Septiembre-
Octubre 2004.

Figura FTg Aspectos positivos y negativos del ingreso segrin la opinidn de los residentes, 2004
Nota: tomado de Sancho et al., (2004).

I1.6.3. La resiliencia en la vejez.

Tal y como venimos viendo, los cambios fisicos y mentales, las
limitaciones para llevar a cabo las actividades de la vida diaria, el posible
aislamiento social, hacen que el envejecimiento sea una etapa caracterizada por
la necesidad continua de adaptacion de la persona a las nuevas circunstancias
que va experimentando (Consedine, Magai, & Krivoshekova, 2005; Gongalves,
2002). Estas circunstancias hacen a las personas mayores entrar en un proceso
de continua vulnerabilidad durante el periodo de la vejez (Gasparini, Alejo,

Haimovich, Olivieri, & Tornarolli, 2009).

Ante esta vulnerabilidad la persona puede reaccionar de dos maneras
diferentes. Por un lado desarrollando comportamientos ineficaces, influenciados
por la amenaza del resultado negativo a la hora de afrontar una situacién de

estrés o traumatica. Por otro lado, la persona puede reaccionar de manera
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individual, afrontando la nueva situacién con objetividad, desarrollando
habilidades eficaces de afrontamiento, llegando a tolerar las consecuencias
negativas de la situacion traumatica o de estrés. A esto dltimo se le conoce

como resiliencia (Pesce et al., 2005).

Cuanto mayor sea la capacidad de resiliencia de un anciano, mayor ayuda
tendra para generar actitudes adecuadas a las adversidades a las que se vea
expuesto. Estara en posicion favorable para ir aprendiendo de las experiencias
de manera positiva, consiguiendo superar estos nuevos retos. Este proceso, de
aprendizaje a través de la experiencia de vida, va situando a la persona en
posiciones de mayor potencial a la hora de renovar sus actitudes e identificar sus
recursos ante las amenazas o riesgos generados por nuevas adversidades,
traumas o conflictos en su vida. En definitiva la capacidad de resiliencia ayuda al
individuo a mantener un equilibrio satisfactorio para €l antes situaciones nuevas,

y crecer en este sentido para afrontamientos futuros (Pesce et al., 2005).

I1.7.0rden Hospitalaria de San Juan de Dios. Residencia
Gentrica San Juan Grande.

I1.7.1. La Orden Hospitalaria de San Juan de Dios.

Los origenes de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios (en adelante
OHSJD) se sittan en el siglo XVI. En la actualidad sus obras estan presentes en

51 paises repartidos en cinco continentes.
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Figura FT Presencia de la Orden Hospitalaria de San Jnan de Dios a nivel mundial
Nota: Recuperado de “Sitio Oficial Ordine Ospedaliero di San Giovanni Di Dio” (2017)

En Espafia la Orden Hospitalaria se divide en tres Provincias: Aragon,
Bética y Castilla; y dispone de una red de 75 centros y dispositivos sociales y
sanitarios, que atiende a cerca de un millén cuatrocientas mil personas al afo y

cuenta con mas de 11.300 profesionales y 260 Hermanos de San Juan de Dios.

@ -> Provincia de Castilla
F S @ -> Provincia de Aragén
« " m # . @ - Provincia Bética

Figura FTv Division por provincias Orden Hospitalaria San Juan de Dios en Espana
Nota: Recuperado de Orden Hospitalaria San Juan de Dios, (2017)
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La OHSJD se inicia como tal en Granada, cimentada en los conceptos y
valores que caracterizaron la manera de vivir, pensar y actuar de San Juan de
Dios. Desde sus inicios la OHSJD viene desarrollando y transmitiendo un
modo asistencial que en su forma practica va cambiando segun las necesidades
del lugar y los tiempos, pero mantiene como eje central la acogida y atencion a
personas enfermas y necesitadas de todo el mundo (Ordine Ospedaliero di San

Giovanni Di Dio, 2017).

La OHSJD es una instituciéon sin animo de lucro, perteneciente a la
Iglesia Catolica. En todas sus obras o centros asistenciales, desde el concepto de
la Hospitalidad, se cuida la acogida, la promocién de la salud, el
acompafiamiento y compromiso con las realidades mas vulnerables de cada
época y sociedad. Es decir, lleva atendiendo a las personas mas desprotegidas y

necesitadas desde hace mas de cinco siglos (Orden Hospitalaria San Juan de

Dios, 2017).

Para la OHSJD es muy importante el estilo con el que se lleva a cabo la
accién. Las Primeras Constituciones ya insistfan en la forma de tratar a los
enfermos y asf se ha continuado resaltando este aspecto a lo largo de la historia.
Entiende que de esto depende el que se favorezca, o no, el respeto y autonomia
de las personas. Asi como evitar lo maximo posible las dependencias y

paternalismos en las relaciones de asistencia (Ordine Ospedaliero di San

Giovanni Di Dio, 2017).

En su Carta de Identidad de 1998, aboga por una atencién integral
entendida como un servicio que cubra las necesidades sanitarias, familiares y
sociales y espirituales de la persona acogida bajo su hospitalidad. En el capitulo
de dicho documento dedicado a la “Aplicacion a situaciones concretas” en su
apartado nombrado como “Asistencia integral y Derechos del enfermo” expresa

literalmente ““[...] deberemos dar una asistencia que considere todas las
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dimensiones de la persona humana -biolégica, psiquica, social y espiritual-.
Solamente una atenciéon que trate todas estas dimensiones, al menos como
criterio de trabajo y como objetivo a lograr, podra considerarse como asistencia

integral” (Orden Hospitalaria San Juan de Dios, 1998).

El estilo de la asistencia ha sido posiblemente la caracteristica
principalmente diferenciadora en todos los centros socio-sanitarios de la
OHSJD. Es tal la importancia y valor histéricos del conjunto de rasgos que
caracterizan la asistencia de los centros de San Juan de Dios, que son
numerosos los autores de la sociedad cientifica que, de una u otra manera, han
hecho referencia a ello. Sin ir mas lejos Ventosa, presenta en el afio 2011 su tesis
doctoral “Pensamiento de San Juan de Dios y la Orden Hospitalaria y su
relacién con la Enfermerfa: conceptos y valores”, (Ventosa, 2012). El Doctor y
Hermano de San Juan de Dios, Francisco Ventosa, realiza su tesis desde una
perspectiva histérica. Empezando por el modo de entrega y de asistencia al
necesitado del propio San Juan de Dios y siguiendo por la contribucion de la
OHSJD al “cuidado” de los enfermos y demas necesitados a lo largo de estos
siglos. Se trata sin duda de un trabajo de interés para la enfermerfa, puesto que
el objetivo principal esta enmarcado en el analisis de conceptos y valores de la

disciplina enfermera (Orden Hospitalaria San Juan de Dios, 2017).

I1.7.2. Residencia Geriatrica San Juan Grande.

La Residencia San Juan Grande, en adelante SJG, pertenece a la Provincia
Bética de la OHSJD. Esta situada en la ciudad de Jerez de la Frontera, provincia
de Cadiz. Es un centro de mayores con capacidad para 76 plazas en régimen de
residencia. Ademas ofrece 60 plazas en régimen de estancia diurna. Cuenta con
una cartera de servicios de médico geriatra, cuidados de enfermerfa, psicologfa,
fisioterapia y rehabilitacion, terapia ocupacional (con animacién socio-cultural),

servicio social (Trabajo Social) y Pastoral de la Salud.
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Su actividad asistencial esta orientada a los cuidados, a través de
prestaciones sociales y sanitarias que, de forma simultanea, combinada y
continuada permiten atender a aquellas personas con dificultades en relacion a
la autonomia, su bienestar y/o su integracion social, de forma que el centro sea
su hogar, su lugar de vida y relacion social, manteniendo su calidad de vida, y su
relaciéon con sus familiares y con el resto del entorno. Como caracterizan a los
centros de la OHSJD, la actividad de este centro se debe al marco definido por
su o6rgano de gobierno, en este caso la Curia de la Provincia Bética. Su ultimo
plan estratégico define de la siguiente forma la linea dedicada a la actividad
asistencial: “... un compromiso con la Asistencia Integral centrada en la
dignidad de la persona. I.a Provincia debe dar respuesta a las necesidades de los
usuarios en sus centros conforme a “#na manera de hacer las cosas’, que sea fiel a su
Identidad Institucional”. Esa manera de hacer las cosas recibe el nombre de

Modelo Asistencial (Orden Hospitalaria San Juan de Dios, 2017).

El Modelo Asistencial es unico. No existen varios modelos de atencion
dependiendo del 4area de intervencion que se le adjudique, ni de los
profesionales o de las personas destinatarias. En este sentido, el modelo es uno
y debe ser conocido e interpretado por todos los centros en la Provincia. Este
modelo, al igual que otros modelos asistenciales, considera a la persona asistida
desde un punto de vista integral (Aramburu & Garrachon, 2016). La diferencia
con otros modelos posiblemente esta en los aspectos definitorios de la

integralidad:

1. Aspectos relacionados con la persona, es decir, debemos contemplar los
aspectos  biolégicos, sociolégicos 'y contextuales, familiares y

espirituales.

II.  Aspectos relacionados con la toma de decisiones, es decir, la decision
no tiene un componente unico, sino que se nutre de todos los

componentes de la gestion. Las decisiones se deben tomar, en cualquier
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ambito de la atencién, integrando los conceptos asistenciales/
pedagdgicos/sociales, los conceptos econdémicos, los de recursos

humanos, los de las tecnologfas de la informacion, etc.

Aspectos relacionados con el recorrido vital, por ultimo, que hacen
referencia a la necesidad de reconocer un continuum biografico en la
persona atendida. No atendemos a la persona en su momento de
necesidad puntual, sino que aportamos el valor del acompafnamiento y

la hospitalidad en todo el proceso vital y en la necesidad.

I1.7.3. Modelo Asistencial de la OHSJD, adaptado a la Residencia
Gernatrica San Juan Grande.

A continuaciéon enumeramos los principios sobre los que vertebran la

adaptacion del modelo asistencial de la OHSJD a la Residencia Geriatrica San

Juan Grande:

Tabla FTsg Princpios de adaptacion al modelo asistencial de la OHS]D a la Residencia
Geridtrica San [nan Grande

Afirmamos que el centro de interés es la persona asistida. La persona asistida es
el fin de la atencién y no un medio para conseguir un fin. El binomio
mayor/familia es el destinatario de la asistencia integral (bioldgica, social y
espiritual) por parte de todos los actores del proceso de manera coherente y
continuada.

1L

Promovemos y defendemos los derechos del mayor, teniendo en cuenta su
dignidad personal. La intimidad, la puntualidad, las garantias de participacion,
la salvaguarda de las propias costumbres, son prioridades en la atencion.

II1.

Nos comprometemos a la defensa y promocion de la vida humana hasta la
muerte natural. Trato humano y atencion integral.

IV.

Observamos y promovemos los principios éticos de la Iglesia Catolica.

Reconocemos el derecho de las personas asistidas a ser convenientemente
informadas de su situacién. La toma de decisiones se proyecta desde la
conciencia de informacion y el respeto por la autonomia.

67



Experiencia de vida y satisfaccion en ancianos institucionalizados: caracterizacion de una respuesta humana.

VL Observamos las exigencias del secreto profesional y tratamos de que sean
respetadas por cuantos se acercan a los mayores.

VIIL. Defendemos el derecho a morir con dignidad y a que se respeten y atiendan los
justos deseos de quienes estan en trance de muerte. El acompafiamiento en los
procesos trascendentales de la vida tanto al mayor como a la familia con objeto
de preservar la dignidad.

VIII. Consideramos elemento esencial en la asistencia la dimensién espiritual y
religiosa como oferta de asistencia, respetando otros credos y planteamientos
de vida.

IX. Promovemos una asistencia integral, basada en el trabajo en equipo y en el

adecuado equilibrio entre la técnica y la humanizacién en las relaciones
terapéuticas. Coherencia y continuidad interna en los equipos de trabajo y entre
los niveles asistenciales. Prestada sobre la base del trato humanitario, de los
principios bioéticos y del mayor confort del entorno.

X. Respetamos a libertad de conciencia de las personas a quienes asistimos y de
los profesionales, pero exigimos que se respete la identidad de nuestra Obra.

XI. Valoramos y promovemos las cualidades y la profesionalidad del personal, les
estimulamos a participar activamente en la misiéon de la Orden y les hacemos
participes del proceso decisional en nuestro centro, en funciéon de sus
capacidades y de sus areas de responsabilidad.

XII. Ponemos la maxima atencion en la seleccion, formacion y acompafiamiento de
profesionales, teniendo en cuenta no sélo su preparacién y competencia
profesional, sino también su sensibilidad ante los valores humanos y los
derechos de la persona.

Fuente: Elaboracion propia

I1.7.4. Proceso Asistencial. Residencia Gernatrica San Juan Grande.
Igualmente la versién operativa del modelo asistencial en la Residencia

San Juan Grande, atiende a los siguientes elementos:

Tabla FT9 Proceso asistencial en la Residencia San Juan Grande

L La valoracion global del paciente (médica, de enfermerfa, funcional, cognitiva y
social).
11. Utilizacion de herramientas de valoracion y seguimiento compartidas por todos

los profesionales que intervienen en el proceso.

111, Identificacion de las necesidades al ingreso y establecimiento de protocolos de
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atencion adaptados a las necesidades de cada residente.

Iv. Hstablecimiento de un Plan Individualizado de Atencion (planes individuales de
intervencion y tratamiento), garantizando una atencion integral y multidisciplinar.

V. Enfasis en la prevencion, en la promocién del autocuidado y de la salud y en la
autonomia del residente. Y en caso de existir ya al ingreso discapacidad,
orientaindonos en la rehabilitaciéon y forzandonos por mantener su nivel,
lentificando la progtresién y potenciando su calidad de vida.

VI Estandarizacién de planes de cuidados.

VII. Evaluacion continua de la actividad y mejora sobre los resultados obtenidos.

Fuente: Elaboracién propia

Finalmente detallaremos los tres elementos conceptuales de mayor

relevancia: Residentes, Familia y Profesionales.

Respecto a los residentes, son el centro de nuestra asistencia (persona
mayor dependiente). Es un grupo poblacional fragil, de edad avanzada, con
enfermedades cronicas e invalidantes, en muchas ocasiones afectos de
pluripatologfas y con necesidad de polimedicarse, con limitaciones funcionales
y/o cognitivas y con problematica social acompafiante, que limita la posibilidad

de ser atendidos en domicilio.

Los Familiares, no podrfamos hablar de una atencién integral sin contar
con ellos. Durante la fase de acogida y valoraciéon con mayor intensidad, y
posteriormente durante todo su proceso de institucionalizaciéon, hay que
explorar y conocer la red familiar-social con la que el mayor puede contar como
ayuda. Integrar a la familia directa o cuidador principal en el plan terapéutico, no
s6lo es recomendable, sino que en la mayorfa de los casos, es imprescindible

para que el cuidado pueda llevarse a cabo con éxito.

Bien es cierto que esto debe hacerse con especial cuidado de no dafar la

intimidad y autonomia del mayor, teniendo siempre presente que es el residente

69



Experiencia de vida y satisfaccion en ancianos institucionalizados: caracterizacion de una respuesta humana.

el principal destinatario de la atenciéon prestada y ademds duefio de la
informacién recibida. Se debera pedir siempre permiso al residente para
compartir la informacién con aquel que éste designe como depositario de su

confianza y se establezca como cuidador principal en caso de que lo hubiese.

En cuanto a los profesionales, apostamos por un equipo multidisciplinar,
constituido por diferentes profesionales que trabajen en un area comun de
forma interdependiente y que interactien entre ellos de manera formal e
informal, pudiendo valorar al mayor por separado, pero compartiendo siempre
la informacién y metodologifa de trabajo para conseguir objetivos comunes. De
esta forma, la colaboracién y comunicacion fluidas e interdisciplinares
permitiran la planificacioén y puesta en marcha de un unico plan de tratamiento y

cuidados.

En este modo de atencién son muchos los aspectos valorados y tratados
y a su vez, muchos y distintos los profesionales implicados. I.a complejidad en
el manejo de estas personas requiere una serie de conocimientos, habilidades y
aptitudes que no suelen estar al alcance de un unico profesional. El trabajo en
equipo de diferentes profesionales, permite un abordaje completo, dirigido a
ofrecer una atencion integral en la que todos busquen un objetivo comun para

el residente.

La composicion del equipo esta adaptada a las funciones de éste, formado
por: Médico, Enfermeras, Auxiliares Gerocultores, Trabajador social, Psicélogo,
Terapeutas ocupacionales, Fisioterapeuta, Animador Sociocultural y Agente de

p p > peuta, y Ag

Pastoral.
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Capitulo III. Objetivos e Hipétesis

III.1. Objetivos de investigacion.

Atendiendo a la revision tedrica planteada nos hemos trazado los

siguientes objetivos:

IIL.1.1. Objetivo principal.

Caracterizar la respuesta humana a la institucionalizacién de ancianos con

capacidades cognitivas conservadas que residen en un centro geriatrico, la

Residencia Geriatrica San Juan Grande.

II1.1.2. Objetivos secundarios.

1.

Conocer en profundidad la percepciéon de los ancianos sobre su

experiencia de vida y su satisfaccion con la vida actual.

Determinar diferencias entre la experiencia de vida de estos ancianos,
su experiencia previa y actual con relacion a la vida en la vejez, con la
reflejada en los resultados recogidos en los informes publicados desde
el 2008 por el Observatorio de Personas Mayores del IMSERSO

sobre “las personas mayores en Espafia”.

Establecer la presencia de patrones de respuesta humana

caracteristicos a la adaptacion a la vida en residencias de ancianos.

I11.2. Hipétesis.

Abordamos el estudio guiados por las siguientes ideas previas sobre los

residentes con capacidades cognitivas preservadas:

1.

Los ancianos consideran buenas las condiciones de vida en la

Residencia.
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2. Los residentes que presentan trastornos afectivos pueden haber perdido
las expectativas acerca de las posibilidades de vivir una vida positiva y
con significado, encontrandose en un estado de insatisfacciéon con lo

esperado en esta etapa de sus vidas.

3. Los ancianos residentes que tiene un patrén de respuesta mas resiliente
y positivo, se perciben a si mismos con mayores cotas de bienestar y

menos trastornos afectivos, o bien, si los tienen, estos son mas leves.
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Capitulo I'V. Metodologia

IV.1. Diseno.

Con el fin de dar respuesta a los objetivos planteados, aunque
inicialmente se habfa planeado exclusivamente un acercamiento cualitativo,
finalmente hemos realizado un estudio con metodologia mixta. Utilizamos
metodologia  cualitativa, en concreto un enfoque fenomenoldgico.
Seleccionamos el enfoque fenomenoldgico porque querfamos estudiar el
significado que las personas aportan a su realidad y experiencia. Lo
completamos con datos cuantitativos, de este modo, nuestro disefio fue mixto

de tipo imbricado.

Se ide6 con el fin de responder a dos grandes cuestiones de
investigacion. De un lado, si es posible vivir una vida positiva y con significado
cuando se reside en una institucién de ancianos, y de otro, si cabe la opcién de
sentir satisfaccion por la vida en la residencia cuando las expectativas
personales acerca de la vejez se han visto truncadas. Dichas preguntas
orientaron los objetivos del estudio, siendo su eje los procesos y experiencias

de los ancianos participantes.

IV.2. Participantes y emplazamiento.

Nuestra poblacion de estudio fueron ancianos residentes en hogares para
mayores, que tuvieran la intenciéon de alojarse de forma permanente en la
institucion. Actualmente en Espafia hay 5.293 residencias de ancianos, de las
cuales el 20,6 % se financian exclusivamente con fondos publicos, el resto son
privadas o concertadas. Dado que las caracteristicas de la residencia podian
afectar directamente a la experiencia de vida de los mayores, nos planteamos

centrar la atencion en emplazamientos que asegurasen una cierta homogeneidad
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en cuanto a los servicios, programas de intervencion y filosoffa de la atencion al
mayor. Buscabamos que los centros ofreciesen la garantia de estar orientados
hacia la promocién de la autonomia y la mejor calidad de vida del mayor, es
decir, requerfamos residencias con un enfoque mas centrado en lo humano que
en lo econémico. Ademas, necesitaibamos conocer la experiencia de mayores
pertenecientes a los distintos estratos socioeconémicos de la poblacion. A lo
anterior se suma nuestro interés en establecimientos que ofrecieran
accesibilidad y transparencia. Considerando lo anterior, seleccionamos para

nuestro estudio Residencias Geriatricas de la OHSJD.

Por otra parte, para ofrecer respuesta a las cuestiones planteadas
necesitabamos llevar a cabo entrevistas en profundidad a los mayores. Por ello
planteamos seleccionar a participantes que tuviesen preservadas sus facultades
mentales. HEsta condicion se operativizé garantizando un puntaje de al menos
23 puntos en el mini examen cognitivo de Lobo, en el caso de que la edad del
mayor fuese superior a 65 afos; en los residentes cuya edad se encontrase entre

60 - 65 afios, se estableci6 que el puntaje fuese de al menos 27 puntos.

IV.2.1. Seleccién de la muestra.

La OHSJD, como se presentd en la seccion teorica de esta tesis, se divide
en tres provincias: Aragon, Bética y Castilla. Por accesibilidad nos centramos en
la provincia Bética que cuenta con veintisiete centros, de los cuales cinco son
residencias geriatricas: Granada, Sevilla, Antequera (Malaga), Jerez de la
Frontera (Cadiz) y Almendralejo (Badajoz). Ofrecen un total de 367 plazas. En
todos los casos hay una cantidad de plazas concertadas con los servicios

sociales de las distintas comunidades y otras plazas de caracter privado.

Para obtener una muestra representativa de esta poblacion se consulté a
los responsables de los distintos centros. Se les solicit6 que de entre los
residentes permanentes que cumplian la condicién de capacidad mental

preservada en el momento del estudio, identificasen el numero potencial de
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participantes atendiendo a los siguientes criterios de representatividad: sexo,
capacidad para la lectoescritura, nivel socioeconémico (bajo, medio, alto), nivel
de instruccion (sin estudios, estudios primarios, estudios secundarios,
formacion profesional, estudios universitarios), ocupacion previa (siguiendo la
clasificacion de ocupacion que se recoge en la tabla M1) y muy especialmente,
el tiempo de ingreso, de tal modo que estuviesen representados tanto quienes
llevaban menos de seis meses en la residencia como quienes fuesen residentes

veteranos (mas de tres aflos).

Se identificaron 83 participantes potenciales, cuya distribucién por

centros se muestra en la tabla M2.

Tabla M1

Clasificacion de las ocupaciones por ingreso, poder y riesgos.

Fuente: CIS. Estructura Social y Prestigio Ocupacional

Ocupaciones militares, Directores y Gerentes,
Técnicos y profesionales cientificos e intelectuales
Técnicos profesionales de apoyo
Empleados contables, administrativos y otros empleados de oficina
Trabajadores de los servicios
Trabajadores cualificados en sector agricola, ganadero forestal y pesquero
Operadores de instalaciones y maquinaria, montadores
Artesanos y trabajadores cualificados de las industrias manufactureras y la construccion
Ocupaciones elementales, trabajadores no cualificados, peones

Figura M,
Distribucion de participantes potenciales por centros
Si;;lﬁla Antequera
2%

Almendralejo
20%

Jerez
24%

Puesto que uno de nuestros objetivos inclufa conocer la satisfaccion de

los residentes con su centro, optamos por entrevistarnos con los informadores
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clave de un mismo centro, que en este caso, por motivos de cercania, fue La

Residencia Geriatrica de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios de Jerez.

Tabla M,
Caracteristicas demogrdficas de la muestra de residentes participantes en el estudio cualitativo
Variables Mujeres Hombres
60-65 - 1
Edad 76-85 6 -
86-95 3 1
Casado ) )
Estado civil Soltero 1 )
Viudo 7 1
Separado 1 1
Nivel de Primarios 6 2
instruccion Secundarios 1 -
Superiores 2
. Menos de 6 3
Tt MO |
12,1-24 1
meses 24.1-36 - 2
Mas de 36 4
P denci Su domicilio 5 1
rocedencia Centro de dia - 1
Otra institucién 4
Régimen Privado 5 1
econémico Publico 4 1
Convivencia Solo 7 1
_antes de Con familia 1
Institucion. Con cuidador 1 1

La residencia de Jerez, tiene 76 plazas para ancianos asistidos en régimen
econémico privado de las cuales 38 plazas son para asistidos en régimen
econémico concertado con la Junta de Andalucia. El importe que pagan los
residentes a los que se les ha concedido el concierto, corresponde al 80% de sus
ingresos netos, asegurandose asi su plaza. Los ancianos que se encuentran en

régimen privado, abonan una cuota fija en funcién al grado de dependencia. No
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existen diferencias entre unos y otros en cuanto a uso de instalaciones o

servicios recibidos.

Se ofrecid participar a los veinte residentes que podrian hacerlo de
acuerdo a los criterios establecidos. Una vez iniciado el proceso de entrevistas,
dos de los seleccionados abandonaron la residencia y uno decidié no participar.

Asf nuestra muestra final fue de diecisiete mayores.

IV.3. Procedimiento.

Con el fin de obtener la informaciéon se plantearon entrevistas
individuales semi-estructuradas. Se ofreci6 la oportunidad de participar a todos
los ancianos que cumplian los criterios de representatividad y cognicion
preservada y se les pidi6 su consentimiento, obteniéndose una muestra

intencional de once sujetos.

Dado que el investigador forma parte del equipo directivo de la
residencia, con el fin de eliminar sesgos y favorecer la expresion libre de
experiencias se optd por pedir ayuda externa. Se contacté con dos enfermeras
ajenas a la instituciéon. Ambas disponifan de formacion superior (master), tenian
experiencia en el cuidado a mayores, contaban con formacién en investigacion

cualitativa y tenfan experiencia en la realizacién de entrevistas en profundidad.

1V.3.1. Acceso al campo y entrevista.

El acceso al campo fue directo. Se pactd con los mayores participantes el
dia y la hora en que preferfan mantener la entrevista. Los encuentros se llevaron
a cabo en un espacio de la Residencia alejado de las dependencias comunes,
donde se daban condiciones de privacidad y tranquilidad. Las entrevistas
tuvieron una duracion aproximada de entre treinta y sesenta minutos. Se

grabaron mediante aplicacion informatica “Grabadora Simple, Version 1.5 (10),
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Copyright ©2017 Happy Tap”. En el comienzo de la entrevista se les recordé a

los mayores el proposito del estudio.

Tras un breve tiempo orientado a crear calidez y cercania, se procedi6 a
la entrevista propiamente dicha, que se inici6 con la obtencion del
consentimiento informado (Anexo M) y de datos sociodemograficos ligados a
sus experiencias de vida anterior a la estancia en la residencia. Esta estrategia
favoreci6 la creacion de un clima distendido a partir del cual entrar en la

exploracion del tema objeto de estudio.

IV.3.1.1. Desarrollo, procedimientos y técnicas / estrategias de recogida y
registro de datos.

La entrevista consisti6 en 12 preguntas (Anexo Ms) esta gufa de
entrevista permitié conducir la entrevista hacia las cuestiones de interés de la
investigacion. El guion establecido derivé de los objetivos del estudio y busco
servir de esquema orientado a recoger el modo en que la informacion fluye en
cada persona en particular. En el esquema se incluyeron preguntas de
experiencia o conducta (por ejemplo, cuénteme sobre...), preguntas de opinién
o valores (por ejemplo, qué opina sobre...) y también por preguntas de
conocimiento (por ejemplo dconoce...?). Para explorar cada tema con
profundidad se incluyeron preguntas de seguimiento y sondeo, como es el caso
de preguntas orientadas al detalle del tipo (¢cémo?, scuando?, ¢quién?), o de
clarificacion (quisiera estar segura que entendi...). Todas las entrevistas se

realizaron en la misma dependencia.

Las entrevistas se grabaron en la aplicaciéon “Grabadora Simple Happy
Tap” y se guardaron en un PC, para su transcripcion literal posterior a un
documento Word. Este documento generado, constituy6 el material de trabajo
para realizar un analisis de contenido orientado a identificar la experiencia de

vida del mayor y su percepcion sobre su calidad de vida.
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A lo largo de la entrevista, y con el permiso de los entrevistados, se
tomaron notas de campo en las que se anotaron aspectos relacionados con la
comunicacioén no verbal del informante, los silencios, los momentos en los que
la persona mostré estados emocionales manifiestos, y las dificultades detectadas
al hablar sobre algin tema en concreto. A los entrevistados se les informé de la
posibilidad de parar la grabacion en el momento en que ellos prefirieran
mantener su discurso confidencialmente. Ninguno de los participantes utilizé
esta opcion. Al finalizar cada entrevista se ampliaron las notas de campo
tomadas resaltando aspectos de las dificultades encontradas o datos
contradictorios u otro tipo de anotaciones que permitieran, posteriormente,

reconstruir con el maximo de fidelidad la interaccion mantenida.

Una vez acabada la entrevista todos los informantes, de un modo u otro,
manifestaron su agrado por haber tenido la oportunidad de contar su
experiencia, generandose un vinculo con las entrevistadoras que se extendio a la
fase en la que los entrevistados comprobaron la exactitud de los datos ofrecidos
con los datos transcritos. A lo largo de las entrevistas las entrevistadoras
trataron de comprender los procesos y experiencias significativos que

transmitié cada informante.

Con el consentimiento de los participantes se llevé a cabo su
transcripcion literal siguiendo las reglas de transcripcion incluidas en el Anexo
M. Una vez transcritas se han devuelto a los informantes para que indicaran si

se ajustaban a lo que ellos habfan comentado.

1V.3.1.2. Abandono del campo.

Cuando se obtuvo el punto de saturacion, esto es, cuando se comenzo a
obtener la misma informacion de los distintos informantes y no se afiadia nada
diferente a los que los demas habian expresado, se consider6 el final de la

obtencion de datos cualitativos. Si bien se considero realizar las restantes para
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reforzar los datos, percepciones y los valores para despejar dudas. Esto aportd

mas rigor a la investigacion, pudiendo ampliar el analisis de contenido.

IV.4. Fase cuantitativa.

Finalizado el periodo de entrevistas, las entrevistadoras notificaron sus
sensaciones sobre estados emocionales de algunos de los participantes que eran
dificiles de establecer exclusivamente por las sensaciones percibidas durante la
entrevista. Por otra parte, la fluidez de las entrevistas fue limitada en algunos
casos, en otros aspectos la informacién saturé rapidamente mientras que en
otros se precis6 un numero mayor de entrevistas para llegar a la saturacion. Por
ultimo, la observacion de las entrevistadoras sobre la experiencia de los
mayores respecto a su bienestar: “dicen no estar bien y a la vez dicen no
sentirse mal”, como sintesis de lo observado, nos condujo a realizar una
recogida de datos cuantitativa orientada a comprender la afectividad, el manejo

de las emociones, el bienestar y la calidad de vida percibida.

IV.4.1. Poblaci6n y muestra.

La recogida de informacién cuantitativa incluyo a la totalidad de centros
de la provincia bética. Se construy6 un cuaderno de recogida de datos que se
administré a los mayores que cumplian los criterios de inclusién y aceptaron
participar. Asf, la muestra fue de conveniencia y la participacion de los mayores,
de nuevo fue voluntaria. Los datos obtenidos se trataron confidencialmente,
preservando el anonimato, por lo que se utilizé un cédigo para designar a cada
participante para agrupar y controlar los datos individuales. Los criterios de
inclusion fueron los descritos en la fase cualitativa. Puesto que algunas pruebas
exigen un nivel de instruccion de estudios primarios, se afiadié este requisito a

los ya planteados.
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En primer lugar, se construyé un dossier que inclufa: (i) una carta de
presentacion a través de la cual se informé a los posibles participantes de la
investigaciéon en curso, del tipo de participacion que se esperaba, del
tratamiento confidencial que se darfa a la informacién y se le solicitaba su
colaboracion (Anexo Mg); (if) un cuaderno de recogida de datos que incluyo el
conjunto de instrumentos dirigidos a evaluar las variables de interés para dar
respuesta a los objetivos planteados (Anexo Ms). El dosier se imprimi6é en
papel.

Se contacté con los responsables de las distintas residencias de la
provincia Bética, a quienes se les presenté el estudio y se solicitdé su
colaboracion. Mediante videoconferencia se prepard al personal que accedi6 a
colaborar, se les dieron instrucciones precisas sobre el modo de completar los
cuestionarios y se respondi6 a cuantas dudas surgieron a lo largo de los meses
que durd el proceso de recogida. Se enfatizé en el caracter voluntario de la
participacion y en la necesidad de asegurar que se cumplian los criterios de

inclusion establecidos.

Atendiendo a los criterios establecidos la muestra se compuso de treinta

y un participantes.

IV.4.2. Vanables e instrumentos.
Las variables de interés y los instrumentos de medida empleados fueron

los que siguen:

D Sociodemogrificos: Edad, sexo, nivel de instruccién, tiempo en la

residencia.

D Capacidad para el manejo de las emociones o cuarta rama de la inteligencia
emocional segun conceptualizaciéon de Mayer y Salovey (1997), utilizando las

secciones correspondientes del Test de Inteligencia Emocional MSCEIT
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(de su denominaciéon inglesa Mayer-Salovey-Caruso Emotional

Intelligence Test) (Mayer, Salovey, & Caruso, 2002).

D Afecto, medida de la afectividad, mediante los 20 items del Cuestionatio
de Afecto Positivo y Negativo (PANAS: de su denominacion inglesa
Positive Afect and Negative Afect Scale; a través de los cuales se

evaldan las dimensiones de afecto positivo y afecto negativo)

D Inventario Breve de Sintomas (Derogatis & Spencet, 1982), adaptacion espariola
de Cayuso y Pérez, (Casullo & Pérez, 1999): permite evaluar una amplia
gama de sintomas psicologicos y psicopatologicos, tanto en poblacion

clinica, como en poblacién normal

D Nivel de calidad de vida relacionada con la salud, mediante el cuestionario SF-
36 (Alonso, Prieto, & Antd, 1995; Madariaga & Anton, 2008; G Vilagut,
Valderas, Ferrer, & Garin, 2008; Gemma Vilagut et al., 2005) para
explorar ocho dimensiones del estado de salud: funcién fisica, salud
limitada por problemas fisicos, dolor corporal, percepcion de salud
general, vitalidad, funcién social, salud limitada por problemas

emocionales y salud mental.

D Esala de Satisfaccion con la vida para la Tercera edad (SWLS) (Dienet,
Emmons, Larsen, & Griffin, 1985), adaptada por Atienza, Pons,
Balaguer y Garcia-Merita, evalda el juicio global que hacen las personas

sobre la satisfacciéon con su propia vida (Atienza, Pons, Balaguer, &

Garcia, 2000).
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IV.4.2.1 Test de Inteligencia Emocional de Mayer-Salovey-Caruso
(MSCEIT).

Mediante esta prueba se evalia la inteligencia emocional, en este caso
entendida como una capacidad cognitiva. El test, desarrollado por Mayer,
Salovey y Caruso (2002), operacionaliza el modelo de cuatro ramas de la
inteligencia emocional: Percibir y expresar las emociones de forma correcta
y exacta; Utilizar las emociones para facilitar los procesos de pensamiento;
Comprender las emociones; y Manejar o gestionar las emociones en uno
mismo y en otros. El test estd compuesto por 141 {tems, agrupados en 8
tareas. Cada una de las ramas se mide con dos de las ocho tareas. El test
completo ofrece varias puntuaciones. Una de ellas es una puntuacién global
de la IE, pero también aporta puntuaciones para dos areas concretas. Una
de ellas se relaciona con la experiencia de la emocion, incluye las ramas una
y dos -percibir y usar. La otra de las areas, denominada estratégica, ofrece
una puntuacion global relacionada con las ramas tercera y cuarta:
comprender y manejar. A su vez, cabe la opciéon de puntuar cada una de las
ramas de forma separada. En este test los resultados se ofrecen en

puntuaciones directas y tipicas derivadas (M= 100; D.E. = 15).

En nuestro caso evaluamos unicamente la cuarta rama. Con este fin
utilizamos la adaptaciéon al castellano del MSCEIT llevada a cabo por
Extremera y Fernandez-Berrocal (2009). En este test, la cuarta rama se
valora con las secciones D y H. La seccion D mide el manejo intrapersonal
de emociones mientras la seccion H evalda el manejo de las relaciones con
otras personas a través de las emociones. Las tareas que se presentan son
problemas o situaciones problema a resolver. La seccién D incluye cinco
tareas a través de las cuales el participante demuestra su habilidad para
manejar emociones que se dan en situaciones dirigidas al logro de una meta
intrapersonal especifica, se busca hallar una solucién que dé respuesta al
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problema planteado, en este caso regular las emociones para asi poder
alcanzar objetivos concretos planteados en el problema, se responde
utilizando una escala de tipo Likert de 5 puntos, siendo 1“muy ineficaz” y 5
“muy eficaz”. La seccion H plantea problemas dirigidos a poner de
manifiesto la capacidad personal para seleccionar las estrategias de mayor
utilidad para conseguir que otra persona tenga determinadas emociones. Se
compone de tres historias cortas con tres posibles soluciones cada una de
ellas. También se emplea una escala de tipo Likert de 5 puntos, siendo

1“muy ineficaz” y 5 “muy eficaz”- (Fernandez & Extremera, 2009).

IV.4.2.2. Cuestionario de Afecto Positivo y Negativo (PANAS).

El cuestionario de Afecto Positivo y Negativo, desarrollado por
Watson, Clark y Tellegen (1988), evalta la afectividad mediante 20 items, 10
de los cuales representan estados afectivos positivos y 10 estados afectivos
negativos (Watson, Clark, & Tellegen, 1988). Para este estudio se ha
utilizado la versiéon espanola de Sandin et al. (1999). El Afecto Positivo y
Afecto Negativo son las dos dimensiones globales de la escala. Entre las
emociones y sentimientos particulares se incluyen: interés, afliccion,
excitacion, alteracion, energfa, culpabilidad, susto, hostilidad, entusiasmo,
orgullo, irritabilidad, perspicacia, verglienza, inspiracién, nerviosismo,

resolucion, atencion, agitacion, diligencia y miedo (Sandin et al., 1999).

1V.4.2.3. Inventario Breve de Sintomas - SCL-90-R (Derogatis y Spencer,
1982).

Es un listado que mide el malestar psicologico a través de nueve
dimensiones de sintomas: somatizacién, obsesién-compulsion, sensibilidad

interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad foébica, ideacion
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paranoide y psicoticismo. También proporciona tres indices globales de
malestar: indice de gravedad global, total de sintomas positivos e indice de
malestar positivo. El SCL-90-R estd formado por 90 items que se responden

en una escala tipo Likert de 0 a 4. Permite determinar la presencia de sintomas.

IV.4.2.4. Escala de Satisfaccion con la vida para la Tercera edad (SWLS).
Es un cuestionario que mide el criterio subjetivo de satisfaccion vital.
Consta de cinco items tipo Likert con puntuacion de 1 “totalmente en

desacuerdo” a 5 “totalmente de acuerdo”.

IV.5. Estrategia analisis de datos.

Para responder a las preguntas de este estudio el analisis de los datos
incluira un primer acercamiento mediante sus descriptivos donde se expondran

las frecuencias mas relevantes.

IV.5.1. Andlisis cualitativo.

Una vez transcritas las entrevistas y comprobada su exactitud, se

procedi6 a su analisis empleando para ello la técnica de analisis de contenidos.

1V.5.1.1. Categorizaciéon y Andlisis de los datos.

Bajo un enfoque fenomenoldgico, el analisis de datos es necesariamente
descriptivo y centrado en la experiencia subjetiva (Van Manen, 1997). Las
percepciones de las personas crean la experiencia que viven y el significado que
ofrecen dependen del contexto, entendiendo como tal el tiempo, el espacio, el
cuerpo y las relaciones (Van Manen, 2016). Para ofrecer una imagen del
significado que los participantes aportan es necesario poner entre paréntesis las
ideas del investigador, situando en primer plano la experiencia y el significado

que emergen de los datos (Englander, 2016).
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El analisis es un proceso reiterativo de interacciéon con la voz de los
participantes, que se interpreta y reinterpreta por parte de los investigadores
(Giorgi, 2012). Se llevo a cabo por el investigador y tres investigadores externos

que actuaron como lectores independientes de la informacién obtenida.

En primer lugar se transcribieron las entrevistas enriqueciéndose con las
notas que las entrevistadoras tomaron durante / después de su interaccién con
el participante. Tras una lectura detenida de las transcripciones de las
entrevistas, se identificaron los temas, posteriormente se agruparon en
subcategorias — categorfas, y finalmente se definieron los coédigos y las
categorias y subcategorias que contenfan la experiencia narrada por el
entrevistado. En todo momento se respetaron los datos incluyéndolos
literalmente, preservando de este modo el lenguaje, el estilo, las opiniones, las

ideas, las creencias del informante.

Se siguieron varios pasos (Figura M1). En primer lugar, se determinaron
y codificaron los verbatines. Posteriormente, se identificaron los temas
salientes, las subcategorfas, en cada participante. Se identificé el concepto
subyacente a los temas identificados, la categorfa. Por ultimo, se agruparon las

categorias en patrones conceptuales.

Figura M,
Procedimiento de andlisis
verbatin codificar categorfa patron emergente
Cgin®
T et @( 3@
-
. © ©
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Conviene recordar que en el proceso de recogida de cualquier tipo de
datos cabe la posibilidad de que el participante, sea mas o menos sincero al
ofrecer la informacion, busque responder de forma conveniente y oculte

informacién por presion social.

1V.5.2. Estrategias de Rigor Metodolégico.

Cara a asegurar el rigor metodologico se emplearon los criterios de
credibilidad, confirmabilidad y transferibilidad descritos por (Morse, Barrett,
Mayan, Olson, & Spiers, 2002). La credibilidad se obtiene cuando se garantiza
que los hallazgos del estudio se reconocieron como “reales” o “verdaderos”
por las personas que participaron en ¢él. Debido a ello, para confirmar los
hallazgos y revisar algunos datos particulares, volveremos a los informantes
durante la recoleccion de la informacion. La confirmabilidad, esto es, la
neutralidad de la interpretaciéon o analisis de la informacion, la lograremos
mediante el registro y la completa documentacion de las decisiones e ideas que
el investigador haya tenido en relacion con el estudio. La fransferibilidad consiste

en la posibilidad de transferir los resultados a otro contexto.

En la investigacion cualitativa son los lectores del informe quienes
determinan si los hallazgos expresados se pueden transferir a un contexto
diferente del estudio. Para facilitar este proceso es necesario describir el lugar y

las caracteristicas de las personas donde se estudi6 el fenémeno.

También empleamos estrategias de triangulacion de los datos a modo de
pilotaje, con el fin de contrastar las tendencias detectadas en un grupo de
observaciones. Como nivel de triangulacion se estableci6 el colectivo. Para ello
se comprobd con los informantes clave que la transcripcion de la grabacion, es

fiel intérprete de lo que los informantes hayan expresado en las entrevistas.
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IV.5.3. Andlisis cuantitativo.

En primer lugar, realizamos un estudio exploratorio y descriptivo de los
datos recogidos para poder eliminar de la muestra las observaciones extremas y
datos erroneos. Estudio de la distribucion de las variables. Una vez comprobada
la normalidad y homogeneidad de los datos se emplearon estadistica
descriptiva, test de medias y correlaciones. El nivel de significacion se fij6 en

0,05.

Todo el analisis se llevé a cabo mediante el programa estadistico SPSS

version 18 para Windows.

IV.6. Cumplimiento de normas éticas.

Tener las consideraciones éticas presentes a lo largo de toda
investigacion es fundamental (Norefia, Alcaraz, Rojas, & Rebolledo, 2012). En
los ultimos afos se ha creado una imagen no suficientemente fundamentada de
que la investigacion cualitativa es “mas ética” que la cuantitativa. Tal creencia se
debe a un menor intrusismo y un mayor control de los participantes, sin
embargo, la metodologia cualitativa en si misma, no garantiza su propiedad
ética (Gastaldo & McKeever, 2000). Para lograrlo, durante todo el proyecto se
ha hecho un esfuerzo dirigido a mantener una perspectiva ética y reflexiva, en
particular cuando se trabaj6 personalmente con las personas que han confiado

su experiencia de vida.

Se mantuvo en todo momento respeto a la ética del proceso
garantizando la confidencialidad de los datos, el anonimato y la voluntariedad
de la participacién. Para ello, se solicité permiso para llevar a cabo la

investigaciéon a la direcciéon de la residencia geriatrica San Juan Grande.
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Ademas, se mantuvo una reunién donde se concretaron aspectos relativos a la

investigacion y se aport6 toda la documentacion del proyecto.

Posterior a la conformidad con éste y tras reclutamiento de los
participantes, se les entregd una hoja informativa donde se asumia con estos,
compromiso de confidencialidad y escrupuloso uso de sus datos, de forma
exclusiva para fines de la investigacion. Antes de comenzar la entrevista los
participantes leyeron y firmaron el consentimiento informado. Ademas, se les
volvié a informar sobre el proposito del estudio, en qué medida realizarlo
podria ser beneficioso y que inconvenientes podrian encontrar en la
participacion. As{ mismo se les informé de las estrategias que se seguirian para
asegurar el anonimato y la confidencialidad, especialmente con relacion a las
transcripciones de los datos, tanto de las entrevistas como del cuestionario. En
todos los casos se cambio el nombre de los participantes por codigos. Tanto las
entrevistas grabadas, sus transcripciones, el cuadernillo de recogida de datos y el

resto de documentacion, se han mantenido en lugar protegido y seguro.

Se ha asegurado la legislacion vigente respecto a la proteccion de datos
en todo momento, tanto la relacionada con la Ley 15/1999 de Proteccion de
Datos de Caricter Personal como la relativa a la Ley 41/2002 de Autonomia
del paciente y de informacién y documentacion clinica. Se reconoce el derecho
de los participantes a solicitar el acceso, cese y cancelacion de la informacion

ofrecida en cualquier momento del proceso.

No se han creado bases de datos con informacién personal de los
participantes, excepto una hoja electronica de recogida de datos para la
organizacion sistematica de los mismos. Por esta razén no se ha precisado de la

comunicacion a la Agencia de Proteccién de Datos Espafola.
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Con el fin de responder a nuestro objetivo principal, caracterizar la respuesta
bumana a la institucionalizacion de ancianos con capacidades cognitivas conservadas que
residen en la Residencia Geridtrica San Juan Grande planteamos un disefio mixto de

tipo imbricado.

V.1. Caracteristicas de la muestra.

Tal y como se planted en la seccién de método del presente trabajo, nuestro
estudio se inici6 con un abordaje fenomenolégico y se completé con
acercamiento cuantitativo de tipo observacional. LLa muestra total se representa

en la Figura R1.

Figura R1
Participantes en las  diferentes  aproximaciones del
estudio

- Sélo cuantitativo

:3, Cualitativo y cuantitativo

La muestra global (N= 31) fue predominantemente femenina (N = 31;
64,5%) con una edad media de 81,42 afios (DT = 8.05). Un 19,30% vive en
pareja, frente a un 80,70% que esta sin ella. Considerando el nivel de instruccion
se observa que la mayorfa de los participantes, un 38,7%, cursé estudios
primarios que no llegd a finalizar, mientras el 19,4% tiene estudios superiores.
En la tabla R1, y las figuras R2 y R3, se presentan con detalle caracteristicas

demograficas de los participantes.
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Tabla R1
Caracteristicas de los participantes

Rango de las Media (Desv.Tipica)

puntuaciones o %
Edad 65,58 - 94,50 81,42 (8,05)
Sexo Hombres 35,5 %
Mujeres 64,5 %
Soltero 25,8 %
Casado 16,1 %
En pareja 3,2 %
Estado civil  viudo 452 %
Separado 6,5 %
Divorciado 3,2 %
Sin escolarizaciéon 19,4 %
HEstudios primarios sin terminar 38,7 %
NiVCI d? Estudios primarios terminados 12,9 %
Instruccion Estudios secundarios no terminados 32 %
Estudios secundarios terminados 6,5 %
Estuf:hos universitarios no 9.7 %
terminando
Estudios universitarios terminados 9,7 %
N =31
40 100
35 %0
80
30
70
25 .
20 50
15 1
30
10
20
5 10
0 0
i 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1
Figura R2

Relaciones entre nivel de instruccion, funcion cognitiva y edad de los participantes entrevistados.

Nota: Barras verticales puntuacion alcanzada en la funciéon cognitiva. Color de
las barras: nivel de instruccién, siendo: verde estudios primarios; amarillo,
estudios secundarios, y rojo, estudios superiores. En el e¢je de abscisas cada uno
de los nimeros de las barras se corresponde con el numero del informante.
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Figura R3

Relaciones entre grado de dependencia, funcion cognitiva y edad de los participantes entrevistados.

Nota: Linea discontinua: edad. En el eje de abscisas cada uno de los nimeros de las barras
se corresponde con el nimero del informante.

Desde el acercamiento cuantitativo, exploramos la experiencia de
bienestar bajo el acercamiento de la satisfaccion con la vida y la calidad de vida,
y analizamos la respuesta humana al ingreso en residencias con relacion a
factores psicosociales y emocionales, puesto que la literatura sefiala que estos
parametros pueden verse afectados por otras variables como la capacidad para
manejar las emociones (cuarta rama de la inteligencia emocional, entendida
como capacidad) y la afectividad, asi como por la presencia de sintomas de
malestar psicolégico. Por todo ello, presentamos a continuacion los estadisticos
descriptivos y las correlaciones para la totalidad de la muestra intencional en la

que exploramos las variables citadas.

V.1.1. Anilisis descriptivo de las variables

Los valores maximos y minimos, la media y la desviacion tipica, de las

variables utilizadas, se presentan en la Tabla Ro.
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Tabla Ry.

Estadisticos descriptivos para las variables utilizadas

N Minimo Maximo Media D.E.
Inteligencia Manejo 23 0,25 0,48 0,37 0,06
emocional Relaciones 23 0,11 0,49 0,32 0,10
ﬁ;&;ﬁ&) dclf:gz rama puntuacion 23 021 047 035 006
Cuarta rama puntuacién 23 70,73 13078 92,02 13,14

tipificada
Afectividad Afecto positivo 31 1,50 440 3,26 0,78
Afecto negativo 31 1,03 327 1,76 0,58
Calidad de 3 Funcionamiento fisico 31 0,00 95,00 34,19 29,83
Vi;ia . é S’alud limitada por problemas 5, 000 10000 6935 41,18

relacionada g fisicos
con la = Dolor fisico 31 0,00 100,00 65,72 30,72
salud 5 Funcionamiento Social 31 0,00 100,00 76,61 30,40
S£36 *§ Salud ?imitada por problemas 31 000 10000 7634 39,62
Y Emocionales

§ Vitalidad-Energfa 31 5,00 90,00 5741 23,76
"= Bienestar Emocional 31 16,00 92,00 66,19 18,09
Percepcion de salud general 31 15,00 95,00 56,29 20,28
Inventario de Somatizaciones 31 1,00 4,00 2,15 0,84
sintomas (SCL-  Obsesiones y Compulsiones 31 1,00 3,60 2,04 0,60
90-R) Sensibilidad Interpersonal 31 1,00 3,00 1,84 055
Depresion 31 1,31 354 224 0,53
Ansiedad 31 1,00 330 1,73 0,66
Ansiedad Fobica 31 1,00 243 1,49 0,48
Ideacion Paranoide 31 1,00 400 1,84 0,69
Psicoticismo 31 1,00 220 1,38 0,38
Items Adicionales 31 1,00 3,86 2,10 0,69
Indice de Severidad Global 31 1,19 2,89 1,85 0,40
Total de Sintomas Positivos 31 60,00 90,00 83,48 7,15
Indice de Malestar Positivo 31 1,23 3,78 2,05 0,064
Satisfaccion con g s e cién con la Vida 31 600 2500 17,25 5,60

la vida SWLS

Nota: D.E = Desviacion estandar.
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V.2. Resultados relacionados con el objetivo 1: Conocer en
profundidad la percepcion de los ancianos sobre su experiencia
de vida y su satisfaccién con la vida actual.

El analisis de contenido realizado y las respuestas ofrecidas a los
cuestionarios relacionados con la medida de la calidad de vida y la experiencia
de bienestar, permite seflalar que los mayores participantes en el estudio se
sienten satisfechos y experimentan bienestar, articulando su experiencia en la
residencia, y su satisfaccion con el modo en que la vida discurre en la
institucion, en torno a los siguientes temas: (1) cambiar para mejor; (2) garantia

de bienestar a bajo coste personal y (3) fuentes de insatisfaccion.

V.2.1. Cambiar para mejor.

El ingreso en la residencia puede ser una alternativa positiva. La totalidad
de participantes entrevistados expresaron sentirse bien en la residencia por
muchas y diferentes razones, todas ellas relacionadas con su experiencia
personal previa. Esta experiencia se vincula con la propia historia de vida, pero
también, y muy especialmente, con los motivos para el ingreso, el modo en que
se tomo la decision y si se ha finalizado el proceso de adaptacion al nuevo
hogar. Tomandolos en consideracion, la satisfaccion con la vida actual se

extiende en un continuo que varfa entre satisfecho y muy satisfecho.

Transversal a todas las entrevistas la institucionalizacién emerge como
una realidad no deseada pero inevitable que supuso en su momento la solucién
a una dificultad sentida o manifiesta. Esta solucion se acompandé de pérdidas

importantes, pero también de grandes ganancias.

E8. Tengo hijos. Hacia una vida normal de vinda. Pero estaba sola en casa y decidi
venirme, [...] no estoy ni contenta ni disgustada, es una cosa que hay que tomar asi'y
ya estd [...]. Sentia que queria mi casa y que queria esto, las dos cosas [...] antes
salia con mis amigas a todos lados, pero ya después no tuve ganas de salir [ahora] estoy

mds acompanada |...]. No me preocupo.
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E7. Antes de venir agui mi vida era llevar mi casa, [...] he vendido la casa que tenia

agui [ingresé] no me iba a estar sola.

E6. Trabajaba en wi casa. |[...] hacia la compra, salia un poquito por la masiana a
dar un paseo por mi barriada |...] pero me did algo y estuve en el hospital dos
semanas [...| no podia andar [...] sola no puedo estar, porque necesito que me cuiden
para acostarme, para levantarme [...] aqui todos me aprecian y me saludan y eso me

da a mi un poco de alza.

B10. Vivia bien. Estaba casada. Murio mi marido y me quedé sola |...] y me vine.

Agui estoy bien [la residencia me did] tranquilidad.

E.4. En mi casa estaba regular, mi dia era de cogerme y levarme alli [centro de dia]
vi el ingreso muy bien [y a la veg/me sentia triste porque iba a perder mi casa porque
si, bueno, no perderla, sino dejarla alli olvidada |[...] abora mismo estoy bien |[...]

pensaba que iba a estar mejor que en casa y esta situacion se ha cumplido.

EB2. Yo quisiera tener aqui a mi hermana conmigo |[...] ella estaria contentisima aqui

[...] aqui estoy muy feliz [atin podria estar mejor si ojald entrara mi hermana aqui,

Cabe sefialar que varios de los informantes ingresaron en la residencia
San Juan Grande, procedentes de otras residencias en las que encontraron
dificultades para la adaptacion por caracteristicas de la institucion. Este grupo
de informantes, ya adaptado a la vida en una institucién, expresan elevada
satisfaccion al percibir importantes mejoras con respecto a las residencias

anteriores.

E7. Estuve en otra residencia y no estaba a gusto. Este sistema a mi me gusta en
general, en limpieza. .. mientras esperaba en la otra residencia estaba esperando a gue

me dieran plaza aqui. |...] Conocia esto [...] [el personal] son agradables.

E1. Estaba [en otra residencia] solicité ésta porque estaba cerca de mi casa. [en la

otra residencial las sensaciones fueron malas. Es mejor la casa de una por mala que
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sea. La casa de una es lo mejor. |[...] Esto me gustd mds porque como vivia cerca
[antes de ir a la otra residencialcomo vivia cerca venia a misa todos los domingos. Por
es0 yo gueria venir aqui. |...| Estoy mids contenta abora, mdas acoplada a esto [vida en
residencial y mds hecha a esto. Me acuerdo mmcho de wii casa, tengo nincha nostalgia,

pero vamos, dentro de lo malo, ésto es lo mejor.

V.2.2. Garantia de bienestar a bajo coste personal.

La residencia es un lugar que ofrece muchas oportunidades para sentirse
bien, si bien es necesario aceptar limitaciones en diversas esferas de la vida.
Conlleva ganancias y pérdidas. La institucion ofrece fuentes de satisfaccion muy
valoradas por los residentes. Destacan tres categorias de bienestar con la vida en
la residencia. Esta les asegura tener cubiertas las necesidades bésicas
relacionadas con el funcionamiento corporal; ofrece la posibilidad de tener
actividades y relaciones interpersonales reduciendo asi la experiencia de
aburrimiento y soledad; ofrece respeto, atencién y cuidados; su cercanfa con el
hospital aporta seguridad de atencién a una salud fragil. Todo ello genera en los
residentes experiencias positivas de tranquilidad, seguridad, confort y alegria, a
pesar de reconocer que la vida en la instituciéon conlleva un conjunto de

restricciones.

V.2.2.1. Satisfaccién de las necesidades basicas.

Todos los informantes, de un modo u otro, resaltan tener cubiertas sus
necesidades de forma satisfactoria. Manifiestan sentirse satisfechos con el
servicio ofrecido por todo el personal, por la ayuda en la higiene personal, por la
atencion a sus habitaciones, a sus necesidades, por la limpieza. Muestran algunas
areas de insatisfaccion en este campo que se abordaran mas tarde. Encuentran
que hay aspectos de la vida en la residencia que estin muy bien, como la
limpieza y la atencion personal, pero incluso respecto a aquellos que consideran

se deberfa mejorar, aunque estan menos satisfechos, se sienten bien.

E1: Mejor calidad que aqui no la hay en ninguna parte |. ..
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E9. Agui estan atentos a todo |...] Todo el mmundo hablaba muy bien |de esta
residencial, antes de quedarme a dornir todo el mundo me decia que era un buen sitio.
[...] con mis comparieras me siento muy bien. Me siento satisfecha |...] wuna
companiera me dice jcudando nos vamos a ir de aqui? |...] yo no me pienso ir. [...J
como esta no hay ninguna, la limpieza que hay, todos los dias bariada y como tengo

ropa, todos los dias una ropa.

Eo6. Estoy bien porque me dan lo necesario, lo que pasa es que no me pueden poner
buena. Me miran bien. No puedo decir otra cosa [saber ajustarse a lo que hay es
mportante]asi que yo no quiero muchas cosas, 50y una persona que soy muy tranquila

pero después dejo que hagan lo que crean conveniente.
E3. Agui tengo todo lo que me gusta.

V.2.2.2. Posibilidad de vida activa y relaciones.

Las relaciones con el equipo y la posibilidad de contar con una variedad
de actividades para realizar a lo largo del dia son dos aspectos de la vida diaria
que generan en los informantes mayor satisfaccion. Los mayores ingresados se
refieren al personal como cercano, mas que como trabajadores, como
conocidos con los que han llegado a tener relaciones estrechas. Resaltan el
afecto mutuo y cémo siente que reciben una atencién personalizada incluso
cercana a la amistad, entre sus cuidadores. Sienten que el personal, por lo
general, les conocen bien, entienden sus necesidades, los escuchan y casi en
todo los tiene en cuenta. Ademds del confort en el terreno de lo fisico, las
relaciones son de gran importancia para todos, en especial para los que tienen
reducida su autonomfa en algin grado y se sienten mas fragiles. En este caso
dejan entrever su necesidad de relacionarse bien con los trabajadores para

asegurarse una buena atencion.

Las personas que estin juntas en la residencia llegan a desarrollar entre

ellas relaciones directas e indirectas. Las relaciones directas tienen que ver con el
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conocimiento del otro, con el sentimiento de simpatia o antipatia hacia las otras
personas. Las relaciones indirectas son impersonales, hay una interaccién de
caracter meramente social pero no hay intercambio (o rechazo) de intereses.
Ambas relaciones se dejan entrever en los datos aportados por los participantes.
Se tienen tanto con otros residentes como con el personal y son fuente de

satisfaccion, y, ocasionalmente, de incomodidad.

E5. Yo me cai'y me parti la cadera, y ale, a empezar de nuevo otra veg. [...] voy pero
cada dia [aun asi no dejan de atenderme] cnando me levo mucho tiempo en una
postura no me puedo mover y me duele [entonces avisa o se dan cuenta del problemal
me tiran de la pierna un pocoy se me quita. [...| mds de lo que hacen por mi no se

puede hacer.
E7. En cualquier cosa que te pasa, nos atienden, y eso es una gran tranquilidad.

E6. Los considero a todos amigos, y todos me aprecian [...] el personal de aqui me
agrada, como se portan muy bien conmigo no tengo queja ninguna, a pesar de gue es

duro. [...] todas las muchachas son muy agradables.
E2. [...] el miramiento de las personas me hace nmny felz.

E3. Agui parece como que hay mis comunicacion |aunque| yo soy poco comunicativa
[...] la gente es muy agradable, para que te encuentres a alguzen menos agradable es
raro [...| también tropiezas con gente que no te puedes comunicar con ellos porque

tiene una poquilla de “malaje’.

EA4. [evitar molestar en las salidas] voy motorizado y ellos no, por eso me voy de su
lado, para que no se sientan discapacitados. |Expectativas en las relaciones] tener

pareja me haria sentirnme miejor.

E3. [por suerte] en donde estoy solo hay mujeres. No me habria gustado tener muchos

contactos con hombres el iinico contacto] bueno, comparieros tenenos en las terapias
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Se sienten especialmente satisfechos con la posibilidad de tener cosas que
hacer para ocupar el tiempo. Este aspecto tiene mayor peso entre quienes

cuentan con mayor autonomia en cuanto a movilidad.

E5. [se pueden hacer nuchas cosas] yo voy a todo lo que hay, unas veces mds y otras
menos, pero suelo ir. 10y a las terapias, y a los viajes |...] por mi cogeria todos los

viages | ... ] no tengo pegas a la hora de nada.

EO. [hay muchas cosas por hacer a lo largo del dia] me levanto y como siempre hay gne
ducharse y vestirse y bajar abajo a desayunar y después irme a hacer la gimnasia, a
andar por la pasarela,[...] a andar con el andador, y después hacen terapia |...] y me
laman por si quiero ir y yo acudo [...] después de las comidas no puedo hacer nada
mads |[...] acudo a hacer dibujo |[...] y a colorear también me pongo |[...] se hacen
muchas cositas, a mi siempre me dan trabajos |...] cualquier cosita que les puedo

hacer yo les ayudo.

EB.2. [aqui hay muchas actividades] se baila, se canta, nos llevan de excursiones, se
hace de todo. Dan clase de todo. De cuentas. De todo. [hay actividades de] dibujar,
pintar y todo eso, pero lo que mds me gusta [es] cnando hacemos vacaciones y

exceursiones por un dia [ .. .| vamos de viaje. Cuando nos vamos de viaje me siento niny
Jeliz:
E3. Agui hay muchas actividades. Ahora te vas y haces pilates, haces poleas, a veces

conferencias [...| no me aburro, hago crochet, leo [pero puedo hacer tantas cosas que/

me traje el Quijote de mi casa y jno he abierto ni una pdgina!

E9. Yo tengo tres clases de dolores, ...artrosis y los otros no sé cimo se laman |asin
ast] voy al gimnasio toda la manana y cuando termino alli me voy a la terapia  [por
tener esas actividades] me siento bien,[las actividades son como las de una familia] hace

poco fui a un viage.
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V.2.2.3. Respeto y seguridad.

De especial valor para quienes se encuentran en una situacion mas fragil
es contar con la posibilidad de recibir atencion sanitaria de calidad en un tiempo
muy corto, asf como de ser respetados en sus limitaciones y atendidos con
rapidez y buenos modos. Esta circunstancia tiene mayor importancia para
quienes se han encontrado con experiencias desagradables previas en otras
instituciones o en el propio domicilio. Ia seguridad y tranquilidad se extiende a

las familias.

B7. [respecto a las capacidades] yo me lo hago todo |[...] pienso que mientras seas
activa no te puedes asentar [...| creo que soy igual que en mi casa, quiero estar siempre
activa [porque] he sido una persona muy activa [y aqui el personal] me dejan hacer

todo lo que puedo, cuando no puedo o no sé pido ayuda a las seroritas.

E7. [Respeto a las dificultades de otros| aqui también tienes que convivir con personas
que, por su enfermedad, molestan, pero se sabe que es por la edad que tenemos |[...] si

estuviéranmos bien estariamos en nuestra casa.

E10. Estaba viviendo sola y me aconsejaron que viniera, |...] me tratan bien |/...]
aqui me respetan en todo. Mi familia me dijo que me tratarian con respeto y el tienpo

que levo asi fue. A mi me gusta vivir en paz.

E9. [no te obligan] el verano [vamos] a la playa, pero yo de banarme nada, gue me
tengo que quitar la faja_y las medias ortopédicas, que para ponerme de mamarracho,
nada, tu sabes que a la que le gusta la playa se bana, pero a mi me da nucho miedo

[hago otras cosas] veo las flores, que todo es muy bonito.

E3. Vivia mny cerquita de mi bija, siltimamente me ha estado atendiendo ella, pero ya
no me podia quedar sola [...] me dan unos episodios |...] pierdo el conocimiento
[aqui] no me dejan ir sola a ningin sitio, yo voy aqui y voy alli y me acompanan.
[Abhora] i hija estd mas tranqguila y yo también. |...] eso es otra de las ventajas que

tiene esto, que estd al lado del hospital.
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E11. Cuando tienes algin problema el miédico viene, si no es una cosa grave [temas

graves| tenemos el hospital aqui iismo y cualguier cosa nos atiende.

E4. Puedo salir por ahi solo, pero no quiero que me pase algo. [aqui] voy con

cualguiera y voy porque me siento protegido.

V.2.3. Fuentes de msatisfaccién.

Para tener satisfaccion, es necesario esforzarse en estar bien, hay que
aceptar como es la vida en la residencia y adaptarse a ella, no obstante, algunas
cosas se pueden cambiar. Los residentes entrevistados reconocen que vivir en
la residencia supone sacrificar algo del bienestar individual por el bien colectivo,
y asf lo aceptan. Refieren la importancia de acomodarse a lo que la residencia
ofrece y acatar las reglas. En este sentido hay opiniones diferentes entre los
informantes. Hstas opiniones tienen que ver con caracteristicas personales y
ponen de manifiesto las diferencias entre los residentes sobre las fuentes de
satisfaccion. A pesar de sentirse bien en general, casi la mitad de los informantes
encuentran areas en las que, introduciendo algunos cambios, la vida serfa mejor.
Aparecen dos categorias, ambas relacionadas al tema de priorizar en el logro de
un mayor ajuste entre las necesidades individuales y las reglas de
funcionamiento general. Una asociada a la calidad de los servicios, en concreto
con la preparacion de los alimentos y otra relacionada con la limitacién de la
autonomia por razones de funcionamiento general: algunas reglas rigidas. La
posiciéon de los informantes se relaciona, en ambos casos, con su postura en la
residencia: participantes activos o receptores pasivos (se profundizara en ella en

el analisis del tercer objetivo).

V.2.3.1. Oportunidad de mejora en la elaboracién de los alimentos.
Los informantes hacfan pocas referencias a fuentes de insatisfaccion.
Solian expresarse en términos vagos y generales cuando se les preguntaba sobre

aspectos de la residencia que, bajo su punto de vista, podrian mejorarse. En este
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sentido varios de ellos encontraban aspectos que deberfan cambiar. Los
aspectos criticos que se permitieron expresar tuvieron que ver con areas sobre
las que tienen altas expectativas, algunas de las cuales tienen que ver con
aspectos relacionados con la atenciéon a areas importantes para su bienestar.
Aun asi, l]a mayorfa entiende que la incomodidad que genera queda diluida en la

satisfaccion general.

E3. [...] las comidas son cosas nmy personales, no es gue sean malas, pero algunas
no estan bien guisadas [extrasieza] los cocineros que tiene son profesionales como
cocinan de esta manera. La comida esta sequerosa_y a veces tengo que echarle agua [y

ast| la pongo mejor [...] les pediria que mejorasen la comida.

EBA4. [...] Las comidas y que la estancia esté bien, son dos aspectos principales de la
residencia. La comida [tiene que mejorar], muchas veces no estd bien, empezo bien y

ahora va un poquito peor. Pero son sensaciones puntuales.

E9. [...] estamos bien |[...] la comida es de lo que se quejan mucho las personas.

Las cocineras son regulares a veces, cuando cambian de cocinero se pone la cosa bien.

V.2.8.2. Poder tener metas y disponer de mayor margen para tomar
decisiones sobre cosas que importan.

Contar con flexibilidad un mayor equilibrio entre lo grupal y lo individual.
Contar con un margen mayor para ejercer la autonomia, ayudarfa a hacer mas
semejante la vida en la residencia a la vida personal y, en consecuencia, a ganar
en bienestar. Aceptar la vida en la residencia es mas sencillo si se cuenta son

aceptacion, pero también si hay autonomia y participacion.

E5. Algunas veces se pone una triste y dice ;qué tengo yo que hacer aqui? ; Toda la
vida serd asi?|...] hombre, me gustaria poder implicarme mds en cosas mids
necesarias [me gustaria tener una obligacion, porgue aqui, obligacion no tengo

ningmna.
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E8. Yo es que tengo que estar aqui, y ya estd [...| porgue ya en mi edad no tengo

nada a gue aspirar.

E7.  [elegir cuando acostarme] me gustaria que nos acostiramos una hora s
tarde, no es porgue no duerma, duermo iy bien. Pero es gue cuando estamos viendo
la tele gue nos gusta nos lo quitan antes de gue termine y nos guedanmos sin saber
quién gana la copla por diex minutos. Es que cuando ya van a decir los resultados

nos dicen que tenenos que irnos a la cama.

EA4. [lo que quiero] es tener libertad. todas quieren que yo escriba y yo no escribo.
Voy para abajo y aparezco cuando quiero porgue lo que yo quiero |aqui] es tener
libertad menos irme para la calle, puedo salir cada vez que quiera.|...] yo quiero

que [la rutina y los horarios] lo cumplan ellos ignal |que tengo que cumplirlos yo|

E3. [...] demasiado metidos en la norma. |...] te retiran la tarjeta |de la seguridad
social] y el carnet. Son normas que no veo normales, es que no lo entiendo, spor qué
[por gemplo] no puedo [sacar de la farmacia] las compresas que a mi me gustan y
que me pasa el seguro?. Si me gustan mds y me las da el seguro jpor qué no las
puedo tener? No va a costar dinero. 1o he pedido por favor y no han consentido.

Ellos lo hardn con una base, pero yo no lo entiendo.

V.2.4. Acercamiento cuantitativo a la comprensién de la experiencia
de bienestar con la vida en la residencia.

Desde una perspectiva cuantitativa, encontramos que los mayores
institucionalizados en Residencias OHSJD de la Provincia Bética, que
completaron el cuestionario mostraron unas puntuaciones promedio con
relacién al afecto de 3,26 (DT 0,78), indicando que, en el momento de la
recogida de datos y unas semanas previas a €l, sentian mas afecto positivo que
negativo. Esto quiere decir que los mayores participantes se sentfan bien.

Estaban motivados, se sentian con energia y experimentaban sentimientos de
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satisfaccion, amistad y confianza. En nuestro estudio no aparece relacién

significativa entre afecto y edad.

Con relacién a la Calidad de vida relacionada con la salud, medida
mediante el SF-36, la puntuacién promedio informada por los participantes se
situ6 en el tramo de regular a baja. En todos los casos, las mujeres puntian mas
bajo que los hombres, tal como se presenta en la tabla Rs. Las puntuaciones
promedio de los participantes en cuanto al funcionamiento fisico fueron
especialmente bajas (34,19; DT 29,83; puntuacion de referencia en Espafia para
el mismo grupo de edad es de 94,4; DT 12,8). Efectuada la comparacién de
medias con las puntuaciones de referencia para la poblaciéon general mayor de
65 considerando el sexo, tal como se muestra en la tabla R4, aparecieron
diferencias significativas. LLos participantes de nuestro estudio, perciben peor
funcionamiento fisico que el informado por la poblacién anciana general. A su
vez, estas diferencias son mayores en las mujeres, quienes perciben un
funcionamiento fisico aun peor que el informado por los hombres.

Tabla R;.

Descriptivos por sexo en calidad de vida relacionada con la salud medida a través de las

escalas del SF-36

Sexo N Media D. E.
Hombres 11 50,00 30,41
Mujeres 20 25,50 26,35
Hombres 11 70,45 43,03
Mujeres 20 68,75 41,25

Funcionamiento Fisico

Salud Limitada por Problemas Fisicos

Dolor Fisico Hombres 11 76,36 32,27
Mujeres 20 59,87 29,00
Funcionamiento Social Hombres 11 81,81 2395
Mujeres 20 73,75 33,66
Salud Limitada por Problemas Hombres 11 84,84 31,13
Emocionales Mujeres 20 71,66 43,62

Hombres 11 67,27 19,15
Mujeres 20 52,00 2473
Hombres 11 74,18 14,57
Mujeres 20 61,80 18,64
Hombres 11 61,36 26,27
Mujeres 20 53,50 16,23

Vitalidad-Energfa
Bienestar Emocional

Percepcion de Salud General

Nota; D.E. = Desviacién estandar.
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Tabla Ry.

Diferencia de medias con la poblacion de referencia en mayores de 65 ajios, segrin sexo, en
puntuaciones de calidad de vida relacionada con la salud SF-36. Prueba t para muestras
independientes.

Prueba de Prueba T para la igualdad de medias
Levene para
la igualdad
de

varianzas

F  Sig t gl Sig. Diferencia 95% Intervalo de
(bilateral) de medias confianza para la
diferencia

Inferior Superior
Funcionamiento a 1,19 0,28 234 29 0,02 24,50 3,14 45,85
Fisico b 2,24 18,32 0,03 24,50 1,62 47,37
a = Se han asumido varianzas iguales; b = No se han asumido varianzas iguales

Los resultados obtenidos respecto al inventario de sintomas sobre el
bienestar psicolégico, con relaciéon a los nueve sintomas recogidos, se

muestran en la tabla R5.

Tabla Rs.

Descriptivos por sexo en lista de sintomas

Sexo N Media Desviacion
estandar

Somatizaci Hombres 1 2,02 0,98
Omatzaciones Mujeres 20 222 0,77
. . Hombres 1 2,02 0,74
Obsesiones y Compulsiones Mujeres 20 2,05 0.53
- Hombres 1 1,87 0,50
Sensibilidad Interpersonal Mujeres 20 1,82 0.59
Debresic Hombres 1 1,95 0,46
cpresion Mujeres 20 2,40 0,51
. Hombres 11 1,76 0,65
Ansiedad Mujeres 20 1,72 0,67
. Lo Hombres 11 1,58 0,63
Ansiedad Fébica Mujeres 20 1,45 0.38
., . Hombres 11 1,83 0,59
Ideacion Paranoide Mujeres 20 1,85 0.75
Psicoticism Hombres 11 1,40 0,37
steonesmo Muijeres 20 137 0,39
It Adicional Hombres 11 2,14 0,64
cms Adiconaies Mujeres 20 2,08 0,73
Indice de Severidad Global Hombres 11 1,80 0,44
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Tabla Rs.
Descriptivos por sexo en lista de sintomas
Sexo N Media Desviacién
estandar
Mujeres 20 1,88 0,39
. . Hombres 11 84,81 5,77
Total de Sintomas Positivos Mujeres 20 8275 785
Lo .. Hombres 11 1,95 0,62
Indice de Malestar Positivo Mujeres 20 210 0.66
Tabla Rg.
Diferencia de medias en puntnaciones de sintomas. Prueba | para muestras independientes.
Prueba de Prueba T para la igualdad de medias
Levene para
la igualdad de
varianzas
F  Sig. t gl Sig. Diferencia  95% Intervalo de
(bilateral) de medias confianza para la
diferencia
Inferior Superior
a 003 0,85 29 0,02 -0,44 -0,83 -0,06
., 2,39
Depresion
b 5 46_ 22,60 0,02 -0,44 -0,82 -0,07

a = Se han asumido varianzas iguales; b = No se han asumido varianzas iguales

Puede verse que estan ligeramente por encima del promedio las
somatizaciones, indicando que los participantes perciben malestar relacionado
con problemas de funcionamiento fisico a nivel cardiovascular, gastrointestinal
o respiratorio. ILa presencia de pensamientos no deseados es otro de los
sintomas que los participantes expresan percibir con mas frecuencia, junto con
sintomas depresivos, tipo disforia, falta de motivacién, poca energia vital,
sentimientos de desesperanza e ideaciones suicidas. Con relacién a las
puntuaciones obtenidas en depresion las puntuaciones también estan por
encima del promedio. Los items adicionales (poco apetito o comer en exceso,
problemas para dormir, suefio intranquilo o despertarse temprano, asi como
pensamientos acerca de la muerte o el morirse y sentimientos de culpa) si bien el

promedio de puntuaciones esta ligeramente elevado, al realizar el test de medias
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no parecen diferencias significativas entre hombres y mujeres. No obstante, el
indice de severidad es bajo, es decir, la severidad actual del malestar es baja. A
su vez, las puntuaciones brutas por encima de 50 para el caso de los hombres y
de 60 en el caso de las mujeres, son indicativas de exageracion en el malestar
referido. Una situacién parecida se da en los sintomas positivos, donde de
nuevo las puntuaciones ligeramente elevadas por encima de la media serfan

indicativas de exageracion en la expresion de malestar.

Dada la percepcion informada de problemas de malestar mental por parte
de los participantes y con el fin de identificar la presencia de diferencias en
funcion de las variables sociodemograficas estudiantes, se realizaron tests de
medias para muestras independientes -prueba de Levene a un nivel de
significacion del 0,05 (tabla Re). Los resultados indicaron que existen diferencias
por sexo, pero que estas diferencias se producian exclusivamente en el conjunto
de sintomas depresivos. En ellos las mujeres puntian significativamente mas

alto que los hombres.

Por ultimo, con respecto a la satisfaccion con la vida, y considerando las
puntuaciones promedio de los participantes, indica que éstos se encuentran
ligeramente insatisfechos (17,25, que se situa entre 19 a 15 puntos del intervalo

de ligera insatisfaccion).

V.3. Resultados relacionados con el objetivo 2: Determinar
diferencias entre la experiencia de vida de estos ancianos, su
experiencia previa y actual con relacion a la vida en la vejez, con
la reflejada en los resultados recogidos en los informes
publicados desde el 2008 por el Observatorio de Personas
Mayores del IMSERSO sobre “las personas mayores en
Esparia”.

En este apartado se recogen algunos aspectos subjetivos que acompafian

la experiencia de envejecer, desde las expectativas, temores y satisfacciones
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hasta el contexto de las emociones. La experiencia de envejecer cubre, en el
ambito subjetivo, una serie de sensaciones, actitudes, percepciones y

sentimientos que también deben de ser abordados.

V.3.1. Con relacion a las Expectativas y la experiencia de
envejecer.

ILa mayorfa de las personas de edad perciben su vida pasada de manera
positiva. Para seis de cada diez mayores su experiencia vital ha sido o se ha
acercado bastante a como le gustaria que fuese, es decir, sus expectativas ante la
vida han sido cumplidas para un 63,1% de los casos. Un 12,7% se encuentra en
la posicion contraria y un 22,8% en la intermedia. La percepcion subjetiva
respecto a las expectativas vitales pasadas influye con enorme insistencia en la
forma de vida actual. Percibir positivamente el modo de vida anterior supone en
la vejez enfrentarse a la realidad presente y futura con un apoyo emocional
fuerte y consistente. Uno de cada dos mayores también declara que con
normalidad logra lo que se propone en su dia cotidiano. Las expectativas
cumplidas dfa a dfa también suponen una manera positiva de abordar el proceso
de envejecimiento. En las entrevistas realizadas la poblacion estudiada muestra

similares.

En la actualidad, un 73,1% de las personas de edad manifiestan poder
tomar sus propias decisiones y tener libertad para elegir como vivir su vida. Sélo
un 9,0% dice no poder hacerlo. La condicién de no depender de nadie a la hora
de decidir es, mas alla de la autonomia fisica, un desafio que en muchos casos se
encuentra enfrentado a las familias y a las Administraciones. En la muestra
estudiada las oportunidades de decisién estan limitadas por las normas de la
institucion, algo que genera malestar en algunos de los entrevistados. Sin
embargo preservan su capacidad decisora para otras elecciones que forman

parte del dia a dia.
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En muchas ocasiones, la opiniéon de las personas mayores respecto a su
propia vida es dejada de lado en pro de la familia o de otros agentes. La voz de
las personas mayores se silencia en favor de intereses o temores ajenos. Que en
nuestro pafs mas de siete de cada diez mayores declare ser autbnomo en la toma
de decisiones es un buen indicador de autosuficiencia y respeto por parte del
resto de la poblacién a este grupo. Pero, aunque elijan mayoritariamente cémo
vivir su vida esto no supone que realicen las actividades que mas les gustan.
Existe un 23,2% de personas mayores que declara no disfrutar de tiempo para la
realizacion de tareas que le agradan. En la muestra estudiada, en general los
ancianos manifiestan disfrutar con lo que hacen y sentirse comprometidos con

las actividades programadas en el centro y elegidas por ellos mismos.

Aunque los datos de esta encuesta impiden profundizar en el perfil de
este grupo de personas sin disponibilidad de tiempo, otras investigaciones han
evidenciado que se trata sobre todo de mujeres de entre 65 a 74 afios que
dedican la mayor parte de la jornada a la realizacién de tareas domésticas y de

cuidado. El perfil descrito es similar al encontrado en la muestra estudiada.

También hay un porcentaje de mayores que dicen disponer de pocas
oportunidades para demostrar sus capacidades, un 34,0%. Los mayores deciden
su modo de vida, pero esto no se materializa en la realizacion de las actividades
que mas les gustan o en las que estin mejor capacitados; no perciben su
autonomia como el desarrollo de sus aptitudes o con la practica de tareas

satisfactorias.

Para casi nueve de cada diez mayores su estilo de vida no supone
actividad fisica, es decit, sus habitos diarios no conllevan un esfuerzo de este
tipo. El declive funcional del cuerpo acarrea cambios en los habitos y modos de
vida, de manera que la menor potencia fisica en personas de edad avanzada

supone rebajar tanto los ritmos como la intensidad de las actividades. La
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muestra estudiada esta implicada diariamente en actividades que incluyen el

ejercicio moderado adaptado a la edad y condicion fisica.

La satisfaccion en cuanto a su vida pasada (como le ha ido en la vida) es
superior a la satisfaccion respecto a su nivel de vida actual. En el caso de la
satisfaccion de los mayores con su vida pasada la media asciende al 7,2 (escala
de 0 a 10), mientras que con su situacion actual se mantienen en el 6,7. Para las
personas de mas edad los aspectos que les producen mas satisfaccion en sus
vidas son, en orden descendente: su situacion familiar (52,0%), su salud o forma
fisica (32,1%), el tiempo libre del que disponen (21,0%), su vivienda (17,3%) y
su forma o estilo de vida (16,5%). El trabajo, los ingresos, el salario y el nivel

educativo rondan porcentajes siempre menores del 5%.

V.3.2. Emociones en la vejez.

Diversos estudios destacan que la vejez es un periodo vital en el que las
emociones juegan un papel muy importante en favor de la adaptacion del
individuo al proceso del envejecimiento. Entre las personas de edad avanzada
los sentimientos positivos se generalizan frente a las pérdidas que presiden este
periodo. La denominada «paradoja del envejecimiento», abordada por diversos
autores, sefiala como, a pesar de que durante la vejez se observa un aumento de
problemas de salud y pérdidas asociadas a diversos ambitos de la vida (social,
familiar, esfera personal), las personas mayores muestran niveles mas altos de
bienestar subjetivo. En el repertorio de sentimientos recogidos por la ESS-06 se
evidencia esta teorfa al existir una mayor frecuencia de emociones positivas en la
vida diaria de los mayores. En nuestra muestra los resultados son similares

como puede verse en los objetivos uno y tres.

V.3.2.1. Emociones positivas.
Entre estos afectos positivos destaca el sentimiento de felicidad uno de
cada cuatro mayores declara sentirse feliz todo o casi todo el tiempo en el

periodo de la dltima semana, un 40,7% buena parte del tiempo, casi 3 de cada
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10 se siente feliz en algin momento y s6lo un 5% dice no sentirse asi nunca o
casi nunca. El grado de felicidad entre las personas mayores es bastante elevado.
En segundo lugar se encuentra la tranquilidad, con un 18,1% de mayores que se
sienten relajados durante todo o casi todo momento y un 45,2% buena parte del
tiempo. La tranquilidad es un sentimiento muy valorado entre las personas de
mas edad, el disfrute de la serenidad es en estos afios uno de los aspectos mas
estimados. Le sigue el sentirse descansado por las mafianas, con un 18% de
personas que dicen encontrarse siempre de esta manera. El disfrute de la vida es
para un 12,6% algo cotidiano y que afecta casi todo su tiempo. La sensacion de
tener energfas rebosantes sélo afecta todo o casi todo el tiempo a un 5,4% de la
poblacién de mas edad, en este caso el porcentaje mas elevado se encuentra

entre los que declaran no sentirse as{ nunca o casi nunca (43,1%).

V.3.2.2. Emociones negativas.

Entre las emociones negativas recogidas en esta encuesta destacan por su
mayor incidencia en la frecuencia: el cansancio (10,0% todo o casi todo el
tiempo y un 23,0% buena parte del tiempo), la sensaciéon de dormir con
inquietud (8,6% todo o casi todo el tiempo) y la sensacion de que le cuesta
hacer mucho hacer cualquier cosa (un 34,2% nunca o casi nunca). Todas estas
emociones o sensaciones estan relacionadas con el declive fisico que supone el
envejecimiento. Lo que mas perciben las personas mayores es la fatiga, el
agotamiento, la debilidad fisica, caracteristicas derivadas del momento vital en el
que se sitian, periodo en el que se acentian los problemas de la salud. Otros
sentimientos que experimentan mas de la mitad de la poblacion mayor, aunque
no con demasiada frecuencia, son el sentirse sin animos y la tristeza. Un 59,2%
de los mayores se siente sin animos alguna vez a lo largo de la semana y un
57,4% triste. Pueden considerarse cifras elevadas, pero hay que tener en cuenta
que sélo un 4,1% se declara sin animos todo o casi todo el tiempo y un 3,2%

triste. LLos sentimientos que se perciben en menor porcentaje son, en este orden,
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la ansiedad, la soledad, el aburrimiento y la depresion, siempre con cifras
menores del 50%. Cast sicte de cada diez mayores dicen no sentir nunca o casi
nunca ansiedad, un 63,4% soledad, un 55,5% aburrimiento y un 53,6% dice no

sentirse nunca o casi nunca deprimido.

Las emociones percibidas durante la vejez se confirman como
mayoritariamente positivas. Entre los sentimientos experimentados por el grupo
de mayores destacan en frecuencia y porcentaje los sentimientos favorables. Los
efectos opuestos, los negativos, que con mayor frecuencia perciben los mayores
son los relacionados con el declive fisico de la persona, aspectos vinculados al

proceso de envejecimiento y a la vejez.

En nuestra muestra la experiencia emocional positiva es similar a la
presentada, mientras en las emociones negativas, el temor, susto y la tristeza,

con las mas frecuentes.

V.3.2.3. Satisfaccion con la vida y relaciones.

Los mayores que conforman nuestra muestra, muestran satisfacciéon con
su vida diaria, sus relaciones familiares, pero no refieren estar satisfechos con
los amigos ni con el tiempo libre. Al igual que la muestra de la poblacion
realizan ejercicio fisico, pero no sienten que su salud sea buena. Su nivel de

estudios es similar y como la poblacién general se declaran catolicos.

Aunque la mayoria asegura que su circulo de conocidos y amigos sigue
siendo el mismo que antes (dos tercios de las personas mayores), entre aquellas
que si que han percibido cambios, son mucho mas numerosas las que indican
que dicho circulo ha sufrido una disminucién de efectivos (el 30,6%) que las
que refieren un aumento (el 2,7%). Declaran pérdidas, sobre todo, los
encuestados de edad mas avanzada: el 40,2% de los mayores de 80 afios, frente

al 19% de los recién jubilados.

Ademas de la pareja, los hijos son una de las principales fuentes de apoyo

y solidaridad, sobre todo en el caso de las personas mayores. El 12,1% de la
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poblaciéon europea de 65 y mas afios no tienen ningun hijo, el 17,2% tienen un
hijo, el 34,4% dos hijos y el 36,3% tres o mas hijos. En Espana, el 13,4% de las
personas de 65 y mas afios no tienen hijos, un 12,4% tienen un solo hijo, el

28,4% dos y el 45,8% mas de dos hijos.

En Espafa, la distancia geografica entre padres e hijos es inferior en
comparacion con otros paises. El 37,6% de las personas de 65 y mas afos
conviven con algin hijo. Esto puede deberse al retraso del calendario de
emancipacion de los jovenes espanoles. Pero también, a la importancia de la
convivencia intergeneracional como mecanismo de solidaridad. En Espana, es
frecuente la convivencia de padres e hijos tras la viudedad de uno de los
progenitores, o por enfermedad o discapacidad. Por ejemplo, a partir de los 85
afios, el 48,9% de los varones de 65 y mas aflos convive con sus hijos y el 44,9%

en el caso de las mujeres.

En Espafa, por ejemplo, una de cada dos personas de 65 y mas afos
mantienen un contacto diario con el hijo con el que tienen un contacto mas
frecuente. Los residentes encuestados que tienen hijos cerca reciben su visita

todos los dias.

Las relaciones interpersonales que las personas mantienen con la familia o
las personas de su entorno son cruciales para su bienestar. En el caso de las
personas mayores, estas relaciones son aun mas importantes debido al deterioro

fisico y psiquico que se produce con la edad.

Tradicionalmente, la familia ha sido una importante fuente de solidaridad
entre sus miembros. En este sentido, los contactos familiares sientan las bases
de los flujos de ayuda entre los miembros de una misma familia. E1 23,5% de los
europeos de 65 y mas afios mantiene contactos diarios con familiares, el 40,5%
varias veces a la semana el 15,8% varias veces al mes, el 7,8% una vez al mes, el

5,9% al menos una vez al afio y el 5,8% nunca.
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Ademas de la familia, los amigos tienen una significativa importancia en
las redes personales de las personas de 65 y mas afios. El 10,5% de la poblacion
europea mayor tiene contacto a diario con sus amigos, el 29,8% varias veces a la
semana, el 20,2% varias veces al mes, el 10,9% una vez al mes, el 9,5% al menos

una vez al afio y el 14,8% nunca.

Estos resultados son consecuentes con la importancia que las personas de
65 y mas afios dan a la familia y la amistad. En general, las personas mayores
dan mucha importancia a la familia. El 88,8% de las personas mayores
consideran que la familia es muy importante, el 9,4% bastante importante, el

1,2% poco importante y el 0,5% nada importante.

Por otro lado, el 49,5% de las personas de 65 y mas aflos afirman que la
amistad es muy importante y el 39,7% que es bastante importante. En Espafia,
el 93,2% de las personas de 65 y mas afios consideran que la amistad tiene

mucha o bastante importancia.

V.3.2.4. Vida cotidiana.

La vida cotidiana se define como la sucesion de actividades realizadas de
manera habitual por el individuo. Nuestras vidas estan organizadas en torno a la
repeticion periddica de pautas de comportamiento parecidas. La vida cotidiana

de los ancianos institucionalizados difiere de los no institucionalizados.

Apoyo informal y ayuda a otras personas.- Un 13.9% de éstos declara
haber prestado ayuda (cuidado personal, ayuda doméstica, ayuda en tramites y
gestiones o compania) a alguna persona cercana que lo necesitase debido a su
estado de salud en el dltimo afio. El tipo de ayuda que realiza una mayor
proporcion de personas es la compafifa, seguida por la ayuda doméstica y los
tramites y gestiones. Puede inferir que muchas de estas personas estan al

cuidado de su conyuge o pareja.

Tiempo libre.- El tiempo libre ha experimentado en la sociedad

moderna cambios esenciales en su organizacion y ha adquirido una importancia
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mayor para el individuo. Algunas de las personas que hoy superan el umbral de
los 65 afios han tenido una trayectoria vital en la que la necesidad de afrontar el
dia a dfa no les permitia ejercer la capacidad de eleccion sobre su tiempo libre.
Estas personas son las primeras generaciones que se encuentran en la vejez,
gracias al aumento de la esperanza de vida y su mejora, con un numero

importante de afios por delante y mucho tiempo libre disponible.

Para muchas personas el tiempo libre es el momento en el que pueden
dedicarse a realizar aquellas tareas que mas les enriquecen, satisfacen y dan
sentido a sus vidas. Para otras, este es el momento para poder dedicarse a
aquellas actividades que siempre les gustaron, actividades que no pudieron

practicar en su etapa laboral, rescatar antiguos hobbies o iniciar otros nuevos.

El tiempo libre en la vejez cobra vital importancia. Casi el 50% de la
poblacién mayor declara que su actividad principal en un dia laborable esta

relacionada con el ocio.

La opinién sobre la oferta cultural, de ocio y tiempo libre en Espana es
bastante critica en todos los grupos de poblacion. Las personas mayores no se
sienten involucradas en las ofertas de ocio, no participan en su elaboracion ni
planificacion, estan y se sienten fuera de este proceso y, por tanto, les cuesta
ubicarse y opinar al respecto. Una de cada cuatro personas mayores dice no
saber qué contestar a esta pregunta. La ausencia de valoracién sobre la oferta
cultural y de ocio en nuestro pafs es un claro indicador del menor grado de

participacion de las personas mayores en este tipo de actividades.

Ocio sedentario.-El nivel de formaciéon alcanzado y la mayor
desvinculacién de la cultura del ocio en este grupo de poblacién conllevan,
junto con otros factores, a una mayor dedicacion al ocio sedentario, entendido
aqui como el conjunto de actividades relacionadas con los medios de

comunicacién como son: leer, escuchar la radio y ver la television.
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La cifra de personas mayores que ven la television esta muy cercana al
100%, tanto en Espafia como en el resto de paises europeos. Escuchar la radio
es, también, una actividad habitual entre las personas mayores. Casi un 75% de
éstas ha escuchado la radio la semana anterior a la encuesta. La lectura es, sin
embargo, menos habitual. Sélo 3 de cada 10 personas mayores dicen haber leido

la semana anterior.

Ocio dinamico.-En esta categorfa se recogen diferentes datos
relacionados a algtn tipo de actividades fisicas, bien porque la propia tarea exige
este tipo de actividad o bien porque requiere el uso de la actividad fisica para
trasladarse al lugar donde se realiza la actividad. Para elaborar un analisis
estructurado de estas actividades se han agrupado en tipologfas siguiendo
diferentes caracteristicas como el lugar donde se realizan o su finalidad. Asi, se
establece la siguiente clasificacién: ocio doméstico, ocio social, ocio saludable y

ocio aprendizaje.

Ocio doméstico.- Las actividades agrupadas en ocio doméstico son:
coser, hacer punto, manualidades o bricolaje. Estas actividades son practicadas
por un 44.4% de personas mayores a lo largo de la semana (suma de frecuencia

diaria y semanal).

Ocio social.- En este grupo se recoge: ir al bar o cafeterfa, ir a
espectaculos, visitar algin centro social o asociacion de mayores, visitar
familiares, ir a la iglesia o parroquia y realizar tareas de voluntariado social. La
ejecucion de todas estas actividades supone algin tipo de interaccioén social con

otras personas, por ello han sido clasificadas como actividades de ocio social.

La actividad que un mayor porcentaje de personas realiza diariamente es

la visita a algiin centro social o asociacién de mayores (18.4%).

Ocio saludable.- Las actividades de ocio saludable congregadas aqui son:
ir al parque o pasear, hacer algin deporte o actividad fisica y bailar. Todas ellas

son actividades que requieren esfuerzo fisico y son consideradas como habitos
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de promocién de la salud. Entre todas ellas, la mas popular es ir al parque o
pasear. I.a mayorfa de las personas mayores de nuestro pafs, casi ocho de cada
diez, practican este tipo de actividades de forma semanal, tres de éstas de forma
diaria.

Ocio aprendizaje.- L.a formacion y el aprendizaje a lo largo de la vida
son objetivos politicos prioritarios, ya que suponen un recurso estratégico para
poder desenvolverse en los complejos entornos sociales que se configuran en
las sociedades modernas actuales. Entre estas actividades se han incluido el uso
del ordenador e internet ya que constituyen también una forma de aprendizaje y

un recurso fundamental de conexion con el mundo actual.

Siguiendo los datos de la Encuesta de las personas mayores de 2010, casi
una de cada diez personas mayores asisti6 a clase semanalmente. El porcentaje
de mujeres es algo mas elevado y el de generaciones mas jovenes. El uso del
ordenador e internet estd, sin embargo, mas extendido entre los varones,
aunque continia el patron de mas participacion entre las generaciones mas

jovenes.

Las personas mayores (65-74 afios) que utilizan el ordenador lo hacen de

manera frecuente; un 59,2% casi todos los dias y un 28,1% todas las semanas.

V.4. Resultados relacionados con el objetivo 3: Establecer la
presencia de patrones de respuesta humana caracteristicos a la
adaptacién a la vida en residencias de ancianos.

La transicién a una residencia de ancianos puede ser un acontecimiento
estresante para el mayor, sus familias y sus cuidadores. Se suele considerar que
dejar el domicilio habitual para trasladarse a una residencia de ancianos es algo
que puede ser necesario, pero es algo que no se desea. Partiendo de esta
consideracion cabe esperar una reduccion en las experiencias vitales agradables,

una menor satisfaccion vital y la necesidad de un replanteamiento personal
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completo y complejo, en muchos sentidos, que permita una vida satisfactoria en

las nuevas condiciones.

En 1992, la Asociaciéon norteamericana para el diagnostico enfermero,
NANDA en sus siglas en inglés, establecié una nueva categoria diagnostica, el
sindrome de estrés por traslado, para recoger procesos de ajuste inadecuado al
cambio vital que supone el ingreso en una residencia. A pesar de establecer sus

caracteristicas definitorias, aun estan por determinar desde la investigacion.

El ingreso en la residencia conlleva una experiencia estresante porque la
casa en la que uno vive guarda relacion con la identidad personal,
considerandose una extension del yo y el contexto en que se inserta conecta a la
personas con los otros y con el medio a través de un conjunto de relaciones
significativas (Leith, 2006). De hecho, el espacio geografico que se ocupa tiene
implicaciones emocionales, pues con el lugar tenemos estrechos vinculos de
orden fisico, social y biografico. Asi, el ingreso en una residencia se asocia
necesariamente con una experiencia de duelo y la resiliencia, esto es, la
capacidad para responder positivamente a las circunstancias adversas, estarfa
jugando un papel. El vinculo con el lugar puede ser especialmente estrecho en el
caso de los mayores, de hecho son muchos los que prefieren vivir en su casa,
incluso con serias dificultades para la vida independiente, hasta que les resulta

imposible mantener esa situacion.

Fisicamente la casa de uno es un espacio en el que sentirse libre de ser
quien uno es. Emocionalmente es un lugar donde uno es libre de decidir de
hacer y deshacer. El modo en que las mujeres viven el hogar puede ser distinto
al de los hombres. El mantenimiento del hogar ha sido en muchos casos la
funcién principal en la vida de las mujeres y un aspecto central en su identidad.
Siendo importante el proceso de adaptacion a un nuevo ambiente para cualquier
persona, es especialmente importante cuando las capacidades mentales estan

preservadas. Cuando un mayor tiene alteraciones cognitivas suele ser la familia

125



Experiencia de vida y satisfaccion en ancianos institucionalizados: caracterizacion de una respuesta humana.

quien plantea el ingreso en la residencia, sin embargo, cuando las capacidades

estan preservadas, la decision de ingresar recae en la propia persona que ingresa.

Al considerar a los participantes del estudio con relacién a su respuesta a
la institucionalizaciéon se pueden identificar distintos temas. De un lado el
proceso de agrupar en quienes estan en proceso de adaptacion al nuevo
entorno, que se ha esbozado en el primero de los objetivos de este estudio y que
se relaciona con la necesidad de aceptar las caracteristicas de la vida en la
residencia y adaptarse a ella. Sin embargo, previamente al ingreso hay un
proceso de decision en el cual el anciano tiene una mayor o menor posibilidad
de participar. Una vez decido el ingreso se requiere conocer, comprender y
aceptar las caracterfsticas de la residencia, crear en ella un lugar al que considerar
sustituto del hogar en su sentido fisico, emocional y social; finalmente, es
necesario asumir la residencia como el hogar para el final de la vida. Estas
cuatro fases se identifican como temas al caracterizar el modo que los mayores

entrevistados responden a la institucionalizacion.

V.4.1. Proceso de decisién de ingreso en una residencia de ancianos.

Supone una decision importante que conlleva una variedad de decisiones
menores y precede al ingreso. Ademas de considerar qué motiva la toma de
decision, un aspecto de interés es considerar qué papel juega el mayor en dicho

proceso.

V.4.1.1. Motivaciones para el ingreso.

Entre los motivos relacionados con la decisién de ingreso en personas sin
dafio cognitivo, la literatura informa que el ingreso en las residencias se produce
por causas sociales o por reduccién del funcionamiento fisico (Rodriguez,
Martinez, Cervera, Notario, & Martinez, 2014). Entre las causas sociales se

incluyen dos: la soledad y la ausencia de familiares directos.
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La percepcion de soledad es la razén principal por la que deciden
ingresar. Y lo hacen con la expectativa de encontrar compafiia, afecto y apoyo.

En la muestra estudiada esta situacion es la mas frecuente.

E7. [tras separacion| Antes de venir aqui mi vida era llevar mi casa, a mis bijos,
mi marido [...| cuando se fueron haciendo mayores [y se casaron] seguia echandoles
una manilla en lo gue podia, porgue a mi siempre me ba gustado mucho colaborar en
cosas catdlicas y asociaciones de amas de casa).. .| y ayndando siempre a los mayores, a
mi suegra, a mi madre he estado ayndando; creo gue me ingreso serd permanente

porque a mi edad. .. vendi mi casa, mis hijos se han casado, no voy a estar sola.

La falta de familiares directos en el vecindario que permitiesen continuar

viviendo en su casa.

E8. Antes de venirme hacia la vida normal de una viuda, el estar sola en casa [no me
gustaba) y decidi venirme |...] aqui estoy acompanada y tengo otra vida de miis

contacto con las personas y eso, mdis acompanada.

El otro motivo que conduce a los mayores a decidir el ingreso es la
presencia de una reducciéon en la capacidad de funcionamiento fisico. En
ocasiones no hay familiares cercanos que puedan ofrecer cuidado en el
domicilio,

E6. Llevaba mi casa. No tengo hijos, me quedé viuda_y entonces me quedé sola.[tenia

a una muchacha que me cuidaba un poguito para que no estuviera del todo sola, pero

me puse enferma [ ... | entonces el médico me dijo particularmente “es mucho mejor que

vaya a un sitio donde esté cuidada, porgue la van a llevar a su casa y alli yo no se’-

[...] Sola no puedo estar, porque necesito que me cuiden para acostarme, para

levantarme, para vestirme, lavarme.

En otros casos, sin embargo, se cuenta con el apoyo familiar pero las
condiciones laborales o familiares, por ejemplo, la existencia de nifios pequefios,

hacen muy dificil al familiar hacer compatibles sus obligaciones laborales y
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paternales con las filiales. En estos casos sucle ser el mayor quien decide

ingresar para evitar afadir mas carga a una carga de por si muy elevada.

E3. [su capacidad para cuidar de si misma se pone en riesgo debido a una reduccion
del funcionamiento a causa de patologia, vinda, una hija que no pude asumir su
cuidado completo por hijos pequeiios] mi hija no gueria que me quedara sola en casa,
queria que metiera a alguien, una seiora, y yo, la verdad |...] no sabia qué iba a
hacer con alguien a guien no conocia, anngue con el tiempo legara a conocerla. [...] y

decidi venirme.

V.4.1.2. Participacién en la decision.

El papel que juega el mayor en la decision es de interés para el proceso
adaptativo y de nuevo no se puede desligar de las caracteristicas del mayor. El
grado de participaciéon se mueve en un continuo que varfa desde una
participacion muy limitada, donde el papel del mayor practicamente se reduce a
asentir, al de una decisiéon completamente autogestionada. ILa participacion en la
decision se relaciona con una mejor adaptacion al centro. Importa distinguir

entre ser apoyado y ser dirigido.

E3. squién me iba a asesorar? me hice a la idea que me iba a ir a una residencia [y lo
gestioné] vine a verlo antes, me ensenaron cual podria ser mi habitacion y les dije

incluso cudl queria.|. . .| y me gusta mucho.
E2. Mi hermano hablo y ya me metieron aqui.

En cualquier caso, el proceso de tomar la decision genera en la persona

sentimientos intensos muchas veces ambivalentes.

EA4. [...] yo lo vi mny bien [el ingreso] pero me sentia triste por dejar alli a mi casa,
olvidada.
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V.4.1.3. El proceso de adaptacién al nuevo entorno.
Es un proceso gradual que cada informante expresa de un modo
diferente. Cada caso tiene su ritmo y sus circunstancias, de forma que se hace

dificil establecer comparaciones.

E5. “Mi ingreso fue malo, porque yo estaba bien de la cabeza” |...] “echaba de
menos mi casa, mi familia”, [...] “cando empecé a ver como mejoraba me iba

encontrando mas a gisto”

Quienes tienen experiencia en la vida en una residencia y han cambiado
porque no les satisfacfa la anterior, viven un proceso de adaptacion mediado por
un mayor numero de sentimientos agradables; el caso contrario ocurre cuando
el proceso de adaptacion se asocia a la elaboracion del duelo por dejar la vida en

la comunidad e iniciarse en la vida residencial.

A los participantes les cuesta hablar de ese proceso, algunos no lo
recuerdan, otros prefieren no recordarlo, al ser unos momentos dificiles. Por
otra parte, en general, en la muestra estudiada los mayores preferfan enterarse
en el momento o recordar aspectos felices de su vida anterior, evitando centrar

su atencion en aspectos que les podian resultar dolorosos.

Algunos participantes hacen referencia a sentimientos dolorosos unidos a
una gran nostalgia de momentos felices vividos en la que fué su casa que

generalmente, asociaban a las actividades que solfan desarrollar y ahora afioran.

V.4.1.4. Integrarse en la residencia.

Una parte del proceso de adaptacion tiene que ver con abrirse al nuevo
ambiente, buscando conocerlo y ubicarse en él. Este proceso se puede ver
especialmente favorecido por el personal y otros residentes que tiene especial
valor en la comprension de la cultura institucional informal. La familia es otro
referente en el proceso de llegar a comprender y estimar las caracteristicas de la

residencia, en términos de los informantes “acoplarse” a ella.
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Una vez que el residente comienza a sentirse parte del nuevo contexto y a
implicarse activamente en €l, se va desarrollando una nueva realidad. Empiezan
a apropiarse del espacio adecuando su habitacion y haciendo de ella algo propio.
Lo mismo sucede con las areas compartidas, donde cada quien acaba
encontrando su sitio y sus compafieros. Cuando ese proceso se produce, con el
tiempo surge en ellos un sentimiento de pertenencia que les lleva a considerar la

residencia un hogar.

E2. Me lo dijeron al llegar y es verdad. Me siento como en mii casa. Para mi esta es mi

casda.

V.4.2. Acercamiento cuantitativo a la comprensién de recursos para
la adaptacién psicolégica a la institucionalizacién.

El acercamiento cuantitativo dirigido a conocer con qué recursos
personales contaban los residentes para enfrentar estos procesos, nos llevé a
explorar las relaciones entre las capacidades de regulacion emocional y las
experiencias de bienestar. Para ello buscamos identificar las relaciones entre la
IE (Inteligencia Emocional) con la afectividad y el bienestar, entendido
como calidad de vida relacionado con la salud, ausencia de sintomas de
malestar psicologico y niveles de satisfaccion con la vida, se analizaron las
correlaciones entre las variables. Los resultados obtenidos se muestran en la
tabla Rs. En general ni la edad, ni el sexo, ni el nivel de instruccion, ni el
tiempo de estancia en la residencia estin asociadas con las variables en

estudio mas alla de lo detallado en puntos anteriores.

V.4.2.1. Relaciones con la TE.
La cuarta rama de la IE capacidad, mostré diversas asociaciones
con la calidad de vida relacionada con la salud. Tanto en su conjunto como

en sus subescalas de manejo y relaciones, presenté una asociacion fuerte y
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positiva con la escala de vitalidad energia (r=0,55; p<0.01). Con la escala de
bienestar emocional asi como con la percepcion de salud general, la relacion
fue moderada (+t=0,36; p<0.05 en ambos casos). La subescala de relaciones,
guarda una relacién moderada y negativa con sintomas de psicoticismo (r= -
0,36; p<0.05), mientras la subescala de manejo presenta una relacion
moderada y negativa con la satisfacciéon con la vida (r=- 0,36; p<0.05).
Como cabria esperar, no existi6 relacion entre la cuarta rama de la IE y la

afectividad.

V.4.2.2 Relaciones con la afectividad.

El afecto negativo present6 asociaciones en el sentido esperado, con
un elevado nimero de dimensiones de las variables en estudio. Respecto a la
calidad de vida relacionada con la salud, se asocié a varias de las escalas
evaluadas. Mantiene wuna relacion moderada y negativa con el
funcionamiento fisico (r= - 0,39; p<0.05) mientras su asociaciéon con el
bienestar emocional fue fuerte y negativa (r= - 0,55; p<0.01) de igual modo
que con el dolor fisico (r= - 50; p<<0.01). Con la percepcién de salud general,
el afecto negativo también presenté relaciones. En este caso la asociacion
fue moderada y negativa (r= -37; p<0.05). Respecto a la presencia de
sintomas de malestar emocional, se produjeron un elevado numero de
asociaciones con una fuerza de relaciéon que varié de moderada a fuerte y
que en todos los casos fue positiva, como puede verse en la tabla R7. Fueron
moderadas las relaciones con somatizacion (r= 0,46; p<0.01), sensibilidad
interpersonal (1= 0,46; p<0.01), depresion (r= 0,40; p<0.05), ideacion
paranoide (r= 0,30; p<0.05), psicoticismo (r= 0,39; p<0.05) y con
manifestaciones variadas de malestar que se recogen en la dimensién “items
adicionales” (r= 0,46; p<0.01). Finalmente, encontramos una relacién fuerte
y positiva con la severidad global (r= 0,46; p<0.01). Respecto a la

satisfaccion con la vida, tal y como cabria esperar, el afecto negativo
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mantiene una relacion negativa, que en los participantes de nuestro estudio

tuvo una fuerza de relacién moderada (r= -0,49; p<0.01).

El nimero de asociaciones con el afecto positivo fue menor, y la
fuerza de relaciéon en todos los casos fue moderada. Estas asociaciones
fueron positivas con la vitalidad energfa (r= 0,36; p<0.05), negativas con la
depresion (r= -0,37; p<0.05), y positivas con la satisfaccion con la vida (r=

0,43; p<0.05).

V.4.2.3. Relaciones con el bienestar.

En la tabla R7, se presenta la percepcion de satisfaccion con la vida
expresada por los participantes. Pueden observarse relaciones moderadas y
positivas con diferentes escalas de la calidad de vida relacionada con la salud:
salud limitada por problemas fisicos (r= 0,39; p<0.05); vitalidad — energfa (r=
-0,38; p<0.05); bienestar emocional (r= 0,38; p<0.05); y percepcion de salud
general (r= 0,47; p<0.01). Asi mismo aparecieron asociaciones moderadas y
negativas con tres de las dimensiones de la lista de sintomas: con obsesiones
y compulsiones (r= -0,48; p<0.01), depresion (r= -0,38; p<0.05) items
adicionales (r= -0,45; p<0.05); y, finalmente, con el indice de malestar

positivo (r= -0,40; p<0.05).

El promedio de puntuaciones tipificadas para el manejo de las
emociones (cuarta rama de la IE, medida a través del MSCEIT) es ligeramente
mas baja que el promedio de poblacién de referencia (situado en 100 para
hombres y 104 para mujeres) si bien, efectuado el test de medias para muestras
independientes, no aparecieron diferencias significativas entre los participantes y
la poblacién general. Lo limitado de nuestra muestra con relacién al nivel de
instruccién imposibilité la comparacion entre esta condicion y el manejo de

emociones.
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Tabla Ry
Correlaciones entre las variables en estudio
Calidad de vida relacionada con la salud SF36 Tista de chequeo de sintomas psicologicos SCL-90-R SWLS Afectividad TE &t
T 2 3 7 5 3 7 B 9 10 il 2 3 @ 5 16 7 8 i 20 21 22 23 24 2 2% 27 28
1 Edad 1
2 Tiempo en Residencia -0,07 1
3 Funcionamiento Fisico 0,13 -0,13 1
4 SL problemas fisicos 0,01 007 030 1
5 SL problemas emocionales 004 017 025 029 1
6 Vitalidad 0,05 -0,06 044% 019 032 1
7 Bienestar Emocional 0,18 0,18 034 0,33 0,56%* 0,54%* 1
8 Funcionamiento Social 024 0,12 036* 0,36% 0,71%* 0,41%  0,58%* 1
9 Dolor Fisico 0,06 024 036% 044% 051 040%  0,60%%  043% 1
g’;zj]‘]’d"’" de Salud 0,19 0,08 040% 014 035 048% 0646 043 064k 1

11 Somatizaciones -0,18 0,03 -0,36%  -0,33 -0,52%%  -0,42% -0,77%* -0,51%* -0,59%* -0,55%% 1

-0,09 0,16 -0,36%  -0,12 -0,48%* -0,20 -0,36* -0,25 -0,28  -0,40%  0,56%* 1

Compulsiones

13 Sensibilidad Interpersonal -0,12 0,22 -0,28 -0,16 -0,26 -0,44% -0,21 -0,24 -0,05 -0,23  041%  042% 1

14 Depresion 0,06 -0,22 -0,40%  -0,18 -0,46** -0,53%*%  -041% -0,51%% -0,39% -0,39% 0,35 0,29 0,36% 1

15 Ansiedad -0,14 -0,11  -0,13  -020  -0,61 -0,26 -0,64%%  -0,36% -0,54%%  -0,43% 0,71%F  0,69%F  0,44% 0,23 1

16 Ansiedad Fébica -0,01 -0,02 -0,22  -0,00 -0,45% -0,23  -0,37*% -0,46%* -0,24 -0,29  0,52%%  036%  0,38% 0,34 0,44% 1

17 Ideacién Paranoide 0,03 0,09 -028 -031 -0,39% -0,35 -0,14  -0,38* -0,24 -0,13 0,26 0,39%  0,66%* 0,32 0,31 0,05 1

18 Psicoticismo -0,42% 022 -0,15 0,10 -0,38* -0,46%** -0,31 -0,48%* -0,14 -0,47%% 0,32 0,36% 0,65%* 0,34 0,34 0,23 0,50%* 1

19 items Adicionales -0,23 0,05 -0,00 -0,13 -0,35 -0,14  -0,45% -0,14  -0,45%  -0,39%  0,69%% 0,55%*  0,37% 0,06 0,73%% 0,33 0,18 0,32 1

20 indice de Severidad Global ~ -0,18 0,01 -0,38% -028 -0,65%% -0,50%% -0,66%* -0,56%% -0,52%% -0,55% (,83% (,75% 071% 0,56%*% 0,81 0,57%F 0,56%F 0,61%% 0,69%* 1
21 Total de Sintomas Positivos 0,17 0,00 0,32 -0,03 0,63**  0,40%  0,40%  0,41% 0,18 0,39% -0,56%* -0,61%* -0,59%* -0,35 -0,53%%  -0,44% -0,49%% -0,50%* -0,58%* -0,73%* 1
22 indice de Malestar Positivo ~ -0,16 -0,02 -0,36% -0,16 -0,70%% -0,d8%* -0,60%* -0,53%% -0,d3* -0,52%% (,77%% (,76%* 0,69%% 0,d9%* (,78%% 0,548k 578k 0,590k 0,700 0,955 0,89k 1

23 Satisfaccién con la Vida 003 0,14 032 039% 024 038 038 021 033 047% 025 048 028 -038  -034 011 -035 -027 0,19 -045% 026 -040% 1

24 Afecto Positivo 0,04 -027 026 025 023 036* 015 029 033 028 -005 -020 001 -037% -008 029 -001 -0,11 012 016 000  -008 043* 1

25 Afecto Negativo 023 0,17 0,14 -039%  0-34 026 -0,55% 034 -0,50% -037% 046% 029 0,38% 040% 0556 0,16 036% 039% 046**% 061 021 0,504 -049% 0,04 1

26 Mancjo 016 031 022 -005 007 041% 032 018 027 021 -025 027 004 024 -011 024 025 003 008 010 006  -004 -036* -0,14 029 1

27 Relaciones 023 0,14 009 -007 -0,03 056** 030 001 027 036* -0,14 012 017 017 -0,12 010 -008 -036x 0,11 012 006  -011 008 010 -0,27 048 1

28 Cuarta Rama 022 028 0,19 -007 003 055 036x 012 031 032 -024 024 012 007 -013 021 011 -017 000 013 -001  -008 -0,19 -0,15 -0,32 0,89%* 0,82%* 1

Nota: S.L. = salud limitada por
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El estudio realizado se ha dirigido a comprender y precisar la
experiencia de los ancianos con capacidades cognitivas preservadas que ingresan
en una residencia geriatrica de la Orden de San Juan de Dios, con la intencion

de quedarse en ella hasta el final de su vida.

Los resultados de las entrevistas y de las medidas cuantitativas sobre los
aspectos emocionales y de funcionamiento de los ancianos participantes,
resaltan la presencia de patrones de respuesta compartidos y, muy
especialmente, la singularidad con que cada mayor hace frente al cambio
inevitable de la institucionalizaciéon. Desde una perspectiva global, el patron de
respuesta caracterizado refleja la utilizacion de la totalidad de recursos
disponibles al servicio de la adaptacion positiva al nuevo entorno. La resiliencia
de los ancianos queda reflejada en sus esfuerzos por hacer de su vida cotidiana

una experiencia de bienestar.

Considerando las caracteristicas de la muestra estudiada, nuestros
resultados se asemejan a los recogidos en el dltimo informe sobre personas
mayores en Hspana del IMSERSO (2014). Dicho informe senala que, del total
de personas encuestadas, carecen de estudios el 21%, cifra muy similar a la
obtenida en nuestra muestra. L.a proporcién entre mujeres y hombres también
se asemeja a la informada en la literatura, asi como la tendencia a un mayor

nimero de octogenarios.

Nuestros resultados ponen de nuevo en relieve que el bienestar es una
experiencia personal, por tanto, subjetiva, con aspectos cognitivos y
emocionales. LLos aspectos cognitivos se relacionan con los pensamientos de
satisfaccion mientras los aspectos emocionales tienen que ver con sentir
emociones agradables o desagradables. A su vez, el bienestar tiene componentes
mentales, sociales y fisicos que estan determinados por factores

medioambientales, actividades personales y experiencias de la vida diaria (Reed,
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2008). Los mayores participantes expresan sentimientos de bienestar que se
confirman con las pruebas psicolégicas administradas. Mostraron unas
puntuaciones promedio con relacién al afecto de 3,26 (DT 0,78), indicando
que, en el momento de la recogida de datos y unas semanas previas a €él, sentian
mas afecto positivo que negativo. Esto quiere decir que se sentfan bien. Estaban
motivados, se sentfan con energfa y experimentaban sentimientos de
satisfaccion, amistad y confianza. En este nuestro estudio no aparece relacion
significativa entre afecto y edad. (Pasic et al. 2015), informan de datos similares
a los nuestros, encontrando una asociaciéon entre afecto positivo, bienestar y
salud. Esta asociacion podria estar relacionada, ademas, con una mayor

longevidad de los individuos con mayor afecto positivo.

La experiencia de vida de los ancianos participantes es buena, sintiéndose
satisfechos por la decision de ingresar en la residencia y mostrando su deseo de
continuar en ella e incluso, en la medida de lo posible, invitar a conocidos y
familiares a optar por esta opcion cuando las condiciones asi lo reclamen. Asf
lo transmiten a sus allegados y a quienes se interesan por su experiencia. Esto se
corresponde con la publicacion del IMSERSO, donde apunta que a pesar de
que la mayorfa de las personas mayores respondian que su deseo serfa vivir en
sus hogares, o en el de alguno de sus hijos como opcién hasta el final de sus
vidas, cada vez esta siendo mas frecuente que los ancianos, ante la llegada de las
enfermedades y la falta de autonomia para el cuidado y la realizacién de las
actividades basicas de la vida diaria, opten por el ingreso en un residencia
(Iglesias et al., 2001). También coincide con Sancho et al., (2004), quienes
publican que hay ancianos que manifiestan que en el futuro, la opciéon de la
residencia sera la mejor, cuando a consecuencia del envejecimiento, las personas
necesiten unos cuidados y atenciones diarias y continuas. Entendiendo que ante

tal situacion (de cuidados complejos, incluso) y carga de trabajo para los demads
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seran las residencias en vez de los familiares, el lugar donde estaran mas

cémodos, mas tranquilos y mejor atendidos (Sancho et al., 2004).

Igualmente (Zamarrén & Fernandez, 2000), estudiando las variables:
integraciéon social, actividad, habilidades funcionales y salud percibida,
encontraron algunas diferencias a favor de la institucionalizaciéon. En las dos
primeras, los niveles de bienestar, se dan en mayor medida en los ancianos de
residencias, posiblemente por ser aspecto que se trabaja y forma parte del “dia a
dia” funcional y organizativo de las instituciones. Las dos ultimas en los
ancianos que viven en domicilios, posiblemente por ser “per sé”” motivos que
inducen a la institucionalizacién. Por lo tanto estos estudios citados encuentran,
al igual que nuestros resultados, razones por las que los residentes refieren

sentirse bien como consecuencia de vivir en una residencia.

Cava y Musitu, en 2000, concluyeron en sus estudios sobre el bienestar
subjetivo entre ancianos que vivian en residencias y en su domicilio: en términos
generales que la variable -estar institucionalizado- no serfa, por si sola,
indicadora de mayor o menor bienestar psicosocial. De las variables que
influyen en el bienestar y que encontraron diferencias en relacion con la
institucionalizacion, fueron autoestima familiar, autoestima social y percepcion
de apoyo formal. La primera variable era valorada mas satisfactoriamente en los
ancianos no institucionalizados, en cambio la segunda y tercera eran mejor
valoradas en los ancianos institucionalizados. Otros estudios informan de
diferencias en bienestar a favor de los ancianos no institucionalizados con
relacién a la posibilidad de las relaciones interpersonales y el apoyo social
(Molina, Meléndez, & Navarro, 2008). Este factor se ve claramente beneficiado
desde el punto de vista del apoyo de la familia con el que cuenta el anciano. Por
lo que proponen que posiblemente, fomentar programas para facilitar las

relaciones entre los ancianos institucionalizados y sus familias, aumentaria el
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nivel de percepcién de bienestar de los ancianos institucionalizados, realidad

ésta que también se recoge en nuestro estudio.

A diferencia de los ancianos institucionalizados quienes se mantienen
residiendo en su domicilio, expresan contar con un mas elevado sentido de
seguridad y autonomia en relacion al entorno en el que residen. El hecho de
vivir en una residencia donde tanto el lugar como las normas de funcionamiento
atienden y se rigen a través de normas impuestas tiene un efecto desfavorable en
la satisfaccion de los ancianos institucionalizados en comparaciéon con los que
viven es sus hogares. Una de las implicaciones derivadas de nuestro estudio es
precisamente el reconocimiento de la necesidad de adoptar medidas en las
residencias de ancianos encaminadas a favorecer la autonomia de los ancianos y

el control de sus espacios.

Por otra parte, la calidad de vida percibida es buena, aunque se identifican
dificultades relacionadas con el funcionamiento fisico. Estudios previos sefialan
que, en mayores institucionalizados tener una mayor edad no es sinénimo de
peor calidad de vida relacionada con la salud, al contrario de lo que ocurre en
mayores que viven en comunidad (De Belvis, et al., 2008; Garrido-Abejar,
Serrano, Bartolomé y Martinez, 2012). En este sentido nuestros resultados
coinciden con los informados por Loépez Castro (2013) en pacientes con
insuficiencia cardiaca, aunque se diferencian en que en el resto de escalas tal
diferencia no se produce en nuestros participantes. Ello se podrfa explicar por la
existencia de dificultades en la movilidad. Aunque no se recogio6 esta variable en
el estudio cuantitativo, si se obtuvo en la muestra cualitativa, observandose que
los principales problemas de salud se asociaron con dificultades para la
movilidad. Nuestros resultados coinciden con los informados por Avolio et al,

en 2008.

Las residencias de ancianos son un lugar para que las personas mayores

puedan vivir, no solo un espacio para recibir cuidados. En el bienestar
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experimentado por los ancianos institucionalizados, intervienen multiples
factores de caracter subjetivo que condicionan la actitud hacia la enfermedad y

la vivencia del proceso de envejecimiento (Drageset et al, 2008).

As{ mismo los participantes en nuestro estudio presentan problemas de
salud mental como: somatizacion, obsesiones y depresion; caracterizados por
malestares fisicos, angustia, preocupaciones, miedo, tristeza, desesperanza. Las
mujeres muestran mayores sintomas que los hombres. Nuestros resultados

coinciden con otros autores en cuanto a la sintomatologfa depresiva.

La prevalencia de sintomas depresivos de adultos mayores en la
poblacion general, se estima en un 10-15% (Steffens, Fisher, Langa, Potter y
Plassman, 2009), si bien esta prevalencia aumenta hasta un 46,5% en mayores
institucionalizados (Jongenelis, Pot, Eisses, Beekman,Kluiter y Ribbe, 2004). La
literatura sugiere que esta alta prevalencia de sintomatologia depresiva guarde
relacion con la existencia de acontecimientos vitales negativos, como
enfermedades o discapacidad, o bien con experiencias de pérdida reales o
percibidas que se acompafarian de sentimientos de tristeza (Bohlmeijjer,
Westerhof, y Emmerik-de Jong, 2008; Garrido-Abejar, Serrano-Parra,
Bartolomé-Gutiérrez y Martinez-Vizcaino, 2012). A su vez, mostrar indicios de
depresion podria ser un factor protector, como sefialan Damian, Pastor-
Barriuso, Valderrama-Gama y De Pedro-Cuesta, (2017). De acuerdo a sus
resultados, los residentes a los que se les ha detectado depresion, presentan un
37% menos de riesgo de mortalidad que los no diagnosticados. No obstante, los
datos indican que la deteccion de la depresion parece ser preventiva unicamente
en mujeres. Damian, et al, (2017) explican este resultado por la dificultad que
presentan los hombres para admitir que experimentan sintomatologfa depresiva,
lo que podria conducirlos a un menor uso de estrategias positivas de
afrontamiento. En cualquier caso, la presencia de depresion conlleva impacto

sobre la calidad de vida relacionada con la salud. En este sentido se ha
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informado que el impacto de la depresion tiene una magnitud equivalente a las

enfermedades crénicas (Damian et al, 2010).

Estudios realizados en ancianos en la comunidad informan de cambios
psicologicos presentes en la poblacién mayor no institucionalizada. Encuentran
alteraciones cognitivas, de conducta y trastornos del suefio, trastornos afectivos,
ansiosos, abuso de sustancias y también problemas mayores como demencias,
en particular la depresion (Vega, Gonzilez, & Oliviera 2009). De hecho, se
considera la posibilidad de que todo adulto mayor a lo largo de su vida,

presentara un episodio compatible con depresion.

Con relacion a la satisfaccion con la vida entre los ancianos
institucionalizados, que han constituido nuestra muestra, los resultados
obtenidos coinciden con los informados por Casanueva y Fajardo (2013) para
ancianos institucionalizados. De acuerdo a Diener, Inglehart y Tay (2013) la
satisfaccién vital, en un constructo de naturaleza hedonica, diferente a
constructos cercanos como la felicidad, o las emociones positivas se ha asociado
a la salud y a distintas variables psicologicas. La experiencia de bienestar resulta
de una comparacion entre las experiencias agradables y las desagradables. Los
estudios realizados con relacion a la edad sefialan que la satisfaccion con la vida
permanece de forma estable en los diferentes momentos de la vida de la
persona. De este modo, como aparece en nuestros resultados, quienes tendfan a
sentirse bien es su vida anterior a la residencia, buscan organizar sus

pensamientos en el mismo sentido.

Otro aspecto que aparece en nuestros resultados y se asemeja a lo
recogido en la literatura, es el valor de la salud para las personas mayores. La
salud es importante en todas las edades, pero especialmente para el adulto
mayor, para quien suele ser un problema y una fuente de preocupacion. El
acortamiento en la expectativa de afios por vivir que presentan los ancianos

frente a otros grupos de edad como jovenes o adultos, por ello entre sus
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expectativas, estd presente la posibilidad de que se agraven las patologfas que
presentan o bien se reduzcan sus capacidades de funcionamiento. Sin embargo,
esta no es la preocupacion central de su dia a dia. Posiblemente su mayor
experiencia en el afrontamiento de las situaciones les conduzca a una mayor

destreza en su puesta en practica.

Lo anterior se refleja en nuestros resultados sobre la capacidad de
manejar las emociones por los mayores participantes. Estudios recientes
indican que las puntuaciones en la cuarta rama de la IE capacidad (manejar
emociones) son mas altas en los ancianos con una mayor reserva cognitiva.
En la medida de la reserva cognitiva se emplea el nivel de instruccién como
un proxy (Cabello et al, 2014). Mientras las capacidades relacionadas con las
primeras cuatro ramas decrecen (percibir, facilitar y comprender) no sucede

lo mismo con la cuarta rama.

Los resultados que hemos obtenido en nuestro estudio son
consistentes con los informados por Cabello et al, 2014, y con Ochsner,
Silvers, y Buhle, (2012) quienes encontraron que la capacidad para manejar
las emociones podria permanecer estable a lo largo de la vida, de igual modo
que mantienen su estabilidad las puntuaciones asociadas al bienestar
percibido. Segun Sena, Moral y Pardo (2008) frente a los mayores
institucionalizados, los ancianos que viven en comunidad tienden a presentar
mas recursos adaptativos. En nuestro caso, no ha sido posible evaluar este
extremo. Sin embargo, con relaciéon al género, nuestros resultados son
coincidentes con los presentados en la literatura, donde los hallazgos
muestran puntuaciones mas altas para las mujeres, aunque con relacion a la

edad la investigacion arroja resultados mixtos.

Con relacién a la encuesta del 2008, segun los resultados del informe

LPME el 50% de los ancianos mantienen cubiertas sus expectativas del “dia a
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dia” de manera positiva. Los resultados de nuestras encuestas superan a los del
informe LPME; un 91% de los encuestados refieren estar satisfecho en
términos generales con su “dia a dia”. De hecho, muchos de ellos comentan, que
este nuevo escenario de la institucionalizacion le ofrece nuevas oportunidades
de aprendizaje y desarrollo. Antes en sus casas llevaban una vida rutinaria y

mondtona.

En el informe LPME-2008 el 73% de los ancianos que viven en
domicilios particulares, manifiestan poder tomar sus propias decisiones. En el
caso de los ancianos que viven en la residencia SJG, sélo el 9% refiere tomar
decisiones de forma auténoma. El resto manifiestan que tanto las propias
normas de funcionamiento y organizacion de la residencia, como las derivadas
de la actitud paternalista de los profesionales, bloquean su toma de

decisiones.

En el informe LPME-2012. En cuanto a las relaciones sociales, los
resultados de las encuestas del informe LPME aporta que durante la etapa de
la vejez se producen cambios en el circulo de amigos y conocidos. Un 30,6%
manifiesta haber sufrido una disminucioén de efectivos, frente a un 2,7 que

refieren un aumento.

Los resultados de nuestras encuestas exponen que un 63% de los
ancianos institucionalizados manifiesta haber ampliado el ndimero de
personas conocidas y amigos. No existiendo casos que hayan referido
pérdida. Estos datos confirman las opiniones de autores como Cava y
Musitu, para los que la institucionalizacién provoca en los ancianos

oportunidades de ejercer la amistad y mantenerla (Cava & Musitu, 2000).

El informe LPME registra que el 50% de los ancianos mantiene
contacto frecuente con sus familiares. En este aspecto las encuestas

realizadas en la residencia SJG reflejan que el 54% de los ancianos

144



Capitulo VI. Discusion

mantienen relaciones familiares frecuentes. En este caso estos datos
coinciden con los del informe LPME, no asi con otros estudios, donde se
refleja que unos de los efectos de la institucionalizacion es el distanciamiento
en las relaciones familiares (Cava & Musitu, 2000). Aunque estos autores
argumentan dicho distanciamiento, en comparacién con vidas anteriores

donde los ancianos compartian domicilio con la familia.

Respecto a la respuesta humana frente a la institucionalizacion, la vida
en la residencia supone una adaptaciéon personal a otro contexto fisico, muy
diferente al domicilio habitual, que tiene sus propios ritmos y reglas. A lo
anterior se afiade una importante reduccion de la privacidad y una experiencia
de soledad en compafifa. Todo ello impacta negativamente en el mayor
(Cooney, 2010). La conviccion sobre la realidad de este proceso, reiteradamente
puesto de manifiesto en la investigacion, conduce al esfuerzo por mejorar la
vida en las residencias buscando que se asemejen mas a un hogar que a un
internado. I.a “casa de uno” es un lugar para el descanso, la relajacion, la
libertad y la independencia. Un espacio privado en el que poder expresarse
libremente, ser uno mismo. Un lugar familiar con el que uno se identifica. Algo

que esta lejos de producirse en la muestra entrevistada.

Trasladarse a vivir a una institucién es una experiencia estresante. En la
taxonomia de la Asociacién norteamericana para el diagnostico enfermero,
NANDA en sus siglas en inglés, se establecié en 1992 una nueva categoria
diagnostica, el sindrome de estrés por traslado, para recoger las respuestas de la
persona al proceso de vida que supone dejar su casa para trasladarse a vivir a
una residencia de ancianos. Mientras la etiqueta diagnodstica referida recoge
procesos de ajuste inadecuado, de caracter fisiologico y psicoldgico, tras el
traslado de un entrono a otro (Herdman y Kamitsuru, 2014). Su punto de

partida es la capacidad para mantener un patrén de respuestas positivas ante una
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situacion adversa o una crisis. Ellis (2010) planteé la complejidad de la

transicion del domicilio habitual al entorno de una residencia geriatrica.

De acuerdo a nuestro estudio en la respuesta humana a la
institucionalizacion las experiencias previas juegan un papel importante en cada
una de las fases identificadas en el proceso de adaptacion a la residencia. Estos
resultados son coincidentes con los informados por Rodriguez et al., (2014).
Con relacion a la decision de ingresar en nuestra muestra estan presentes las
mismas caracteristicas que ellos informan. Por otra parte, el acercamiento
cuantitativo a este proceso también arroja resultados coincidentes parcialmente
con la caracterizaciéon de la respuesta humana a la institucionalizacion. Una
revision de lista de sintomas informados por los residentes participantes refleja
la presencia de sintomatologia ansiosa y depresiva, sensaciéon de aislamiento,
temor, soledad., experiencias imprevistas, por citar algunos (Herdman vy
Kamitsuru, 2014). Las capacidades emocionales de la persona intervienen en
este proceso facilitando la adaptacion, al comparar los resultados de los
residentes con un proceso adaptativo mas positivo, se observa que, también son
los que tienen mejores puntuaciones en las distintas caracteristicas psicologicas

evaluadas.

La participacion en la decision se acompafia de una mejor adaptacion al
centro. Frente a los informantes que tuvieron un papel activo estin quienes no
participaron en la decisién, que experimentaron un mayor numero de
emociones negativas y tardaron mas tiempo en conocer y comprender el

funcionamiento del nuevo entorno. Estos resultados coinciden con los

informados por Johnson y Bibbo (2014).

Por ultimo, sefialar que nuestro estudio tuvo una intenciéon exploratoria
pero no esta exento de limitaciones. La primera de las limitaciones del estudio
es su falta de representatividad de los ancianos institucionalizados en residencias

geriatricas. La muestra es pequefia e intencional y tampoco se puede considerar
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que represente a los ancianos ingresados en las residencias geriatricas de la
OHSJD, ni tan siquiera a la residencia San Juan Grande de Jerez. A pesar de ello
supone una contribuciéon al conocimiento sobre la manera en que los mayores
responden a la institucionalizacién. Con el fin de reducir de alguna manera la
limitacién inherente al abordaje fenomenoldgico, se utiliz6 un acercamiento
cuantitativo. Si bien una de sus fortalezas fue asegurar que las entrevistas las
realicen entrevistadores externos, y que se definiesen los criterios de inclusion,
el hecho de llevar a cabo las entrevistas en las instalaciones de la residencia,
pudo limitar la recogida de informaciéon. La seleccion de informante clave fue
acertada en sus criterios, pero en algunos casos no fue posible obtener de los
ancianos una reflexion detenida sobre las cuestiones en estudio. Por otra parte,
las entrevistas fenomenologicas no son directivas. Dadas las caracteristicas de
algunos de los participantes, tal vez hubiese sido mas apropiado emplear un
modelo de entrevista mas dirigido. L.a carencia de otros estudios similares en
nuestro medio ha dificultado el proceso de discusién y comparacion. Por
ultimo, a pesar de haber incluido entre los participantes a mayores,
potencialmente en momentos diferentes del proceso de adaptacion a la
institucion, o incluso no ha sido posible conseguir una muestra con un nimero
suficiente de ancianos para llegar a saturar datos especificos relacionados con la
adaptacion a la residencia. Esta dificultad se ha relacionado con que un nimero
elevado de los mayores que ingresan en la residencia estudiada, ingresan en ella
procedentes de otra residencia. No obstante, sea cual sea la procedencia,
ingresar en una residencia requiere en todos los casos un proceso de adaptacion.

En este sentido nuestro estudio puede ser una aportacion de interés.
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El propésito de esta tesis fue el conocer las experiencias de los ancianos

institucionalizados en nuestras residencias geriatricas y su relaciéon con su

bienestar y satisfaccion de vida. Ademas, conocer en profundidad las

caracteristicas de los procesos de adaptacion a este nuevo estilo de vida.

Tras el analisis y discusion de los resultados obtenidos, podemos de

manera general llegar a las siguientes conclusiones:

1. Los mayores participantes en el estudio, se sienten satisfechos y

expresan sentimientos de bienestar con su vida en la residencia, asi
como, con la experiencia vivida desde su ingreso. LLas razones por las
que se sienten satisfechos y con sentimientos de bienestar son muy
personales, estando vinculadas a sus experiencias particulares de vida
previa, y circunstancia propias del individuo que motivaron el ingreso.
El balance entre las pérdidas y las ganancias que hacen los ancianos es
favorable a su sentimiento de bienestar y satisfaccion. Entendiendo
que aunque la institucionalizacion no formara parte de sus
preferencias y expectativas en el pasado, no se sentirfan mas
tranquilos, seguros y cémodos en otro domicilio, dadas las
circunstancias actuales.

Como sefial del bienestar que experimentan los ancianos destaca, su
capacidad critica en la identificacion de experiencias agradables y
menos agradables, pasadas y actuales. Identifican debilidades vy
fortalezas de la vida en residencias. Los ancianos son capaces de
ejercer con objetividad valoraciones, con buen control de sus
emociones.

Las diferencias entre la experiencia de vida de los ancianos que viven
en la residencia y los que viven en domicilios particulares, son muy
reducidas. Por un lado, la vida en la residencia penaliza a los ancianos

en su libertad y autonomia en la toma de decisiones. Y por otro, la
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institucionalizaciéon favorece a los residentes ofreciéndoles nuevas
oportunidades de crecimiento y aprendizaje, y de relaciones sociales.

5. Ante el proceso de adaptacion a la vida en residencia los ancianos
mantienen una respuesta muy personal, utilizan todos sus recursos
fisicos, psiquicos, emocionales, sociales e incluso materiales, para
lograr un proceso exitoso. Depende muchos de la resiliencia de la
persona. Por lo que no todos logran superar con éxito este proceso

6. El objetivo comun de todos los ancianos que inician el proceso de
adaptacion a la vida en residencia, es el hacer del nuevo hogar su
propio hogar.

7. El modelo asistencial de la OHSJD, se reconoce de manera
incompleta en este estudio. Si bien en su esfera biologicista es bastante
completo, se encuentran debilidades en sus dimensiones psicolégica,
social y espiritual. Dicho de otra manera, los ancianos valoran mucho
las atenciones centradas en las necesidades basicas de la persona como
la higiene, la movilidad, la eliminacion, etc. También ciertos aspectos
relacionados con lo afectivo y social, como es el trato carifioso,
respetuoso y cortés. Aunque la queja de algunos ancianos es que este
trato lo reciben con un caracter muy paternalista. Esta actitud en la
asistencia es una de los causantes de la pérdida de autonomia y libertad
de los ancianos.

8. Serfa interesante trabajar con los profesionales que atienden a los
ancianos el modelo de San Juan de Dios, en busca de garantias
practicas de las dimensiones detectadas como mejorables. Fsta son la
psicosocial y espiritual. Esto podria ayudar a elevar el nivel de
bienestar de los ancianos y satisfaccién con su experiencia de vida en
aquellos aspectos identificados como influencias negativas. Es decir,
valiéndonos de la identidad del modelo de San Juan de Dios, desde su

enfoque hacia la humanizacién de la asistencia y atencién integral,
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tratar de eliminar agresores de la intimidad, la libertad, la autonomia y
la personalidad de los ancianos. Fomentar acciones que alimenten la
personalizacion de la asistencia, la participacion de los ancianos en la
toma de decisiones. Crear espacios de comunicaciéon que permitan
expresar a los ancianos aquellas necesidades emocionales, afectivas y

espirituales que quieran compartir.
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ANEXO ML1. Mini examen cognoscitivo (MEC) (Hoja 1 de 4)

Paciente. ..o Edad................

OCuPACION.....ocuiiiiiiic Escolaridad..........ccocoviiiiinininnnnnn.

Examinado pof......cccccceiiiiiiiniiiiiiiiiiin, Fecha....oiiiiieiccs

ORIENTACION

e Digame el dia........... fecha .......Mes...ccoeeuvurrnnne Estacion........cccoecivnnne. Afo..........
5

e Digame el hospital (0 Tugar).......ccccoeuiiiiiiiiiniiiiiiicce

Planta.....cccceeeenen.n. ciudad......ceuee.... Provincia.......coeveeenne... Nacion................ 5
FIJACION
e Repita estas tres palabras; peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda) _ 3
CONCENTRACION Y CALCULO
e Si tiene 30 ptas. y me dando de tres en tres ¢cuantas le van quedando? _ 5

e Repita estos tres numeros: 5, 9, 2 (hasta que los aprenda) .Ahora hacia atras
MEMORIA

e ;Recuerda las tres palabras de antes? 3

LENGUAJE Y CONSTRUCCION

e Mostrar un boligrafo. ;Qué es esto?, repetirlo con un reloj
® Repita esta frase: En un trigal habfa cinco perros

e Una manzana y una pera, son frutas ¢verdad?

¢Qué son el rojo y el verde? _ 2
e :Que son un perro y un gato? _ 3
e Coja este papel con la mano derecha déblelo y pongalo encima de la mesa 1
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ANEXO ML1. Mini examen cognoscitivo (MEC) (Hoja 2 de 4)

e Lca esto y haga lo que dice: CIERRE LOS OJOS
e Liscriba una frase

e Copie este dibujo___1

/\

Puntuacion maxima 35.
Punto de corte Adulto no geriatricos 27
Adulto geriatrico 23
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ANEXO ML1. Mini excamen cognoscitivo (MEC) (Hoja 3 de 4)

APLICACION DEL TEST

Orientacion:
Seguir las indicaciones del test (un punto cada respuesta correcta).
Fijacion:

Repetir claramente cada palabra en un segundo. Se le dan tantos puntos como palabras repite
correctamente al primer intento. Hacer hincapié en que lo recuerde ya que mas tarde se le preguntara.

Concentracion:

Si no entiende o se resiste, se le puede animar un poco, como maximo reformular la pregunta como
sigue: “s7 tiene 30 euros y me da 3 ;Cudntos enros le quedan? y a continuacion siga dandome de 3 en 3 (sin
repetir la cifra que él dé). Un punto por cada substraccién correcta, exclusivamente. Por ejemplo 30
menos 3 = 28 (0 puntos); si la siguiente substraccion es de 25, ésta es correcta (1 punto). Repetir los
digitos lentamente: 1 segundo cada uno hasta que los aprenda. Después pedirle que los repita en
orden inverso y se le da un punto por cada digito que coloque en oposicioén inversa correcta.

Por ejemplo, 592 (lo correcto es 295); si dice 925 le corresponde 1 punto.

Memoria:

Seguir las instrucciones del test, dando amplio margen de tiempo para que pueda recordar, pero sin
ayudarle (un punto por cada palabra recordada)

Lenguaje y construccion:
Seguir las instrucciones puntualizando que:

- Leerle la frase despacio y correctamente articulada. Para concederle 1 punto tiene que ser
repetida a la primera y correctamente articulada, un fallo en una letra es 0 puntos.

- Semejanzas; para darle un punto en verde-rojo tiene que responder inexcusablemente
“colores”. Para la semejanza perro-gato la contestacion correcta exclusiva es animales o

(1))

animales de “x” caracteristicas o bichos.
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ANEXO ML1. Mini examen cognoscitivo (MEC) (Hoja 4 de 4)

- En las 6rdenes verbales, si coge el papel con la mano izquierda es un fallo en ese apartado. Si
lo dobla mas de dos veces otro fallo. Dependiendo de la posiciéon del paciente se podra
modificar la orden de poner el papel en la mesa o en el suelo. Cada una de las partes de la

orden ejecutada correctamente es un punto, hasta un maximo de 3.

- Para los test de la lectura y escritura, pedir al paciente que se coloque sus gafas, si las usa, y si
es preciso escribir la orden y los pentagonos en trazos grandes en la parte posterior del papel,
para que los vea perfectamente. Se le concede un punto si, independientemente de lo lea en
voz alta, cierra los ojos sin que se le insista verbalmente. Recalcar antes, dos veces como

maximo que lea y haga lo que pone en el papel.

- Para escribir una frase instruirle que no sea su nombre. Si es necesario puede usarse un
ejemplo, pero insistiendo que tiene que escribir algo distinto. Se requiere sujeto, verbo y

complemento para dar un punto (las frases impersonales sin sujeto)

- TFiguras: la ejecucion correcta (1 punto) requiere que cada pentdagono tenga exactamente 5
lados y 5 angulos y tienen que estar entrelazados entre si con dos puntos de contacto.

(Lobo, 1979)

Lobo, A. (1979). Mini-Examen Cognoscitivo: Version espafiola del Mini-Mental Status Examination de
Folstein et al (1975). Actas Luso-Espaiolas de Neurologia, Psiquiatria Y.
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ANEXO M2. Consentimiento informado de entrevista individual.

Yo (nombre y apellidos):

1 He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
"1 He podido hacer preguntas sobre el estudio.
[l He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con:

(nombre del investigador)

"1 Comprendo que mi participacion es voluntaria.
'l Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1? Cuando quiera
2° Sin tener que dar explicaciones.
3° Sin que esto repercuta en la atencién de mis hijos o en mis intereses.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento para el
acceso, grabacion de voz y utilizaciéon de mis datos, en las condiciones detalladas en la hoja de

informacion.

0 SI

L NO
Firma del participante: Firma del investigador:
Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha:
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ANEXO M3. Guia de Entrevista a ancianos institucionalizados.

Titulo de la Investigacion: Experiencia de vida y satisfacciéon en ancianos institucionalizados:
caracterizacion de una respuesta humana.

Investigador: Sr. Fernando Guerra Arévalo. Director de Enfermerfa. Hospital San Juan Grande

(Jerez).

ENTREVISTA

Esta entrevista tendra como proposito conseguir una mayor comprension de la respuesta humana a la
institucionalizacién, de ancianos con capacidades cognitivas conservadas. Se centrara en sus
experiencias de vida.

1. Cual es su nombre, edad, estado civil, autonomia, apoyo familiar, tiempo en residencia y
procedencia.

¢Coémo era su vida antes del ingreso?

¢Como fue su ingreso? ;Qué sensaciones le produjo?

¢Qué le ayudo a sentirse mejor?

¢Sera su estancia temporal o permanente?

¢Tuvo asesoramiento sobre la nueva situacion que iba a enfrentar?

¢Cémo es su vida? ¢Cuanto le satisface?

¢Qué cosas le hacen sentirse mejor?

D A Al ol

¢Qué sentimientos agradables o desagradables relaciona con el hecho de estar en la
residencia?

10. ¢Estos sentimientos los tiene todo el tiempo o de manera puntual?

11. ¢Qué cree usted que le harfa tener una vida de mayor calidad dentro de la residencia?

12. ¢Se aproxima a lo que usted pensaba la situacién en la que vive ahora?

186



Capitulo IX. Anexos

ANEXO MA4. Categorias y cidigos mis representativos con la definicion de cada nno de ellos.

Pausas

e Paralas pausas <5 seg., utilizar puntos suspensivos(...).
e Para pausas =5 segundos, utilizar Pll (pausa larga)
e La duracion de las pausas no sera necesario recogetlas.
Risas, toser, etc.
Indicar entre corchetes, [risa], [carraspea], [suspira], [tose], etc.
Sonidos repetidos/interrupciones
e Indicar la interrupcion en medio de una frase con un doble guién en el momento de la interrupcion, por
ejemplo: Qué haces--.
e Indicar la repeticién de una misma frase o palabra con un guién, por ejemplo:
Se perdié-se perdié dentro de aquel sitio.
Solapamiento de las voces (cuando hablan al mismo tiempo)
Usar guién cuando alguien se interrumpe a la persona que esta hablando y se solapan las voces, después transcribir
la intervencién de la persona que se ha interpuesto a quien hablaba inicialmente escribiendo (solapamiento) al inicio
y entre paréntesis, y después, volver a la frase que se ha interrumpido si la persona continua. Por ejemplo: B: Dijo
que era imposible; A: (solapamiento) ¢Quién es Marfa?; B: No, fue Ana.
Palabras que no se entienden
e Usar corchetes e interrogantes si escribimos lo que nos parece que han dicho sin que sea muy seguro, por
ejemplo: “Y después se fue a [comprar? Jugar?].
e  Utilizar “X” para indicar palabras que no se pueden descifrar de ningin modo y el nimero de “X”
indicara el nimero de palabras que no se pueden entender, por ejemplo: “XXXXXX XXX XXXXX”.
Enfasis
e  Utilizar mayudsculas para mostrar un fuerte énfasis, por ejemplo “EL LO DIJO delante de todos”. No
utilizar negrita o subrayado ya que algunas veces desaparece cuando los archivos de textos son pasados a
otro software.
Sonidos mantenidos
e Repite los mismos sonidos mantenidos separandolos por guiones, si ademds tiene énfasis ponerlos en
mayusculas, por ejemplo “No-0-0-0-0-0, no exactamente” o “Me puse MU-UU-Y contenta”.

Parafrasear a otros

® Cuando el/la entrevistador/a escucha una voz que indica que se estd imitando lo que otro/a ha dicho, o
expresa una voz interior, utilizar comillas y/o indicar con (voz imitada) entre paréntesis, por ejemplo: B:

¢Sabes lo que me dijo después? Me dijo (voz imitada) “me condenaran si me dejo aconsejar por ti”.
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ANEXO M. Cuestionario de recogida de datos. (Hoja 1 de 20)

CUESTIONARIO

RECOGIDA DE DATOS

EXPERIENCIA DE VIDA Y SATISFACCION EN ANCIANOS
INSTITUCIONALIZADOS: CARACTERIZACION DE UA RESPUESTA HUMANA

Investigador principal

Fernando Guerra Arévalo

Cuestionario Numero: (a completar por el investigador)
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Capitulo IX. Anexos

DATOS DEMOGRAFICOS

Edad (en afios y meses; ejemplo 75 anos y 6 meses):

Sexo: [Dhombre [ mujer

Nivel de estudios:

O sin escolatizacion; [ estudios primarios sin terminar; Hestudios primarios terminados;

O estudios secundarios (bachillerato, formacién profesional) no terminados;

O estudios secundarios (bachillerato, formacién profesional ) terminados;

[ estudios universitarios no terminados; [ estudios universitarios terminados.

Estado Civil (marquelo en un circulo):

Soltero Divorciado Viudo
Casado Separado En pareja
Ocupacion

Lugar de Nacimiento

Lugar de Residencia Actual

Cuanto tiempo lleva viviendo en la
residencia (afios / meses; ejemplo 8 afios

y sels meses):
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ANEXO M. Cuestionario de recogida de datos. (Hoja 3 de 20)

‘ ESCALA DE SATISFACCION CON LA VIDA PARA LA TERCERA EDAD (SWLS)

Indique el grado de acuerdo con cada fase rodeando con un circulo el numero apropiado (sélo uno

por afirmacién). Por favor, sea sincero con su respuesta.
Muy en

desacuerdo

1 En la mayorfa de los aspectos mi

vida es como yo quiero

que sea.

2 las circunstancias de mi vida son

muy buenas.

3 Estoy satistecho con mi vida.
4 Hasta ahora he conseguido de la

vida las cosas que
importantes.

considero

5 Si pudiera vivir mi vida otra vez

no cambiaria casi nada.

1

Neutro
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3

Muy de
acuerdo

5

Cuestionario PANAS

A continuacion se indican una serie de palabras que describen diversos sentimientos y emociones.

ESCALA DE VALORACION
1 2 3 4 5
Nada o casi nada Un poco Bastante Mucho Muchisimo

Lea cada palabra e indique el nimero que considere mas adecuado para describir su sentimiento o
emocion, en el espacio reservado para cada palabra
De acuerdo con la escala de valoraciéon mostrada, indique hasta qué punto, en general se siente de la

forma que sefiala la palabra.

Estado Puntuacion Estado Puntuacion
Interesada/o Irritable
Tenso (malestar) Alerta(despierto/a)
Estimulada/o Avergonzada/o
Disgustada/o Inspirada/o
Fuerte(enérgico/a) Nerviosa/o
Culpable Decidida/o
Asustada/o Atenta/o
Hostil Miedosa/o
Entusiasmada/o Activa
Orgullosa/o Temerosa/o
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ANEXO M. Cuestionario de recogida de datos. (Hoja 4 de 20)

| Cuestionario SF-36

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:

1 Excelente
2 Muy buena
3 Buena

4 Regular

5 Mala

2. ¢Cémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1 Mucho mejor ahora que hace un afio

2 Algo mejor ahora que hace un afio

3 Mas o menos igual que hace un afio

4 Algo peor ahora que hace un afio

5 Mucho peor ahora que hace un ano

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE
USTED PODRIiA HACER EN UN DiA NORMAL.

3. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar
objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco

3 No, no me limita nada

4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar
la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco

3 No, no me limita nada

5. Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1 Si, me limita mucho
2 81, me limita un poco

3 No, no me limita nada

6. Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera?
1 Si, me limita mucho
2 §i, me limita un poco

3 No, no me limita nada
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ANEXO M. Cuestionario de recogida de datos. (Hoja 5 de 20)

7. Su salud actual, ¢le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 Si, me limita mucho
2 81, me limita un poco

3 No, no me limita nada

8. Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse?
1 Si, me limita mucho
2 81, me limita un poco

3 No, no me limita nada

9. Su salud actual, ¢le limita para caminar un kilémetro o mas?
1 Si, me limita mucho
2 81, me limita un poco

3 No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?
1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco

3 No, no me limita nada

11. Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco

3 No, no me limita nada

12. Su salud actual, ¢le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco

3 No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O
EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 dltimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

18 2No

14. Durante las 4 altimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de
su salud fisica?

18 2No
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ANEXO M. Cuestionario de recogida de datos. (Hoja 6 de 20)

15. Durante las 4 ultimas semanas, stuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o
s é
en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

18 2No

16. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades
cotidianas (por ejemplo, le costé6 mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

18  2No

17. Durante las 4 ultimas semanas, stuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido,
o nervioso?

18  2No

18. Durante las 4 Gltimas semanas, chizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o netvioso)?

18 2No

19. Durante las 4 ultimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema emocional (como estar
triste, deprimido, o nervioso)?

18 2No

20. Durante las 4 ultimas semanas, chasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos,
los vecinos u otras personas?

1 Nada 2 Un poco 3 Regular 4 Bastante 5 Mucho

21. ¢{Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?
1 No, ninguno

2 81, muy poco

3 84, un poco

4 §i, moderado

5 Si, mucho

6 Si, muchisimo

22. Durante las 4 dltimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 Nada 2 Un poco 3 Regular 4 Bastante 5 Mucho
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ANEXO M. Cuestionario de recogida de datos. (Hoja 7 de 20)

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO
LE HAN IDO L.AS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS.

EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA
SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintio6 lleno de vitalidad?
1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces

4 Algunas veces

5 Sélo alguna vez

6 Nunca

24. Durante las 4 ultimas semanas, scuanto tiempo estuvo muy nervioso?
1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces

4 Algunas veces

5 Sélo alguna vez

6 Nunca

25. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié tan bajo de moral que nada
podia animarle?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Sélo alguna vez
6 Nunca

26. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces

4 Algunas veces

5 Sélo alguna vez
6 Nunca

27. Durante las 4 ultimas semanas, scuanto tiempo tuvo mucha energia?

1 Siempre

2 Casi siempre
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ANEXO M. Cuestionario de recogida de datos. (Hoja 8 de 20)

3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Sélo alguna vez
6 Nunca

28. Durante las 4 ultimas semanas, scuanto tiempo se sintié6 desanimado y triste?
1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces

4 Algunas veces

5 Sélo alguna vez

6 Nunca

29. Durante las 4 ultimas semanas, scuanto tiempo se sintié agotado?
1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces

4 Algunas veces

5 Sélo alguna vez

6 Nunca

30. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sinti6 feliz?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Solo alguna vez 5 Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, scuanto tiempo se sintié cansado?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Solo alguna vez

32. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o
familiares)?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Sélo alguna vez 5 Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FAILSA CADA UNA DE IAS
SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cietta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente
falsa
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ANEXO M. Cuestionario de recogida de datos. (Hoja 9 de 20)

34. Estoy tan sano como cualquiera.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta

falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta

falsa

36. Mi salud es excelente.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta

falsa

3 No lo sé

3 No lo sé

3 No lo sé

4 Bastante falsa

4 Bastante falsa

4 Bastante falsa

5 Totalmente

5 Totalmente

5 Totalmente

[ INVENTARIO BREVE DE SINTOMAS (DEROGATIS)

gente.

Tiene cinco (5) posibilidades de respuesta:
1 NADA- 2 MUY POCO-3 POCO-4 BASTANTE- 5 MUCHO.

A continuacion le presentamos una lista de problemas que tiene la

Lea cada uno de ellos y marque su respuesta con un circulo en el
namero correspondiente, pensando en como se sintio, en qué medida ese
problema le ha preocupado o molestado durante la siltima semana (7dias).

Nunca Raramente A veces A menudo Siempre

se iban de mi cabeza

) 2 4)

1.Dolores de Cabeza 1 2 4

2.Nerviosismo 1 2 4
3. Pensamientos

desagradables que no 1 2 4
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Capitulo IX. Anexos

Sensacion de mareo o
desmayo

Falta de interés en
relaciones sexuales

Criticar a los demas

7.
controlar mis
pensamientos

Sentir que otro puede

8.

Sentir que otros son
culpables de lo que
me pasa

Tener dificultad para
memorizar cosas

10.

Estar preocupado/a
por mi falta de ganas
para hacer algo

11.

Sentirme enojado/a,
malhumorado/a

12.

Dolores en el pecho

13.

Miedo a los espacios
abiertos o las calles

14.

Sentirme con muy
pocas energias

15.

Pensar en quitarme la
vida

16.

Escuchar voces que
otras personas no
oyen
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ANEXO M. Cuestionario de recogida de datos. (Hoja 11 de 20)

17. Temblores en mi 1 5 3 4 5
cuerpo

18. Perder la confianza
en la mayoria de las 1 2 3 4 5
personas

19. No tener ganas de 1 5 3 4 5
comer

20. Llorar por cualquier 1 5 3 4 5
cosa

21. Sentirme
incémodo/a con 1 ) 3 4 5
personas del otro
s€x0

22. Sentirme atrapado/a 1 5 3 4 5
o encerrado/a

23. A.sustar,me de repente 1 5 3 4 5
sin razoén alguna

24. Explotar y no poder 1 5 3 4 5
controlarme

25. Tener mled(? a salir 1 5 3 4 5
solo/a de mi casa

26. Sentirme culpable por| 1 5 3 4 5
cosas que ocurren

27. Dolores en la espalda 1 2 3 4 5

28. No poder terminar
las cosas que empecé 1 2 3 4 5
a hacer

29. Sentirme solo/a 1 2 3 4 5
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Capitulo IX. Anexos

30.

Sentirme triste

31.

Preocuparme
demasiado por todo
lo que pasa

32.

No tener interés por
nada

33.

Tener miedos

34.

Sentirme herido en
mis sentimientos

35.

Creer que la gente
sabe qué estoy
pensando

36.

Sentir que no me
comprenden

37.

Sentir que no caigo
bien a la gente, que
no les gusto

38.

Tener que hacer las
cosas muy despacio
para estar seguro/a
de que estan bien
hechas

39.

Mi corazén late muy
fuerte, se acelera

40.

Nauseas o dolor de
estomago

41.

Sentirme inferior a los|
demas

42.

Calambre en manos,
brazos o piernas
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ANEXO M. Cuestionario de recogida de datos. (Hoja 13 de 20)

43. Sentir que me vigilan
o que hablan de mi

44. Tener problemas para
dormirme

45. Tener que controlar
una o mas veces lo 1 2 3 4 5
que hago

46. Tener dificultades
para tomar 1 2 3 4 5
decisiones

47. Tener miedo de viajar
en tren, 6mnibus o 1 2 3 4 5
subterraneos

48. Tener dificultades
para respirar bien

49. Ataques de frio o de
calor

50. Tener que evitar
acercarme a algunos
lugares o actividades 1 2 3 4 5
porque me dan
miedo

51. Sentir que mi mente
se queda en blanco

52. Hormigueos en
alguna parte del 1 2 3 4 5
cuerpo

53. Tener un nudo en la
garganta

54. Perder las esperanzas
en el futuro

55. Dificultades para
concentrarme en lo 1 2 3 4 5
que estoy haciendo
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56.

Sentir flojedad,
debilidad, en partes
de mi cuerpo

57.

Sentirme muy
nervioso/a, agitado/a

58.

Sentir mis brazos y
piernas muy pesados

59.

Pensar que me estoy
por morir

60.

Comer demasiado

61.

Sentirme
incémodo/a cuando
me miran o hablan de
mi

62.

Tener ideas,
pensamientos que no
son los mios

63.

Necesitar golpear o
lastimar a alguien

64.

Despertarme muy
temprano por la
mafana sin
necesidad

65.

Repetir muchas veces
algo que hago:
contar, levantarme,
tocar cosas

66.

Dormir con
problemas, muy
inquieto/a

67.

Necesitar romper o
destrozar cosas

68.

Tener idas,
pensamientos que los
demas no entienden
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ANEXO M. Cuestionario de recogida de datos. (Hoja 15 de 20)

69. Estar muy pendiente
de lo que los demas 1 2 3 4 5
puedan pensar de mi

70. Sentirme
incémodo/a en
lugares donde hay
mucha gente

71. Sentir que todo me
cuesta mucho 1 2 3 4 5
esfuerzo

72. Tener ataques de
mucho miedo o de 1 2 3 4 5
panico

73. Sentirme mal si estoy
comiendo o bebiendo 1 2 3 4 5
en publico

74. Meterme muy
seguido en 1 2 3 4 5
discusiones

75. Ponerme nervioso/a
cuando estoy solo/a

76. Sentir que los demas
no me valoran como 1 2 3 4 5
merezco

77. Sentirme solo/a aun
estando con gente

78. Estar inquieto/a; no
poder estar
sentado/a sin
moverme

79. Sentirme un/a inutil 1 2 3 4 5

80. Sentir que algo malo
me va a pasar

81. Gritar o tirar cosas 1 2 3 4 5
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Capitulo IX. Anexos

82.

Miedo a desmayarme
en medio de la gente

83.

Sentir que se
aprovechan de mi si
los dejo

84.

Pensar cosas sobre el
sexo que me
molestan

85.

Sentir que debo ser
castigado/a por mis
pecados

86.

Tener imagenes y
pensamientos que me
dan miedo

87.

Sentir que algo anda
mal en mi cuerpo

88.

Sentirme alejado/a
de las demas
petsonas

89.

Sentirme culpable

90.

Pensar que en mi
cabeza hay algo que
no funciona bien

MSCEIT-TEST DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

Intente responder a todas las preguntas, si no esta seguro intente adivinarla. Sefiale sus contestaciones
en la hoja de respuesta.

SECCION D

Instrucciones: Por favor, seleccione una respuesta para cada accion.

1.

Maria se levant6é sintiéndose bastante bien. Habia dormido estupendamente, se
encontraba muy descansada y no tenia ningun tipo de inquietud o preocupacion

¢Como ayudaria cada una de estas acciones a mantener su estado de animo?

Accion I: Se levanto y disfrut6 del resto del dia.
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ANEXO M. Cuestionario de recogida de datos. (Hoja 17 de 20)

Accion 2: Maria disfruté de ese sentimiento y decidi6 pensar y apreciar todas las cosas que le

iban bien.

a. Muy ineficaz b. Algo ineficaz c. Neutral d. Algo eficaz e. Muy eficaz
Accion 3: Decidié que era mejor ignorar el sentimiento porque de todos modos no durarfa
mucho.

a. Muy ineficaz b. Algo ineficaz c. Neutral d. Algo eficaz e. Muy eficaz

Accion 4: Aprovecho ese sentimiento positivo para llamar a su madre y animarla porque
habfa estado depresiva.
a. Muy ineficaz b. Algo ineficaz c. Neutral d. Algo eficaz e. Muy eficaz

2. Andrés trabaja tan duro, incluso mas, que uno de sus colegas. De hecho, sus ideas
son, por lo general, mejores y obtiene resultados muy positivos para la compaiiia. Su
colega hace un trabajo mediocre, pero se implica en la politica de la empresa de tal
manera que progresa. Asi, cuando el jefe de Andrés anuncia que el premio al mérito
anual se le dara a su colega, Andrés se enoja mucho ¢Coémo serian de eficaces cada
una de estas acciones para ayudar a Andrés a sentirse mejor?

Accion 1: Andrés tomé un descanso y se puso a pensar sobre las cosas buenas de su vida y
su trabajo.
a. Muy ineficaz b. Algo ineficaz c. Neutral d. Algo eficaz e. Muy eficaz

Accion 2: Andrés hizo una lista de las caracteristicas positivas y negativas de su colega.
a. Muy ineficaz b. Algo ineficaz c. Neutral d. Algo eficaz e. Muy eficaz

Accion 3: Andrés se sinti6 terrible por comportarse de esa manera y se dijo que estaba mal
enfadarse por un hecho que no podia controlar.
a. Muy ineficaz b. Algo ineficaz c. Neutral d. Algo eficaz e. Muy eficaz

Accion 4: Andrés decidié decirle a la gente que su colega habia hecho un trabajo muy pobre
y que, por tanto, no se merecia el premio. Andrés reunié documentos e informes para
demostrar su punto de vista y que asi no fuera sélo su palabra.

a. Muy ineficaz b. Algo ineficaz c. Neutral d. Algo eficaz e. Muy eficaz

3. Juana no sabia cuando vencian sus facturas, cuantas mas llegarian dentro de poco o
si pudiese pagarlas. Después, su coche empez6 a hacer unos ruidos extrafios y su
mecanico le dijo que le iba a costar tan caro arreglarlo que no valia la pena. Juana no
puede quedarse dormida con facilidad, se despierta varias veces durante la noche y
esta preocupada todo el tiempo, ¢como serian de eficaces cada una de las siguientes
acciones para reducir su preocupacion?

Accion I: Juana intent6 calcular lo que debia, cuanto debfa y cuando debia pagarlo.
a. Muy ineficaz b. Algo ineficaz c. Neutral d. Algo eficaz e. Muy eficaz

Accion 2: Juana aprendio técnicas de relajacién profunda para calmarse.
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ANEXO M. Cuestionario de recogida de datos. (Hoja 18 de 20)

a. Muy ineficaz b. Algo ineficaz c. Neutral d. Algo eficaz e. Muy eficaz

Accion 3: Juana consigui6 el nombre de un contable para que le ayudase a aprender como
manejar sus finanzas.

a. Muy ineficaz b. Algo ineficaz c. Neutral d. Algo eficaz e. Muy eficaz

Accion 4: Decidi6 buscar un trabajo en el que le pagaran mas dinero.
a. Muy ineficaz b. Algo ineficaz c. Neutral d. Algo eficaz e. Muy eficaz

4. A Eduardo nada le va bien. En su vida no hay mucho que le divierta o le haga
disfrutar. Durante el préximo afio, ¢como serian de eficaces cada una de las
siguientes acciones para hacer que Eduardo se sintiese mejor?

Accion 1: Eduardo llamé a unos amigos con los que no hablaba desde hacia tiempo e hizo
planes para visitarlos.

a. Muy ineficaz b. Algo ineficaz c. Neutral d. Algo eficaz e. Muy eficaz

Accion 2: Empez6 a comer mejor, acostarse mas temprano y hacer mas ejercicio.
a. Muy ineficaz b. Algo ineficaz c. Neutral d. Algo eficaz e. Muy eficaz

Accion 3: Eduardo notaba que deprimia a la gente y decidio estar sélo hasta que entendiera
lo que le estaba sucediendo. Sentia que necesitaba tiempo para estar consigo mismo.
a. Muy ineficaz b. Algo ineficaz c. Neutral d. Algo eficaz e. Muy eficaz

Accion 4: Eduardo se dio cuenta de que relajarse delante de la TV por la noche, con una o
dos cervezas, le ayudaba a sentirse mejor.

a. Muy ineficaz b. Algo ineficaz c. Neutral d. Algo eficaz e. Muy eficaz

5. Mientras Roberto conducia a casa desde el trabajo, un camiéon enorme se le cruzo en
medio. No tuvo tiempo ni para tocar el claxon. Roberto rapidamente gir6 a la
derecha para evitar el choque. Estaba furioso, ¢como serian de eficaces cada una de
las siguientes acciones para manejar su enojo?

Accion 1: Roberto se vengd del camionero atravesandose en su camino unos cuantos kilémetros
después.
a. Muy ineficaz b. Algo ineficaz c. Neutral d. Algo eficaz e. Muy eficaz

Accion 2: Roberto aceptd que esas cosas ocurren y condujo hacia su casa.
a. Muy ineficaz b. Algo ineficaz c. Neutral d. Algo eficaz e. Muy eficaz

Accion 3: Grit6 tanto como pudo, maldiciendo e insultando al camionero.
a. Muy ineficaz b. Algo ineficaz c. Neutral d. Algo eficaz e. Muy eficaz

Accion 4: Juré que nunca volverfa a conducir por esa autovia.
a. Muy ineficaz b. Algo ineficaz c. Neutral d. Algo eficaz e. Muy eficaz
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ANEXO M. Cuestionario de recogida de datos. (Hoja 19 de 20)

SECCION H

Instrucciones: Por favor, selecciona una contestacion para cada respuesta.

1. Juan conocié un buen amigo en el trabajo el afio pasado. Hoy, ese amigo le ha
sorprendido por completo al decirle que habia aceptado un trabajo en otra compaiiia y
que se mudaria de esa zona. No le habia dicho que estaba buscando otros trabajos ¢En
qué grado seria efectivo para Juan, con la finalidad de mantener la amistad, responder
de la siguiente manera?

Respuesta 1: Juan se sinti6 feliz por su amigo y le dijo que estaba muy contento de que consiguiera
otro nuevo trabajo. En las proximas semanas, Juan se aseguraria que mantuvieran el contacto.
a. Muy ineficaz b. Algo ineficaz c. Neutral d. Algo eficaz e. Muy eficaz

Respuesta 2: Juan se sinti6 triste porque su amigo iba a marcharse, ya que consideraba que lo que
habfa ocurrido era una muestra de que no le importaba a su amigo. Después de todo, el amigo no le
habfa dicho nada de que estuviera buscando otro empleo. Dado que su amigo se marcharfa de todos
modos, Juan no le dijo nada sino que empez6 a buscar nuevos amigos en el trabajo.
a. Muy ineficaz b. Algo ineficaz c. Neutral d. Algo eficaz e. Muy eficaz

Respuesta 3: Juan estaba muy enojado porque su amigo no le habfa dicho nada y mostré su
desaprobacion ignorandolo hasta que le diera una explicacion. Juan pensé que si no le decia nada, eso
confirmaria su opiniéon de que no valia la pena hablar con él.

a. Muy ineficaz b. Algo ineficaz c. Neutral d. Algo eficaz e. Muy eficaz

2. La profesora de Raul acaba de llamar a sus padres para decirles que va muy mal en el
colegio. La profesora les dice que su hijo no pone atencion, es problematico y no puede
estarse quieto. Esta profesora en particular no se maneja muy bien con los chicos
inquietos y los padres de Raul se preguntan qué esta pasando realmente. Luego, la
profesora les dice que su hijo volvera a repetir a menos que mejore. Los padres se
sienten muy enojados ¢En qué grado sera util para su hijo cada una de estas
reacciones?

Respuesta 1: 1os padres dijeron a la profesora que esto ha supuesto una gran conmocion para ellos y
que era la primera vez que escuchaban que existiese ese problema. Piden reunirse con la profesora y
solicitan que el director también asista a la reunion.

a. Muy ineficaz b. Algo ineficaz c. Neutral d. Algo eficaz e. Muy eficaz

Respuesta 2: 1.os padres le dijeron a la profesora que si ella continuaba amenazando con que su hijo
repitiera el curso, llevarfan este problema al director. Le dijeron “si nuestro hijo repite, diremos que td
eres personalmente la responsable. Tt eres la profesora y tu trabajo es ensefiar no echarle la culpa a
los alumnos”.
a. Muy ineficaz b. Algo ineficaz c. Neutral d. Algo eficaz e. Muy eficaz

Respuesta 3: Los padres de Raul le colgaron el teléfono a la profesora y llamaron al director. Se

quejaron de las amenazas de la profesora y solicitaron que su hijo fuera trasladado a una clase
diferente.
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ANEXO M. Cuestionario de recogida de datos. (Hoja 20 de 20)

a. Muy ineficaz b. Algo ineficaz c. Neutral d. Algo eficaz e. Muy eficaz

3. A Lisa le va todo bien. Mientras los demas han recibido criticas por su trabajo, Lisa ha
conseguido un ascenso y un aumento bastante bueno. Sus hijos estin muy contentos y
van muy bien en el colegio, su matrimonio es estable y muy feliz. Lisa empieza a
sentirse muy orgullosa de si misma y con la tentacién de presumir sobre su vida a sus
amigos ¢En qué medida seria eficaz cada una de las siguientes respuestas para
mantener sus relaciones?

Respuesta 1: Puesto que todo va tan bien, es bueno sentirse orgulloso por ello. Pero Lisa también se
dio cuenta de que algunas personas ven esto como una actitud arrogante o pueden estar celosas de
ella y por tanto so6lo hablarfa sobre sus sentimientos con amigos muy cercanos.

a. Muy ineficaz b. Algo ineficaz c. Neutral d. Algo eficaz e. Muy eficaz

Respuesta 2: 1isa pensé sobre todas las cosas que podrian ir mal en el futuro, asi tendrfa una visién
mas completa de su vida. Comprendi6 que los sentimientos positivos no duran siempre.
a. Muy ineficaz b. Algo ineficaz c. Neutral d. Algo eficaz e. Muy eficaz

Respuesta 3: Lisa compartié sus sentimientos con su marido esa noche. Luego, decidi6 que la
familia deberfa pasar mas tiempo junta los fines de semana y hacer mas actividades familiares para
estar unidos.

a. Muy ineficaz b. Algo ineficaz c. Neutral d. Algo eficaz e. Muy eficaz

POR FAVOR, COMPRUEBE QUE NO HA DEJADO NINGUNA FRASE SIN
CONTESTAR
MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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ANEXO MG6. Hoja informativa de entrevista individual y cuestionario. (Hoja 1 de 2)

Estimado Sefior/a:

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le invita
a participar.

Nuestra intencioén es tan solo que usted reciba la informacién correcta y suficiente para que
pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa con
atencion y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de la explicacion. Ademas,
puede consultar con las personas que considere oportuno.

Titulo de la Investigacion
Experiencia de vida y satisfaccién en ancianos institucionalizados: caracterizacion de una respuesta
humana.

Investigador
St. Fernando Guerra Arévalo. Director de Enfermerfa. Hospital San Juan Grande (Jerez).

Participaciéon voluntaria

Debe conocer que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar o
cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier momento. Si en usted decide en alguna
parte del proceso revocar su consentimiento, los datos recogidos hasta ese momento no afectaran a la
investigacién y no se recogeran nuevos datos.

Proposito de la investigacion

El propésito es conseguir una mayor comprension de la respuesta humana a la institucionalizacion,
de ancianos con capacidades cognitivas conservadas. Por ello, esta investigaciéon explora los
elementos del discurso de ancianos que residen en la Residencia San Juan Grande.

Descripcion de la investigacion

En una primera fase se realizan entrevistas semiestructuradas grabadas a ancianos que viven en la
Residencia.

Las entrevistas tendran una duracion aproximada de entre 30 y 60 minutos y el contenido quedara
registrado para su posterior trascripcion y analisis. Se realizaran 1 entrevistas a ancianos con
puntuacién superior o igual a 23 puntos en el examen cognitivo (mini-mental), si son participantes
geriatricos (>65 afios), o con puntuaciéon igual o superior a 27 puntos si no son participantes
geriatricos.

En una segunda fase se realizara un cuestionario que recoge datos sociodemograficos y de inteligencia
emocional, afectividad, y percepcién de ancianos institucionalizados sobre su experiencia de vida y

satisfaccion.

Confidencialidad
Se garantiza el anonimato y la confidencialidad de los datos y de la identidad del entrevistado/a. Toda
la informacion recogida se mantendra estrictamente confidencial.
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El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal utilizados durante la
realizacion de este estudio se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre,
de proteccion de datos de caracter personal.

De acuerdo a lo que establece la legislacion mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso,
modificacion, oposicion y cancelacion de datos, para lo cual debera dirigirse a su entrevistadora.

Sus datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo y solo el investigador del
estudio y colaboradores podran relacionar dichos datos con usted. Por lo tanto, su identidad no sera
revelada a persona alguna salvo en caso de requerimiento de la administraciéon sanitaria o
requerimiento legal.

El acceso a su informacién personal quedara restringido al investigador del estudio/colaboradores, y
personal autorizado por la Universidad de Cadiz, cuando lo precisen para comprobar los datos y
procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo

a la legislacion vigente.

Beneficios potenciales e inconvenientes

Su contribucién permitira comprender mejor los patrones de respuesta humana ante la
institucionalizacion. Las conclusiones que se extraigan del analisis, formaran parte de un informe final
que se entregard a cada uno de los participantes.

Los beneficios del estudio no les repercutirin directamente, inicialmente, pero proporcionara
informacién para mejorar la satisfaccion de los usuarios ancianos que viven en Residencias. Su

participacion en este estudio no le supondra ningun riesgo.

Compensacion econdémica

No existira ninguna relacion econémica entre el investigador principal y sus colaboradores y los
participantes.

Su participacién en el estudio no le supondra gasto alguno.

El investigador principal y colaboradores no recibiran compensaciéon econémica por su participacion
en el estudio y no existe ningun conflicto de interés.

Agradeciéndoles su interés y atencion,

Fdo. Fernando Guerra Arévalo Jerez de la Frontera a... de...... de 201...
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ANEXO MBS8. Solicitud de colaboracion al director del centro.

Estimado St. Director/a Centro Geriatrico San Juan Grande

La intencion de esta carta es solicitar la colaboracion de su centro en la captacion de participantes con
capacidades cognitivas conservadas e institucionalizados en el geriatrico de San Juan Grande, para la
investigacion que lleva de nombre “Experiencia de vida y satisfaccion en ancianos
institucionalizados: caracterizacion de una respuesta humana”, donde se pretende estudiar los
patrones de respuesta humana, para conseguir una mayor comprension de los mismos. Por ello, esta

investigacion quiere explora los elementos del discurso de los ancianos que residen en su centro.

Se trata de dos fases bien delimitadas, donde los participantes contestaran a preguntas realizadas por

investigadores que seran grabadas.

Las entrevistas tendran una duraciéon aproximada de entre 30 y 60 minutos y el contenido quedara

registrado para su posterior trascripcion y analisis.

En la segunda fase, los ancianos contestaran a un cuestionario de datos que explora la inteligencia
emocional, la afectividad, y la percepcion de ancianos institucionalizados sobre su experiencia de vida

y satisfaccion.

La tesis pertenece al programa de doctorado en Ciencias de la Salud y cuenta con la aprobacién de la
Comision de Doctorado de la Universidad de Cadiz, aprobado el 19/07/2013.

Agradezco de antemano su colaboracién y la de la institucion, con este proyecto. Reciba un saludo
cordial.

Fdo. Fernando Guerra Arévalo
Investigador principal

Master en Innovacion e Investigacion en Cuidados de Salud

Jerez,a  de de 201....
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