Universidad de Valladolid

Master Psicopedagogia

Bienestar en la Tercera Edad.
Evaluacion de la calidad de vida en la
Residencia Provincial “Cardenal
Marcelo” de Valladolid.

Autoria: Carolina Dominguez Fernandez
Tutoria: Valle Flores Lucas

Convocatoria Ordinaria: Julio 2015



RESUMEN

El estudio de la gerontologia esta cobrando especial relevancia en las ultimas décadas por el
notorio aumento de la poblacién de la tercera edad. Como consecuencia de ello, desde las
diferentes instituciones a las que estan vinculados, se les ha de ofrecer servicios 6ptimos
para el disfrute del dltimo periodo de su vida.

El presente trabajo de investigacion expone, la comparacién entre la calidad de vida que
perciben las personas que actualmente viven en el régimen tradicional en la Residencia
“Cardenal Marcelo” y aquellos integrantes del Proyecto “En mi casa”, un proyecto piloto
de atencién centrada en la persona que se lleva a cabo en una unidad de la residencia antes
citada.

En primer lugar, se desarrolla una revision de la literatura existente en relacion a la
satisfaccién con la vida, el bienestar subjetivo y la calidad de vida de este colectivo. En
segundo lugar, se presentan los resultados obtenidos a partir del andlisis de los datos
recogidos, con diferentes instrumentos, en una muestra de 26 residentes. A través de este
proceso se pudo realizar una evaluacion del bienestar en la tercera edad, y con ello conocer
que la percepcion general de los residentes sobre su calidad de vida tiene un valor positivo,

independientemente de la Unidad de Convivencia en la que se encuentren.

Palabras clave: tercera edad, gerontologfa, evaluacion, bienestar subjetivo, calidad de vida,

satisfaccion con la vida

ABSTRACT

Following the obvious increase in the number of elderly people, the study of Gerontology
has become more and more important over the last 30 years or so. As a consequence,
institutions working with the elderly should offer their best resources in order to let them

enjoy the final stage of their lives.

This research compares the quality of life perceived by people who live in a traditional
régime in the “Cardenal Marcelo” residential home with others involved in the project “En
mi casa”, a pilot scheme based on individual attention that takes place in the afore-

mentioned residential home.



First of all, this research develops different theories to find a connection between life-
satisfaction, subjective well-being and quality of life. Secondly, this research presents the
results obtained from the analysis of the compiled information, using a variety of tools to a
sample of 26 residents. As a result of this process, it was possible to assess the well-being
of the elderly and to consequently find that the general perception of the residents about
their quality of life is positively valued, independently of the place in the residential home

they are living in.

Key words: clderly, gerontology, assessment, subjective well-being, quality of live, life

satisfaction.
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“Amamos las catedrales antiguas, los muebles antiguos, las
monedas antiguas, las pinturas antiguas y los viejos libros,
pero nos hemos olvidado por completo del enorme valor
moral y espiritual de los ancianos”

Lin Yutang

1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION DEL TEMA ELEGIDO

La eleccién del tema de la evaluacion del bienestar en la tercera edad ha sido motivado por
la importancia que considero que tiene el ofrecer servicios de calidad a este sector de la
poblacién, que esta en continuo aumento, y al que la sociedad ha de brindar ayudas que le
permitan disfrutar de su ultimo periodo de vida de manera relajada y ajustada a sus

necesidades reales.

Debido a que las residencias como centros institucionalizados parten de un modelo
hospitalatio /o setvicios asistenciales segiin un modelo derivado de la atencién hotelera que
produce un rechazo general de la sociedad, es necesario valorar nuevas alternativas de
cuidado y ofertas de actividades que se acerquen a las preferencias de esas personas,
haciéndoles participes de las decisiones que se tomen y en la cual puedan realizar tareas
significativas para ellos. Por este motivo, considero interesante analizar y comparar el
nuevo modelo asistencial de atenciéon centrada en la persona, iniciado en Castilla y Leén y
que actualmente cuenta con una de sus Unidades de Convivencia en la Residencia
Provincial “Cardenal Marcelo” de Valladolid, con el modelo tradicional que también se

ofrece en dicha residencia.

Desde la Junta de Castilla y Ledn, la Diputacion de Valladolid y la Universidad de esta
misma ciudad, hemos tenido la oportunidad de acercarnos a este modelo, y con ello, poder
realizar una comparacion respecto al bienestar de la tercera edad tanto con usuarios que se

encuentran en el modelo hospitalario, como aquellos que disfrutan ya del nuevo modelo.

El trabajo que se presenta a continuacién se encuentra estructurado en dos bloques: el
primero centrado en la literatura a cerca de la gerontologfa, los conceptos relacionados con
el bienestar de la persona y los nuevos modelos de asistencia en residencias. El segundo
bloque se caracteriza por desarrollar el proceso de recogida de informacién y el

planteamiento de los resultados que se han extraido a partir del analisis de los mismos.



Esta diversidad de tareas que se han tenido que llevar a cabo junto con aquellos
conocimientos que se nos ha brindado desde el master, han contribuido a la consecucién
de competencias como el diagnostico y evaluacion de las necesidades de un determinado
colectivo, el andlisis y la propuesta de actuaciones concretas, asi como la comunicacion
formal de aquellos aspectos que considere relevantes en el desempefio de la profesion.
Estas competencias mencionadas junto con aquellas que aun estamos en proceso de
integrar, nos seran utiles para comenzar la vida laboral y con ello continuar el camino que
pretendemos iniciar hacia el impulso de la Psicopedagogia y su necesidad en las diversas

instituciones que tengan algin tipo de relacién con la atencién y desarrollo de las personas.

2. OBJETIVO DEL TRABAJO REALIZADO

El objetivo del presente trabajo es evaluar el bienestar y la calidad de vida en la tercera
edad, y concretamente conocer si el nuevo modelo de asistencia basado en la atenciéon
centrada en la persona esta cumpliendo los objetivos que se plante6 en un principio, y con
ella, si la percepcion de los usuarios de este Proyecto alcanza la satisfaccion que se espera

conseguir del mismo.

Otros objetivos, a los que podemos considerar especifico y que nos hemos de plantear con

este trabajo son:

- Conocer y analizar las caracteristicas de la poblacion susceptible de formar parte

de la muestra vy,

- Reconocer las dificultades y posibilidades que genera cada instrumento y

herramienta de recogida de informacion

Este conjunto de objetivos, junto con una serie de destrezas que adquiriremos en el
entrenamiento con profesionales dedicados a la realizacién de este tipo de investigaciones,

no ayudaran a elaborar el siguiente trabajo.



3. MARCO TEORICO

La gerontologia es un campo sobre el que se viene investigando durante las dltimas décadas
debido a los sucesivos cambios que ha sufrido la sociedad en cuanto a su demografia. Esta

disciplina fue definida en 1986 por Lemieux, como:

“la ciencia aplicada cuyo objeto de estudio se basa en el conjunto de métodos y técnicas
seleccionadas y reagrupadas en un corpus de conocimiento orientada en funcién del

desarrollo de los mayores”(Lemieux, 1986 cit. en Garcia, 2010, p.56-57).

De este modo, cuando hacemos referencia al campo gerontolégico y especialmente, al
envejecimiento, no solo nos referimos a una etapa que autores como Erikson (1958) o
Levinson (1978) incluyeron en sus categorizaciones del ciclo vital, denominandola tercera
edad y que engloba a la poblacién mayor de 65 afos; sino que el término de envejecimiento
se acerca a la definicién que propuso Atchley (2000, citado en Giddens, 2010) desde el
ambito sociolégico como “la combinacién de procesos biolégicos , psicolégicos y sociales
que afectan a las personas a medida que se hacen mayores”(p.338). Actualmente,
atendiendo a la realidad demografica espafiola, debemos tener en cuenta un nuevo
concepto que algunos autores ya utilizan para referirse al tltimo ciclo vital: la “cuarta edad”,

el cual hace referencia al periodo de la persona que comienza a partir de los 80 anos.

Este nuevo término se desarrolla a partir de dos factores: a) el notable aumento de la
esperanza de vida de la poblacion mundial y b) el aumento, por consiguiente, del

envejecimiento de las poblaciones.

Cuando se habla de poblaciéon envejecida se hace referencia a los resultados y
aproximaciones que han realizado diferentes estudiosos de la demografia de la poblacion.
Asi pues, segun Amador, Cardenas y Moreno (2000) el continente con un porcentaje mayor
de personas envejecidas en 1994 era Europa, con un 14% de la poblacién mayor de 65
afios. En el afio 2004, un informe del Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas
(UNFPA), sefialaba de nuevo a Europa como el continente mas envejecido, proyectando la
cifra de poblacién mayor de 65 afios para el afio 2050, de forma que aparecia de nuevo
notoriamente mas avanzada que la de los demas continentes. En 2013, las estadisticas
procedentes del Eurostat reflejaban que el 18,2% de la poblaciéon total europea formaban

parte del colectivo de la tercera y cuarta edad.



Tlustracién 2. Proporcion de la poblacion por encima de 65 afios por region, 2000 y 2050 (proyeccion)
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Fuente: UNFPA, 2004

Si fijamos nuestra atencidon en los paises que forman Europa, podemos destacar que
Espafia es uno de los paises con mayor poblacién envejecida (6,4% personas mayores de 80

aflos), junto con Portugal, Francia e Italia entre otros.

El problema del envejecimiento fue asumido por las Asamblea General de las Naciones
Unidas a partir de 1977, culminando en una Asamblea Mundial sobre el envejecimiento
celebrado en Viena en 1982, en la que se acord6 cooperar en el intercambio cientifico y
técnico para formular una serie de recomendaciones que pudieran ser asumidas por los
Gobiernos y avanzasen hacia objetivos de bienestar fisico, mental y social en todo lo largo
del ciclo de la vida. Esto consiste en dar mas vida a los afios y no “mas afios a la vida”,
enmarcando el tema de la vejez desde un punto de vista pluridisciplinar y positivo,
demostrando que este estado no es peor que otro si evitamos los prejuicios y estereotipos
(Carretero, Palacios y Marchesi, 1986). Gracias a este conjunto de iniciativas se pudo
elaborar en Espafia en el afio 2011 el Libro Blanco sobre envejecimiento activo, el cual
recoge toda una serie de pautas, modelos y propuestas para este grupo de la poblacion
.Analizando los datos que aparecen en el Libro Blanco y en otras fuentes estadisticas como
el INE o el IMSERSO, resulta evidente deducir que las personas mayores tienen una
esperanza de vida mayor a la que pudieron tener hace 50 0 60 anos. Actualmente, la
esperanza de vida en Espafia es de 82730 afos, cifra que continuara aumentando debido a

los nuevos avances médicos, cientificos y tecnolégicos que mejoran la calidad de vida de las



personas. Si bien, este aumento de la esperanza de vida producira consecuencias en la

estructura social.

Un estudio realizado por el Instituto Nacional de Estadistica en 2014 manifiesta que “el
porcentaje de poblacién mayor de 65 afios, que actualmente se situa en el 18,2%, pasaria a

ser el 24,9% en 2029 y del 38,7% en 2064.”

Este fenémeno de cambios en las estructuras de la poblacién no sélo se debe a la
longevidad de las personas sino que también encuentra una explicaciéon en la disminucién
de la natalidad desde el baby-boom que presencié nuestro pafs entre los afios 1957 y 1977.
Mientras que las familias, con anterioridad a esa fecha, tenfan una media aproximada de 3 o
4 hijos, en el afio 2011 en Espafa se calculaba que la proporcion equivaldria a 1,4 hijos por
mujer (IMSERSO, 2011). Teniendo en cuenta estos datos, resulta sencillo entender que los
datos sobre natalidad y mortalidad distan en gran medida para llegar al equilibrio, por lo
que si continuaran manteniéndose estas estadisticas, el grafico de la poblaciéon tendria

forma de piramide inversa.

Tlustracién 2. Proyeccion de la poblacion de Espafia 2014-2016.
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Fuente: INE. 2014.

En cuanto al entorno en el que se desarrolla la persona durante el ultimo periodo de su
vida, a diferencia de las creencias populares que nos llevan a pensar que las personas
mayores viven principalmente en los pueblos, las estadisticas nos muestran que 7 de cada
10 personas mayores viven en areas urbanas, mientras que el porcentaje que forman

aquellos que ain viven en el area rural solo alcanza un 27,7% de la poblaciéon envejecida en



los pueblos de menos de 2.000 habitantes, un 18,2% en los municipios entre 2.000 y 10.000
habitantes, y tan solo un 15,5% en los territorios urbanos que exceden los 10.000
habitantes. (IMSERSO, 2011) Este hecho puede deberse a que la generaciéon descendiente
de la de la actual tercera y cuarta edad, ha comenzado a buscar viviendas fuera de las areas
rurales por ser el lugar donde se encuentra su trabajo, ya que la mayorfa de ellos no han
heredado la actividad familiar tradicional (agricultura o ganaderfa). Asi pues, cuando las
personas comienzan a requerir ciertos cuidados que no se les pueden hacer llegar hasta el
pueblo, cambian su vivienda rural por la de sus familiares o bien comienzan a residir en

centros institucionalizados de la capital.

En Espafa, el colectivo de la tercera y cuarta edad supone un total de 8.442.427 personas,
de las cuales 592.190 viven en Castilla y Ledn, y a pesar de no ser la comunidad auténoma
en la que existen mayor nimero de personas mayores, si que se caracteriza por tener el
mayor porcentaje de poblacién envejecida con respecto al resto de comunidades (22,4%).
En esta comunidad auténoma se encuentra nuestra muestra de estudio, concretamente en
la provincia de Valladolid, la cual alberga a fecha de 2014 un total de 108.890 personas
mayores de 65 afios (aproximadamente un 19777% de la poblacién) de las cuales 45.961

proceden de municipios de Valladolid.

Figura 3. Poblacién mayor de 65 afios en Valladolid.

Poblacién mayor de 65 aiios en Valladolid

1%

Fuente: Elaboracion propia a partir de Estadistica de la Junta de Castilla y Le6n.

M De 65 a 74 afios
W De 75 a 84 afios

[ De 85 a 94 afios
W Mas de 95 afios

Este nuevo modelo poblacional lleva consigo la creciente necesidad de atender a todas las
personas mayores de 65 afios, que tienen unas caracteristicas comunes y sufren cambios en
los tres aspectos en los que se centraba su definicién: psicolégico, biologico y social. Sin
embargo, la mayoria de los libros se centran en los cambios que se presenta a continuacion:

cognitivo y biolégico.
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# Los cambios cognitivos hacen referencia a la variacién de la capacidad cognitiva,

es decir, a la disminucién paulatina de la velocidad con la que la persona procesa la
informacién y genera, en algunas ocasiones, como consecuencia de ello, el deterioro de la

memotia.

En primer lugar podemos destacar el DMAE (Deterioro de la memoria asociado a la edad), que
como su propio nombre indica radica en las caracteristicas propias de la persona cuando
llega a una edad avanzada. Este deterioro se caracteriza por “dificultades en recordar
acontecimientos cotidianos tales como dénde se ha dejado un objeto, o dificultades en
recordar hechos no guiados por la motivacion” (Diaz, 2008, p.2006). La prevalencia de esta
enfermedad es de un 47% y se diagnostica a partir de la aplicacion de test de memoria. Las
areas mas afectadas son la capacidad de concentracion y las tareas que implican una funcién
visuoperceptiva, visuoespacial, etc., ademds, estos efectos se ven acompafados por la

dificultad de pronunciaciéon de determinadas palabras.

Sin embargo, la mencionada disminucién de la velocidad de procesamiento de la
informacién también puede deberse a causa de otros trastornos como pueden ser la

depresion, la ansiedad o la comorbilidad que pueda existir entre ambas.

Otro deterioro frecuente a medida que envejecemos es el DCL (Deterioro cognitivo ligero).
Puede definirse como un “rendimiento intelectual defectuoso, que se ha deteriorado en
comparacion con un estado previo, con un nivel de conciencia normal” (Diaz, 2008,
p.206). Este tipo de deterioro afecta concretamente a las habilidades atencionales, el
control de la inhibicién, velocidad para ejecutar una determinada tarea, etc., sin embargo,

no presenta demencia.

Tlustraciéon 3. Diferencia de actividad entre un cerebro normal y un cerebro con DCL

Mild cognitive
impairment

Fuente: Noticias de la ciencia y la tecnologfa (2009).
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Ademas de los tipos de deterioro existentes en cuanto a la capacidad cognitiva que pueden
sufrir las personas, especialmente aquellas pertenecientes a la cuarta edad, es necesario
también incluir dentro de los cambios cognitivos, otra serie de enfermedades que aparecen
cada vez con mayor frecuencia y que estan siendo fruto de estudio en los ultimos afios con
objeto de frenar su desarrollo. Hablamos de las demencias. Fstas se caracterizan por
presentar un conjunto de sintomas entre los que destacan la pérdida de memoria, ademas
de la alteracion de algin area cognoscitiva como puede ser afasia, apraxia o agnosia, entre
otras (DSM-V). A continuacién se expone brevemente la clasificacion que de ellas

realizaron Stassen y Thompson (2000).

» Demencia tipo Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer (EA) es el tipo de demencia mas comun en los paises
industrializados. El manual DSM- V plantea un conjunto de criterios que permiten definir
esta enfermedad como una deficiencia cognitiva irreversible manifestada por la alteraciéon
de la memoria, la personalidad y otras funciones cognitivas, que no se habfan percibido con

anterioridad en el comportamiento de la persona.

Tlustracion 4. Cambios cerebrales de la enfermedad de Alzheimer.

un cerebro un cerebro en la
sano = etapa avanzada
del

’ Alzheimer

Fuente: Alzheimet’s Association. (2015)

Respecto a esta enfermedad, diversos estudios reconocen la existencia de varias fases. En
una primera fase la persona es consciente de sucesivas pérdidas de memoria (lugar donde
deposita los objetos, nombres de personas que acaba de conocer, qué le acaban de explicar

por teléfono, etc.). Durante esta primera fase resulta muy complicado diagnosticar si lo que
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le sucede a la personas es realmente Alzheimer o algin tipo de deterioro relacionado con la
edad.

Cuando la persona se encuentra en la segunda fase de esta enfermedad, ademas de la
memortia, se encuentra afectada la concentracion de la persona y la comunicacion, ya que
utiliza verbalizaciones sencillas pero no coherentes, puede sufrir alalia, apraxia, etc., y
también puede comenzar a manifestar en esta fase un cambio de personalidad, lo que
comienza a dificultar su relacién con los demas.

En la tercera fase del Alzheimer, la persona comienza a tener una mayor dependencia hacia
la persona que le cuida y precisa de mayor atencién. Finalmente, en la cuarta fase, la
persona precisaria de atencion constante y su capacidad de comunicacion podria llegar a ser
nula.

> Demencia multi-infarto

El derrame cerebral es la enfermedad detonante de la demencia multi-infarto. Este
derrame, que en ocasiones se produce de forma mdltiple y continuada, dando nombre a
este tipo de demencia, impide que llegue suficiente sangre al cerebro como para que pueda
funcionar de forma 6ptima. Los sintomas mas comunes son la visién borrosa, temblores o
paralisis de algiin miembro, que en algunas ocasiones llegan a ser irreversibles. La principal
consecuencia es la  destrucciéon de tejido cerebral lo que supone una progresiva y
esporadica pérdida de la funcién intelectual ademas de la alteracién en otras areas como
pueden ser la deglucion, vision, memoria, impulsividad, etc., si nos referimos al hemisferio
derecho del cerebro; y periodos de afasia, dificultades en la lectura y escritura, o desarrollo
de una depresion, si nos centramos en el hemisferio izquierdo del cerebro (The University

of Chicago Medicine, 2015).

> Demencias subcorticales

Este tipo de demencias se caracterizan por iniciar con dificultades motoras que terminan
desembocando en problemas en la funciéon cognitiva. Dentro de esta categorizacion
podemos destacar la enfermedad de Parkinson la cual comienza provocando rigidez en
alguno de los miembros del cuerpo y temblores musculares, lo que implica también la
paralisis de la generacion de dopamina y por tanto el cese neuronal encargado de la

transmision de informacion al cerebro, generando asf una alteracién cognitiva importante.
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Es por ello, que el tratamiento de esta enfermedad consiste en la aplicacién de dosis diarias

de dopamina, que ayuden a los neurotransmisores a hacer llegar la informacién al cerebro.

Finalmente, resulta importante destacar también la Demencia de los cuerpos de Lewy.
Esta demencia se caracteriza por presentar con frecuencia comorbilidad con el Alzheimer o
el Parkinson, aunque se diferencia de las mismas en que la persona en algunas ocasiones
puede sufrir alucinaciones visuales muy vividas y bien definidas, sintomas similares a los del
Parkinson que se manifiestan espontaneamente, fluctuacién en la manifestaciéon de
sintomas cognitivos y/o sensacién de confusién o pérdida (Family Caregiver Alliance,

FCA, 2014).

Si bien, cabe tener en cuenta que a pesar de que la mayorfa de las personas sufren un
declive de procesamiento de informacién, no todas ellas la manifiestan con la misma
intensidad ni a través de la presencia de las mencionadas demencias, ya que esta
disfuncionalidad depende en cierto modo, de la base de conocimiento existente en la
memortia de cada persona, ademas de dos aspectos muy importantes que se desarrollaran

posteriormente: el bienestar subjetivo y la calidad de vida.

% Los cambios biolégicos mis comunes producidos por el envejecimiento de la
persona, son (Giddens, 2010):

- Disminucién de la vision, ya que las lentes oculares pierden su elasticidad.

- Pérdida de audicion

- Aparicién de arrugas

- Disminucién de masa muscular acompafiada de acumulacién de grasa,
especialmente alrededor de la cintura.

- Disminucién de la eficiencia cardiovascular, a causa de la menor cantidad de
oxigeno que puede inhalarse y utilizarse durante el ejercicio.

— Problemas locomotores, especialmente disminucion del equilibrio.

También podemos destacar otros cambios fisicos como puede ser la disminucién de la
capacidad olfatoria, la pérdida de masa 6sea, endurecimiento de los tendones, cambios
anatomicos y funcionales en el intestino y estomago, y la disminucién de las funciones

renales entre otras.

Ademas, desde el Instituto Nacional de Estadistica se recogen datos acerca de las

enfermedades mas frecuentes en la poblacién espafiola en el afio 2012. Las enfermedades
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mas prevalentes en las personas desde los 65 afos en adelante son: tension alta, artrosis,
artritis o reuma, dolor de espalda crénico cervical y colesterol alto. Si bien, cabe destacar
que entre los mayores de 84 afos también despuntan la incontinencia urinaria, las cataratas

y el estrefiimiento.

El padecimiento de alguna de estas enfermedades puede producir importantes cambios en
la funcionalidad y la autonomia de la persona, ademas de generar un estado de depresion o
ansiedad en la misma al reconocer su imposibilidad de realizar por si misma tareas que
siempre habifa realizado. Sin embargo, las mencionadas enfermedades no son la causa
principal de las defunciones de la poblacién de la tercera y cuarta edad. Ademds, es
necesario hacer una diferencia de género ya que las cifras resultan dispares. Mientras que las
causas que prevalecen en los hombres son los tumores (33,9%), las enfermedades del
sistema circulatorio (26,8%) y las del sistema respiratorio (12,2%); en las mujeres
prevalecen las enfermedades del sistema circulatorio (33,6%), seguidas de los tumores y las
enfermedades del sistema respiratorio. Las enfermedades que afectan al sistema nervioso o
a los 6rganos de los sentidos, trastornos mentales y del comportamiento, problemas en el
sistema genitourinario, y las enfermedades endocrinas, nutricionales y metabodlicas
encuentran una mayor prevalencia en las mujeres. Sin embargo, esto no ocurre con las
enfermedades del aparato digestivo, las cuales aparecen con mayor frecuencia en la

poblaciéon masculina.

Tlustracién 5. Tasas brutas por 100.000 habitantes segun la causa de muerte por capitulos CIE-10 y sex0.2013

Tumores 2952

Enf. del sistema circulatorio

Enf.del sistema respiratorio

Enf. del sistema digestivo

Causas externas

Enf. del sistema nervioso y 6rg. de sentidos
Trastornos mentales y del comportamiento
Enf. genitourinario

Enf. endocrinas

Enf. infecciosas 11%% m Hombres
Enf. del sistema osteomuscular 4'99’ 5 Mujeres

Fuente: INE. Notas de prensa: Defunciones segun la causa de muerte. Afio 2013.
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Este conjunto de cambios biolégicos y cognitivos afectan de forma importante a la
autonomia de la persona, y por tanto a su satisfacciéon con la vida y la concepciéon del
bienestar subjetivo, como veremos mas adelante. Sin embargo, no solo se producen

cambios en la persona sino en todo su entorno.

Esta disminucién de la funcionalidad y la pérdida de autonomia provocan la
transformacion bio-psico-social del individuo. Hemos de tener en cuenta que la mentalidad
de la sociedad se centra en focalizar la atencién y hacer prestigio de aquellas personas que
son capaces de ayudar a incrementar la produccién y seguir el ritmo que esta misma
persigue. Por ello, es importante saber en qué lugar de la sociedad se encuentran ahora las
personas mayores, tanto las que son capaces de valerse por si mismas como las que
precisan de algin tipo de cuidado mas intensivo. Pero lo mas importante es conocet, si la
situacion que estan viviendo estas personas que ya forman parte de la cuarta edad, se ajusta

a lo que ellos consideran como bueno y estd cumpliendo sus expectativas sobre la vejez.

Sin embargo, aunque la familia sigue siendo uno de los elementos mas valorados a nivel
social y cultural, la sociedad avanza, y con ella aumentan las exigencias de la produccion y el
mercado de trabajo. Este hecho da lugar a que la mayor parte de aquellas familias que se
plantean cuidar a su familiar mayor, se encuentren sin tiempo para atender de la mejor
forma posible a esta persona en su hogar. Pero, no es soélo el horario lo que imposibilita
este cuidado, sino el tiempo que han de emplear en el mantenimiento del propio hogar, el
cuidado de los menores en caso de que los haya, las actividades extraescolares, las

actividades de distension para los padres al salir del trabajo, las compras, etc.

De este modo, aunque la persona mayor insista en su deseo de permanecer en su hogar,
cerca de los suyos, si necesitara de una ayuda minima o constante, puede encontrarse en
una situacion en la cual su familia no disponga de tiempo suficiente para atenderla de forma
optima o exista una falta de recursos para contratar a alguien que se encargue de ofrecer

una atenciéon individualizada y adaptada a las necesidades concretas de esa persona.

Entendiendo esta situacion, se puede deducir que las residencias son el altimo recurso que
las familias eligen entre todos los posibles para ayudar a la persona que precisa de una

atencion especifica.

Existe por tanto, en la sociedad, una cierta reticencia a la estancia de las personas mayores

en un centro institucionalizado. Se tiene en mente que en la residencia la persona no recibe
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la atencién suficiente y personalizada que recibirfa si tuviera a una persona trabajando
especificamente para cubrir sus necesidades. Como bien expone Bazo(1991), la
institucionalizacion de la persona anciana es “un reto sociolégico”. Este reto no hace
solamente referencia a la percepcion que se tiene de las residencias sino también hacia la

actitud que muestra la persona institucionalizada en este tipo de centros.

A pesar de que algunas personas entienden que comienzan una nueva etapa de la vida en la
que reconocen necesitar de ayuda y encuentran en la residencia una espacio en el que
conocer gente, sentirse acompafiado y realizar actividades; también se encuentran quienes
rechazan esa forma de vida, ya que no se asemeja a su vivienda y sienten que estin

sometidos a una serie de normas y horarios que antes no se les habian impuesto.

En cuanto a la forma de vida desarrollada por la persona a lo largo de su existencia,
también es necesario tener en cuenta un nuevo concepto: el envejecimiento social. Este
tipo de envejecimiento se manifiesta en el cambio que se produce en una misma sociedad
en cuanto a “las normas, los valores y roles culturalmente asociados a una determinada
edad cronolégica” (Giddens, 2010, p. 340), es decir, que cada periodo de la vida se
caracteriza por un conjunto de valores y costumbres socialmente aceptados, que pueden
sufrir transformaciones a medida que la sociedad cambia. Por ello, cuando una persona de
la tercera o cuarta edad empieza a formar parte de un centro institucionalizado se ha de
tener constancia de estos datos, ya que nos dara informacion relevante sobre el modo de

comportamiento de esa persona.

También puede hacerse patente este envejecimiento social, por ejemplo, en la evoluciéon de
los estereotipos sobre la vejez. Desde un punto de vista antropolédgico se puede decir que
en las sociedades primitivas las personas de mas edad asumian roles prevalentes, siendo
considerados como portadores de conocimiento y experiencia, es decir, transmisores de
tradiciéon y cultura, por lo que ostentaban posiciones de poder, liderazgo politico o
religioso. En sociedades avanzadas, el acceso a puestos de responsabilidad era otorgado, de

igual modo, a los sujetos de mas edad.

Sin embargo, a rafz de los avances de la medicina y el desarrollo industrial y tecnolégico ya
no se hace imprescindible la experiencia y sabiduria de las personas de edad avanzada, al
disponer de recursos suficientes para recoger ese tipo de informacién y transmitirla a los

demas de forma rapida y sencilla.
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Como consecuencia de ello, la figura de la persona mayor en las dltimas décadas se centra
en un colectivo que precisa de una serie de servicios y programas para lograr que se
mantengan ocupados desde el periodo de la jubilacion hasta el final de su vida, a través de
planes que fomenten su actividad, funcionalidad y su capacidad cognitiva. (Carretero,

Palacios y Marchesi, 1980).

Este cambio en la concepcién de la tercera edad, ha sido uno de los factores generadores
de cambio en la personalidad de las personas mayores debido a la respuesta que reciben de
la sociedad tras haber dedicado toda su vida a invertir todo lo que sabfan sobre ella, y no

recibir el merecido reconocimiento por ello.

Otro de los factores que ha tenido una importante influencia en el desarrollo de la
personalidad de este colectivo han sido las condiciones historicas y los cambios politicos en

el que se han visto inmersos desde su infancia y que ha condicionado su forma de vida.

Estos, van a marcar en muchas ocasiones, la forma en que se comportan estas personas.
Por ello, se puede observar que la mayoria de las personas mayores se rigen por unos
mismos valores, costumbres, normas, roles y fe ya que practicamente la totalidad de ellos

han vivido el mismo periodo de la historia, el cual no dejo indiferente a ninguno de ellos.

De este modo, hay personas mayores de 80 afos que desde los 14 afios ya se dedicaban a
ayudar a su familia en las labores de la agricultura y la ganaderfa y que afioran el no haber
tenido tiempo para finalizar sus estudios basicos, especialmente las mujeres. Esto se debe
también a que los centros de ensefianza media eran menos numerosos y se encontraban a
cierta distancia de las areas rurales, por lo que el porcentaje de menores escolarizados en la
Educacion Media tan solo alcanzaba el 25%, mientras que en las areas urbanas alcanzaba

practicamente la totalidad de la poblacién en edad escolar. (CIDE, 1992).

Sin embargo, aunque con el paso de los afios, la situacién de econdémicas de las familias se
ha ido equilibrando, para las personas mayores sigue siendo importante el status que han
ocupado en la sociedad y el reconocimiento que su familia ha tenido a lo largo de toda su

vida.

Asi pues, del mismo modo que afirma Bazo (1992), “la educacién, los recursos
econémicos, la historia profesional y vital son fundamentales” y aparecen asociadas al
modelo de percepcién que las personas han tenido sobre las residencias. Este conjunto de

factores, junto con otros como los cambios politicos y los modelos familiares, influyen en
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la percepcion del bienestar de la persona, por lo que se hace necesario valorar como es la
calidad de vida de estas personas una vez han dejado de realizar por si mismas
determinadas tareas y se encuentran inmersos en una institucién que se aleja de la que ha

sido su vivienda durante tantos afos.

3.1 Bienestar y Calidad de Vida en Mayores

Tanto el bienestar subjetivo como la calidad de vida, son dos aspectos que van a
desempefiar un papel fundamental en la forma en que la persona participa de forma activa

en su propia vida, incluso en los centros residenciales, objeto de estudio de este trabajo.
a)  Acercamiento al concepto de calidad de vida

Comenzaremos realizando un pequefio acercamiento hacia el término de calidad de vida.

Levi y Anderson (1980) refirieron que la calidad de vida era

“una medida compuesta de bienestar fisico, mental y social, tal y como lo percibe cada
individuo y cada grupo; y de felicidad, satisfaccion y recompensa (...). Las medidas pueden
referirse a la satisfacciéon global, asi como a ser componentes, incluyendo aspectos como
salud, matrimonio, familia, trabajo, vivienda, situacién, competencia, sentido de pertenecer

a clertas instituciones y confianza en los otros” (cit. en Alguacil, 1997, p.5).

Cella y Tulsky (1990) se centraron también en lo que la propia persona pensaba sobre su
vida, aportando un matiz subjetivo, que terminarfa generando la siguiente definicién: “la
apreciacion que el paciente hace de su vida y la satisfaccidon con su nivel actual de
funcionamiento comparado con el que percibe como posible y real”(cit. en Nava, 2010, p.
1). Dos afios mas tarde, Quintero (1992) concreté que la calidad de vida era “el indicador
multidimensional del bienestar material y espiritual en un marco social y cultural

determinado”(cit. en Nava, 2012, p.129).

Si nos centramos en la concepcion de Lawton (2001), encontramos incluidos en la propia
categorizacion de los niveles de calidad de vida, el que hemos denominado fdndens de
conceptos: a) calidad de vida fisica, centrada en los aspectos biologicos de la persona; b) calidad
de vida social, en la que se incluyen las relaciones del individuo, su red de contactos o la
participacion en actividades desde la una vision objetiva; ¢) calidad de vida percibida,

constituida por el apoyo social y la valoraciéon subjetiva de la relacion con amigos y
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tamiliares; y d) calidad de vida psicoligica, cominmente conocida como bienestar subjetivo

(Molina, Meléndez y Navarro, 2008).

Una vision mas moderna y multidisciplinar sobre la calidad de vida es la que plantea
Fernandez-Ballesteros(2009), en la cual incluye algunos de los matices ya vistos
anteriormente. Para esta autora, la calidad de vida se puede definir como los “elementos
personales del individuo tanto subjetivos (como su satisfaccion con la vida o su bienestar)
como objetivos (como, por ejemplo, sus habilidades funcionales), también abarca
elementos externos al individuo como su medio ambiente o su red de apoyo social”

(Fernandez- Ballesteros, 2009, p.71).

Ademas, identifica 9 areas de evaluacion de esta calidad de vida, que aparecen reflejadas en
la elaboracion de su Cuestionario Breve de Calidad de V'ida: (Fernandez-Ballesteros, 2009, p.71):
“salud (subjetiva, objetiva y psiquica), integracion social, habilidades funcionales, actividad
y ocio, calidad ambiental, satisfaccién con la vida, servicios sociales y sanitarios, educacion

e ingresos”.

Sin embargo, la calidad de vida no ha de ser concebida como un mero concepto que forma
parte en menor o mayor grado del estado de bienestar de las personas, sino que ha de ser
entendido como un modelo en la elaboracién de programas centrados en la atencién de las
personas, buscando un “cambio en las practicas profesionales y los servicios”(Verdugo,
2004 cit. en Mands, 2011, p. 18), permitiendo asi generar una transformacién en el entorno
del individuo, que mejore el bienestar del mismo atendiendo a 8 dimensiones que se han de
tener en cuenta en la evaluacion de programas centrados en la atencién de las personas y la
importancia de su entorno. Estas dimensiones son, teniendo en cuenta el modelo de
Schalock y Verdugo (en prensa): “desarrollo personal, autodeterminacion, relaciones
personales, inclusion social, derechos, bienestar emocional, bienestar fisico y bienestar

material” (cit. en Schalock y Verdugo, 2007, p.23).

Este conjunto de dimensiones que parecen abarcan la totalidad de las areas de la persona,
han de servir a los distintos profesionales que se encargan de la aplicacion de programas
para poder evaluar los mismos, transformando estas dimensiones en items de sencillo
reconocimiento para aquellas personas cuyas capacidades cognitivas no se encuentran en
plenas condiciones, como es el caso, de la poblacién de la tercera y cuarta edad;
especialmente, para aquellas personas que habitan en un espacio institucionalizado que no

logra parecerse al que siempre ha sido su hogar, y en el que se pueden detectar una serie de
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carencias personales que solo se pueden conocer desde la propia expresion de las mismas, y
que han de ser tenidas en cuenta para proporcionar mejoras en la elaboraciéon de

programas, donde los protagonistas principales de los mismos son las personas.
b)  Acercamiento al concepto de satisfaccion con la vida

En algunas de las definiciones anteriores como es el caso de la planteada por Fernandez-
Ballesteros(2009), encontrabamos un nuevo término, relacionado también con el bienestar
y la calidad de vida: la satisfaccion con la vida. En ocasiones, ésta ha aparecido definida
por algunos autores como un elemento que se desarrolla con independencia del bienestar
subjetivo, sin embargo, autores como Leturia y Yanguas (2001) han entendido que ésta es

un indicador del bienestar psicoldgico de la persona.

Requena(1992), junto con otros autores, en un estudio que realizaron en 2009 para analizar
la Satisfaccion con la vida en relacion con la funcionalidad de las personas activas, llegaron a la
conclusion de que algunos de los elementos que se encontraban estrechamente

relacionados con ella, eran el estado de animo, el no aislamiento y las relaciones sociales.

Veenhoven (1994) la definié como “el grado en que una persona evalua la calidad de vida
global de su vida en conjunto de forma positiva. En otras palabras, cuanto le gusta a una
persona la vida que lleva” (p.4). Este autor planteaba ademas una serie de determinantes
susceptibles de generar esa satisfaccion, entre los que podemos destacar: los recursos sociales
(tales como bienestar econdémico, igualdad social o libertad politica, entre otros), recursos
personales (posicion social, prestigio social, lazos familiares, etc.) y las aptitudes individnales
(forma fisica, fortaleza psiquica, capacidad social, habilidad intelectual, etc.), ademas de
factores como el flujo de experiencias vitales, el curso de los acontecimientos o la

evaluacion de los mismos

Uno de los modelos mas importantes de satisfaccion con la vida es el propuesto por
Diener(1995), el cual entendia que el logro de la misma era el resultado entre la valoracion
global que la propia persona hace de su vida y las expectativas que habria generado sobre la
misma. Atendiendo a esta conceptualizacioén, este mismo autor elaboré una Escala de
Satisfaccion con la Vida (Satisfaction With Life Scale, SWLS) 5 items que la persona ha de
valorar dentro de un rango de 1 a 7, siendo 1 nada de acuerdo y 7 totalmente de acuerdo:
“1. En la mayoria de los aspectos, mi vida se acerca a lo ideal, 2. Las condiciones de mi vida

son excelentes; 3. Estoy completamente satisfecho/a con mi vida; 4. Hasta ahora, he
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conseguido las cosas mas importantes que quiero en la vida; 5. Si pudiera vivir de nuevo,
no cambiarfa nada” (Diener et al.,, 1985 cit. en Vazquez, Duque y Hervas, 2012). Esta
escala, junto con otras, guiara a aquellos profesionales que trabajan con personas en el
conocimiento de aquellos aspectos que realmente han generado esa satisfaccion para
continuar desarrollandolos o bien, trabajar sobre ellos, para as{ mantener el nivel de

satisfaccién que se habfa alcanzado hasta entonces.

A la par de los resultados de las escalas que puedan existir para valorar la satisfaccion con la
persona, es necesario tener en cuenta las diferentes teorfas psicosociales que se han
desarrollado a cerca del modelo de envejecimiento que desarrolla cada persona, y las cuales

tienen constantemente presente la satisfacciéon con la vida de cada una de las personas.

Por una parte, destaca la Teoria de la Desvinculacion, desarrollada por los investigadores
Cumming, Henry, Havighurst y Neugarten (1961). Esta hace referencia a la falta de
actividad que existe en el colectivo de la tercera edad ya que se encuentran en un periodo
de desconexion, si bien, esta desvinculacién no tiene una connotacion negativa, sino que se
caracteriza por aportar a la persona un tiempo de tranquilidad que le ayudara a mejorar la
satisfaccion con su vida, al deshacerse de obligaciones y responsabilidades. Por su parte,
Tartler(1961), desarrollé la Teoria de la Actividad, oponiéndose a la anterior y
manifestando que la persona mejora su satisfacciéon con la vida en la medida en que es
capaz de seguir realizando actividades. Es decir, se genera una relaciéon directamente
proporcional entre el nimero de actividades que realiza y su nivel de satisfacciéon (>n°
actividades, > satisfaccién). Encontramos una tercera teotfa, la Teoria de la Continuidad,
promulgada por Atchley y otros investigadores(1971), la cual asume que las personas, en
funcion de sus experiencias vitales, desarrollan activamente sus propias concepciones tanto
acerca de si mismos, como de su estilo de vida y su integracion social. Una frase que
resume esta teorfa es la planteada por Yela que dice: "cada uno es el viejo que se ha ido

haciendo durante toda su vida" (Yela, 1992, p. 188).

Esta dltima teorfa, presenta un enfoque constructivista, por lo que parece ser la mas valida
en cuanto a la consideracion de la conducta como elemento esencial en la satisfacciéon con
la vida, debido a la insercién de un matiz biografico que incluye las experiencias vitales y las
diferentes concepciones de la persona sobre lo que siente realmente a cerca de su vida

(Garcia, 2003).
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Sin embargo, para poder conocer si las circunstancias y el entorno que rodean actualmente
a las personas mayores es el que mas se acercan a sus expectativas es necesario evaluar.
Esta evaluacién nos permitira un mayor acercamiento a la persona y la busqueda de nuevas
estrategias que mantengan, y si fuera posible, mejoren la percepcion que tienen sobre su

vida.
¢)  Acercamiento al concepto de bienestar psicoldgico

El bienestar psicologico es un fragmento del bienestar que se centra en la relacion del
individuo con ¢él mismo y con su entorno, y al que se encuentran adheridas de forma
inherente las experiencias del propio sujeto. Sin embargo, en algunas ocasiones se llega a
confundir el término de bienestar psicolégico con el de bienestar subjetivo ya que estan
estrechamente ligados. La principal diferencia que se puede encontrar entre ambos es que
mientras el bienestar psicologico se centra en los niveles psicologicos de la persona, y esta
constituido por elementos como la autoconciencia, el autoestima y la autoeficacia; el
bienestar subjetivo se caracteriza por estar compuesto por la satisfaccion de las necesidades

de la persona, en distintos niveles (Oramas, Santana y Vergara, 2000).

El bienestar psicologico, o como Diener(1993) lo denominaba well-being subjective, es un
término que comprende los periodos que la persona ha considerado placenteros, los que no
lo han sido y la satisfacciéon con la vida global de esa persona. Otros autores como
Krzemien, Urquijo y Monchietti (2004), entienden que el bienestar psicolédgico,
concretamente durante el periodo de la vejez, puede verse afectado por factores como la
pérdida de los otros, las amenazas del entorno y la adaptaciéon a nuevos estados fisicos y
psicosociales, por lo que han de desarrollar estrategias de adaptacién y afrontamiento hacia

la misma.

Carol Ryff plante6 el modelo de bienestar psicologico entendiendo que éste se componia
de las emociones positivas que vive la persona, por lo que algunos autores entendieron que
este era el inicio de la Psicologia Positiva (Corredera, 2012). Para poder evaluar ese tipo de
bienestar, elabor6 una escala en la que los items que formaban la misma desvelaban que ese
bienestar podia ser también entendido como un conjunto de percepciones sobre la
autonomia de la persona, sus relaciones y apoyos sociales, sin olvidar la capacidad que tiene
esa misma persona para desenvolverse en el entorno que la rodea (Dfaz, Carvajal, Blanco,

Moreno-Jiménez, Gallardo, Valle y van Dierendock, 2006). Otros autores, como Vazquez,

23



Hervas, Rahona y Gémez(2009) de acuerdo con autores que se centran en la observacion
de la condicién humana, han manifestado que el bienestar psicologico tiene una fuerte
relacién con el estado de salud, especialmente afirman que “la capacidad para mantenerse
optimista, aunque sea de forma poco realista y la capacidad para encontrar un significado
ante la adversidad parecen ser factores protectores de la salud fisica” (Bower, Kemeny,
Taylor, Reed & Visscher, 1992-1998 cit. en Vazquez, Hervas, Rahora y Gémez, 2009, p.
17).

Otra concepcién del bienestar psicolégico es la plateada por Leturia y Yanguas (2001), los
cuales entienden que se basa fundamentalmente en emociones y sentimientos, mas que en
juicios valorativos sobre la propia vida, aunque también consideran que la salud, “tanto
percibida como objetiva” es un factor que forma parte de la elaboracién del mencionado
bienestar psicolégico, junto con otros factores como “los estilos de vida, la realizacién de
planes hacia el futuro, los estilos de logro, el apoyo social, la depresién y algunos factores

sociodemograficos”(Leturia, Yanguas, Arriola y Uriarte, 2001, p. 123).

Las investigaciones que se han venido realizando sobre el estudio de este concepto,
principalmente enfocados en el colectivo de la tercera y cuarta edad han proporcionado
diversos resultados entre los que destacan que existe una mejora en la percepcion de su
calidad de vida cuando son capaces de realizar tareas por si mismos y acudir a diferentes

actividades.

Este tipo de conclusiones se corroboran, por ejemplo, en el estudio que realizaron Molina,
Meléndez y Navarro (1992), en el cual a partir de la utilizacion de la entrevista y la
adaptacion de la escala de Bienestar Psicologico de Ryff (1989), aplicaron dichas
herramientas a una grupo de personas institucionalizadas y a un grupo de personas no
institucionalizadas con objetivo de valorar si existfan diferencias sobre la percepcion de la
calidad de vida en las dos situaciones. Los resultados de este trabajo manifestaron que los
ancianos no institucionalizados centraban todo su bienestar en los aspectos familiares,
mientras que los ancianos institucionalizados valoraban muy débilmente este aspecto. Esto
puede deberse a la necesidad y deseo de apoyo social y familiar, que en algunas ocasiones
puede verse disminuido cuando la persona entra a la residencia ya que los familiares tienen
que incluir en sus actividades cotidianas el desplazamiento hacia la residencia,
disminuyendo el numero de visitas por semana, lo que se traduce en que se reducen los

apoyos familiares.
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Por el contrario, los datos que hacfan referencia a las relaciones sociales reflejaban un gran
impacto sobre la persona institucionalizada. Mientras que las personas no
institucionalizadas no le daban especial importancia, una gran mayoria de los ancianos
institucionalizados lo consideraban el aspecto mas importante que les genera satisfaccion
(Molina, Meléndez y Navarro, 1992). Este hecho puede deberse a que la relacién con los
iguales forma parte del dia a dia ya que cada actividad que se desarrolla en la residencia es
comunitaria por lo que es facil encontrar alguna persona que comparta con ellos
caracteristicas similares. Con caracteristicas similares no pretendo hacer solamente
referencia a los cambios bioldgicos o las enfermedades que ambas puedan tener, sino a los

gustos y a la forma de afrontar el ultimo periodo de su vida.

El afrontamiento del dltimo periodo de la vida, o como muchos autores reflejan en sus
obras, el “afrontamiento de la vejez”, va a ser una pieza fundamental en la construccion del
bienestar subjetivo. Cada sujeto tiene una personalidad diferente marcada por los valores en
los que ha sido educada y el bagaje de experiencias que lleva consigo, por lo que cada uno
de ellos manifiesta de diferente forma su conformidad o disconformidad con su vida y
muestra una diferente adaptacion al espacio en el que se encuentra, observandose asi una

gran diversidad de conductas.

Hemos de entender, a través de la literatura encontrada respecto a los tres conceptos que se
han planteado de forma constante, que la calidad de vida, la satisfacciéon con la vida y el
bienestar psicoldgico estan relacionados y el cambio en uno de los factores que forman los
mismos, cambiarda algin aspecto de los otros. Sin embargo, aunque parece clara la
diferencia entre calidad de vida y los otros dos conceptos, debemos tener en cuenta que
estos ultimos no son equivalentes sino que la satisfaccion con la vida es un indicador del
bienestar psicolégico, puesto que este ultimo esta formado por los factores que hemos
visto anteriormente, y que no solo se reducen a las expectativas de la persona y los logros

que ha conseguido a lo largo de su vida.

3.2 Nuevos modelos de intervencion en los centros institucionalizados:

Modelo de atencién centrada en la persona.

Como se ha mencionado anteriormente, una gran parte de la poblacion de la tercera y
cuarta edad, por diferentes motivos, terminan pasando el dltimo periodo de su vida en

centros institucionalizados. Estos centros suelen caracterizarse por contar con un
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importante nimero de profesionales para poder atender cuando se precise a la persona que
lo requiera, sin embargo, a pesar de que con el paso de los afios han ido mejorando las
condiciones de estos centros y los modelos de atenciéon de la persona, aun queda por
conocer si los cambios que se estan realizando satisfacen a las personas para las que van

destinados.

Se presupone que cuando la persona permanece en su domicilio, la atencidén que recibe es
personalizada y adaptada a todas sus necesidades, sin embargo, en un centro
institucionalizado son muchas las personas que conviven y por ello, aunque la atencion es
individualizada, ha de ser compartida con otros residentes, por lo que el trato tiende a ser
generalizado y el ratio de profesionales y residentes es mayor que en el hogar donde un solo
profesional se encargarfa unicamente de esa persona en el tiempo que permaneciera con

ella.

A pesar de ello, hace ya algun tiempo que los profesionales dedicados al estudio de la
tercera edad, comenzaron a dar importancia a la necesidad de acercar las caracteristicas de
los hogares a las residencias de la tercera y cuarta edad. Uno de los pioneros en introducir
este tipo de idea fue Goffman (1961), el cual plante6 la idea de englobar en la misma
residencia, aspectos como la vivienda, el ocio y el trabajo, consiguiendo asi lo que él
entendia por “institucion total” (Goffman, 1961 en Fernandez-Ballesteros, 1zal, Montorio,
Gonzalez y Diaz, 1991, p. 217). Lieberman (1974) planteé una idea centrada el
mantenimiento de la funcionalidad de la persona, en la cual pretendia la busqueda de
“ambientes facilitadores, es decir, aquellos en los que se fomenta la autonomia”
(Lieberman, 1974 en Fernandez-Ballesteros, Izal, Montorio, Gonzalez y Diaz, 1991, p.
217). Con esta ultima concepcion se produjo un salto en la concepcién de las residencias
que dejaba atras una posible vision hospitalaria de las mismas para acercarse mas a una
concepcion de vivienda donde la persona era capaz, dentro de sus posibilidades, de realizar

aquellas tareas que su funcionalidad le permitia.

Con el paso de los afios, esta idea de mantenimiento de la autonomia de las personas
institucionalizadas ha ido incrementando. Encontramos en EEUU un ejemplo que supuso
un gran avance hacia un nuevo modelo de intervenciéon con ancianos institucionalizados
que no solo se centraba en continuar potenciando su autonomia, sino que enlazaba este

objetivo con la posibilidad de acercar el hogar a la residencia y atender a la persona
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centrandose en las necesidades y deseos que ésta expresaba. Este tipo de ejemplo se
denomina modelo de Atenciéon Centrada en la Persona, y se caracteriza en el primer lugar
por su estructura fisica, formada por unidades de convivencia que tienen el aspecto de una
vivienda y en el que las ayudas que recibe la persona no solo se centran en el area sanitaria
de la misma sino también en los apoyos sociales que recibe la persona de los compafieros y

los profesionales. Es el denominado proyecto Greenhouse (Rodriguez, 2011).

Afos mas tarde, desde la Fundacién Matia se elaboraron una serie de cuadernillos practicos
pertenecientes al Proyecto Etxean Ondo, aplicables a residencias, donde las plantas en las
que se encuentran las habitaciones de los residentes se convertirian en Unidades de
Convivencia, y en las cuales la persona tendria la posibilidad de continuar viviendo de
forma auténoma conviviendo con otras personas de caracteristicas similares tanto en
espacios comunes como pueden ser el comedor o el salén, con un aspecto similar al que
podria tener el de su casa (dotandoles de luz indirecta, cuadros, cocina, etc.) y decorando
las habitaciones al gusto de cada persona, acercandoles desde su propio hogar algin objeto
que haya sido significativo en su vida como puede ser un sillén, una radio, una fotogratia e

incluso una colcha que tuviera en su cama(Fundacién Matia, 2011).

Este tipo de modelo de Unidades de Convivencia se caracteriza, al igual que el modelo
Greenhouse, por aportar un apoyo social a la persona, puesto que los miembros de esa
unidad de convivencia disfrutan de su tiempo en compania de los otros, y los profesionales,
al estar integrados en ese ambiente, generan con ellos lazos de confianza que les permitira
conocer las necesidades u opiniones que la persona manifiesta sobre su estancia en la

residencia.

Este modelo de atencién centrada en la persona, o como Rodriguez y Vila (2014) definen
Atencion Integral y Centrada en la Persona (AICP), se conceptualiza en los siguientes

principios:

a. Principio de autonomia: las personas destinatarias de la atencion tienen derecho a
mantener el control sobre su propia vida y, por tanto, a actuar con libertad |[...]

b. Principio de individualidad: todas las personas son iguales en cuanto a ser
poseedoras de dignidad y depositarias de sus derechos, pero cada una de ellas es

unica y diferente del resto]...]
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c. Principio de independencia: aunque se tengan necesidades de apoyo y atencion
permanente, todas las personas poseen capacidades que deben ser reconocidas y
estimuladas|...]

d. Principio de integralidad: la persona es un ser multidimensional en el que
interactdan aspectos biologicos, psicolégicos, sociales y medioambientales cuyo
buen funcionamiento es determinante para su calidad de vida...]

e. Principio de participacion: las personas con discapacidad y/o dependencia tienen
derecho a participar en su comunidad, a disfrutar de interacciones sociales
suficientes para acceder al pleno desarrollo de una vida personal y social libremente
elegida [...]

. Principio de inclusién social: las personas que requieren apoyos y cuidados son
miembros activos de la comunidad y ciudadanos/as con idénticos derechos que el
resto [...]

g. Principio de continuidad de atencion: las personas con discapacidad y aquellas que
se encuentran en situacién de fragilidad o dependencia deben tener acceso a los
apoyos y atenciéon que precisan de manera continuada, coordinada y adaptada

permanentemente a las circunstancias de su proceso(Rodriguez, 2014, pp. 114-118).

Este conjunto de principios son los que rigen la implantacién de las mencionadas Unidades
de Convivencia, y todos ellos constituyen el pilar fundamental de la dignidad de la persona,

objeto principal de este tipo de modelos.

Si bien, estos modelos no solo aportan un cambio en la estructura metodoldgica de la
residencia sino que buscan la transformacién arquitectonica de la misma cambiando los
amplios espacios comunes por pequefas estancias de ambiente mas acogedor y calido,
donde se reunan un menor nimero de personas (entre 12 y 14) y en los que se generen
redes de apoyo intensas, tanto como los compafieros como con los profesionales. Ademas,
estas personas tienen la posibilidad de incluir en sus habitaciones objetos de decoracién o
mobiliario que hayan sido significativos para ellos durante su vida. Si bien, cabe destacar
que la implicacién familiar también resulta fundamental para el desarrollo de este modelo
puesto que seran en algunas ocasiones los responsables de aportar informacion sobre las
preferencias de la persona en cuanto a comidas, actividades de ocio, labores que siempre le

ha gustado realizar, etc.(Valdenebro, 2011)
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Para poder recopilar el conjunto de informacién acerca de las personas, el modelo de
atencion centrada en la persona cuenta con una serie de instrumentos como son las
Historias de vida(documentos que recogen informaciéon relevante sobre su historia
biografica, sus aficiones ademds de expectativas y aspectos relevantes de su vida), el
Proyecto de Vida (en el cual se recoge informacion sobre las expectativas que tiene la
persona sobre la forma de disfrutar del dltimo periodo de su vida) y el Profesional de
Referencia (el cual, a partir del vinculo que se genere, sera capaz de recopilar informacion
sobre la situacion actual de la persona, si realmente esta satisfecho con la vida que lleva y

manifestara sus necesidades y deseos).

Este tipo de documentos son fundamentales en la implantacion de una Unidad de
Convivencia puesto que en cada espacio geografico han existido una serie de costumbres y
tradiciones, por lo que cada Unidad de convivencia se caracterizara por las personas que la

forman y las vivencias de las mismas.

A pesar de que este modelo comenzara como un proyecto piloto en el Pais Vasco, a raiz de
los mencionados cuadernillos de la Fundacién Matia, se ha podido extender esta practica a
otras comunidades autbnomas, como es el caso, por ejemplo de Castilla y Ledn en la que se
encuentran aproximadamente ciento once Unidades de Convivencia. En el caso concreto
de Valladolid, se encuentra la Unidad de Convivencia “El Olmo”, ubicada en la Residencia
Provincial Cardenal Marcelo, la cual ha sido implantada por la Gerencia de Servicios

sociales, concretamente desde al Area de Planificacion y Catalogo de Servicios Sociales.

Teniendo en cuenta la informacién que se ha aportado sobre los nuevos modelos de
asistencia en los centros institucionalizados y a partir de la necesidad existente de evaluar la
validez de este tipo de programas, los objetivos que se pretenden conseguir a través de esta
investigacion son conocer el grado de satisfaccion con su vida en la residencia tanto de los
residentes implicados en el Proyecto Piloto “En mi casa” como del grupo control de la
Residencia Provincial Cardenal Marcelo de Valladolid, para poder extraer una serie de
conclusiones que puedan ayudar a identificar si el programa que se esta llevando a cabo
cumple con los objetivos que plantea el mismo, y por tanto, se cumple el deseado bienestar

en la poblacién de la tercera y cuarta edad.
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4. METODOLOGIA

La metodologia llevada a cabo en la recogida y el analisis de los datos hace referencia a un
proceso de evaluacién tanto cualitativo como cuantitativo de la informacion recogida.
Ademas, este proceso se ha realizado desde una intencién de madltiple perspectiva de
forma que se pudiera obtener informacién objetiva y subjetiva tanto de los propios
protagonistas de este estudio como de los profesionales que trabajan diariamente con ellos,

para de esta forma obtener una visién global del proceso.

4.1 Contexto

El contexto en el que se desarrolla la evaluacion de la satisfaccion del bienestar en la tercera
edad se encuentra en la Residencia “Cardenal Marcelo” de Valladolid. Esta institucién
cuenta actualmente con 210 plazas de las cuales cuatro estan destinadas para estancias
temporales. Esta misma se caracteriza por presentarse como un servicio publico
dependiente de la Diputacion de Valladolid, por lo que todos sus residentes provienen de
los pueblos pertenecientes a esta misma ciudad, requisito fundamental para entrar en ella.

La Residencia Cardenal Marcelo se encuentra ubicada en el Barrio Girdn, y su entorno se
caracteriza por aportar tranquilidad y un ambiente natural a los usuarios de la misma, al
encontrarse muy proximo al Cerro de las Contiendas y contar con un amplio jardin en su
entrada que permite que las personas de la residencia y sus familiares puedan pasear por él

con facilidad.

La estructura interna de la residencia se caracteriza por presentar 3 areas: médica, gestion y
socio-asistencial, las cuales se encuentran enmarcadas en un laborioso organigrama de
profesionales que trabajan de forma coordinada para ofrecer una atencion integral a todos

los residentes.

Cabe destacar, que dentro del funcionamiento general de la residencia se encuentra el
mencionado Proyecto Piloto “En mi casa”, denominado Unidad de Convivencia “El
Olmo”, en el cual se encuentran actualmente 14 residentes y 6 auxiliares que cumplen la

funcién de Profesionales de Referencia de esas personas.

Durante el proceso de recogida de informacion, se ha hecho necesario solicitar el permiso
a la Direccién del Centro para contar con la aprobacion para la tarea que se iba a comenzar,

la cual constaba de la aplicacion de una serie de pruebas y la cumplimentacién de registros
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tanto por parte de los usuarios como de sus profesionales de referencia, incluso nuestra
propia observacion. El proceso de recogida de datos ha tenido una duracién aproximada de
3 meses (de abril a junio de 2015), tiempo en el que se ha llevado a cabo la formacién del

grupo control y la recogida y registro de la informacion que se habia obtenido.

Es necesario destacar que tanto las personas usuarias de la Unidad de Convivencia “El
Olmo” como los residentes a los que se ha entrevistado, susceptibles de formar el grupo

control, han mostrado una gran disposicién a la hora de reunirse con nosotros.

Sin embargo, también considero importante mencionar que el personal auxiliar no se ha
mostrado participativo y colaborador en la mayor parte de las ocasiones, lo que ha supuesto
la necesidad de una segunda valoracién de los resultados por parte de otros profesionales

del centro que también tenfan conocimiento de la situacién de esos residentes.

Otra dificultad con la que nos hemos encontrado ha sido el grado de deterioro cognitivo
que presentaban algunos de los residentes susceptibles de ser evaluados ya que su grado de
deterioro impedia la realizaciéon de determinadas pruebas, y los resultados de las mismas
han tenido que ser elaboradas por los auxiliares, a través de los check-list de los que

disponfamos.

A pesar de todo ello, finalmente hemos conseguido recopilar la informacién necesaria para
poder evaluar las caracteristicas relativas al bienestar de cada uno de los grupos, ademas de
trabajar sobre nuestra propia capacidad para recoger informacion, independientemente de

las patologias que pudiera presentar una determinada persona.
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Figura 2. Analisis DAFO del proceso de recogida de informacion

DEBILIDADES AMENAZAS
* Falta de colaboracion * Primera vez en
de algunos enfrentarnos al colectivo
profesionales de la tercera edad
* Delicado estado de * Desconocimiento a
salud de algunos de los e del tiempo que
residentes podia requerir la
recogida de informacién
total.
FORTALEZAS OPORTUNIDADES
* Buena disposicién de los * Conocimiento de las
residentes. caractetisticas de la

* Apoyo y tutorizaciéon de
la labor que
realizabamos.

tercera edad.

* Inmersién en el dia a dia
de la tercera edad.

* Deteccién de necesidades
de la tercera edad a partir
de la generacion de un
vinculo

* Proceso de
entrenamiento en
aplicacion de pruebas y
recogida de informacion.

Fuente: claboracion propia

4.2 Participantes

La muestra con la que se partfa al comenzar la investigaciéon estaba formada por las
personas participantes del Proyecto “En mi casa” de la Residencia “Cardenal Marcelo”, que
se caracteriza por plantear un nuevo modelo asistencial, concretamente el modelo de
atencion centrada en la persona (acp). Esta alternativa al modelo hospitalario que se venia
desarrollando en las residencias, se caracteriza por situar su foco de atencién en las
capacidad y habilidades de la persona en lugar de sus déficits y necesidades, ver a la gente
desenvolverse en su entorno habitual, centrarse en la calidad de vida de la persona, buscar
la solucién de los problemas que puedan plantearse, tener en cuenta al profesional, al
usuario y a su familia en el disefio de actividades y centrar su intervencion en el plan de vida
de las personas, entre otras (Sevilla, Abellan, Herrera, Pardo, Casas y Fernandez, 2009 en

Martinez, Diaz-Veiga, Sancho y Rodriguez, 2011).

Para poder evaluar su bienestar y satisfaccion con la vida, se consideré necesario comparar
a cada uno de ellos con una persona espejo, es decir, otro residente que se pareciese lo
maximo posible a ellas teniendo en cuenta su deterioro cognitivo y su grado de

dependencia. A pesar de que inicialmente contdbamos con 14 personas del Proyecto “En
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mi casa”, entendiendo que la muestra total estarfa formada por 28 personas, pasados unos
dfas percibimos, y posteriormente los profesionales de la residencia nos confirmaron, que
una de las usuarias permanecia largos periodos de tiempo en enfermerfa, por lo que, al no
poder realizar la observacion de la misma, decidimos excluirla de la muestra, y con ella, a su
persona espejo. Como consecuencia de ello la muestra final estuvo formada por 26
residentes, la mitad de ellos pertenecientes al Proyecto “En mi casa”, lo que dio nombre a
este grupo; y la otra mitad compuesta por el grupo espejo, al que se le denominé Grupo

Control.

De los 26 participantes, un 69% eran mujeres mientras que un 31% eran hombres, lo que
refleja la realidad que muestra la literatura especializada en cuanto a la existencia de un
mayor numero de mujeres que de hombres en la tercera y cuarta edad. Sin embargo,
aunque predominaban las mujeres en el Grupo Control (84,62%) no lo hacfan en el Grupo
“En mi casa”, donde la cifra se encontraba mas equilibrada (53,85% de mujeres frente a los

46,15% de hombres).

Figura 3. Clasificacion por género de la muestra

LI Mujeres kdHombres

Grupo "En mi casa" Grupo Control

Fuente: elaboracion propia

Las caracteristicas respecto al estado civil distan en mayor medida en el tipo de estado
(casado/a, soltero/a, separado/a, etc.) que en el nimero de personas que integran cada uno
de ellos, ya que mientras que en el Grupo “En mi casa” un 8% de los participantes
presentaba el estado de separacidn, éste no se manifestaba en el Grupo Control, sino que en

este dltimo grupo, se incluye el estado de casados, que alcanza el 12% y que no se
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encontraba presente en el primero de los grupos. Los unicos estados que se manifiestan en

ambos grupos son el de solteria y vindedad, reflejando cifras muy similares.

Figura 4. Clasificacion de la muestra por estado civil

Estado Civil Grupo "En mi casa" Estado Civil Grupo Control

ECASADO/A  wVIUDO/A @ CASADO/A  @VIUDO/A

ki SEPARADO/A H SOLTERO/A u SEPARADO/A 1 SOLTERO/A

Fuente: claboracion propia

De aquellas personas que actualmente estaban casadas o eran viudas un 55,6% tenfan hijos,
reflejando una media de 1,5 hijos por familia, siendo practicamente equivalente el nimero

de hijos que pertenecian a ambos grupos.

Estos mismos hijos de los participantes de la muestra son los que con mas frecuencia

realizan las visitas con respecto al resto de los familiares en ambos grupos.

A pesar de que la frecuencia mas comun de las visitas corresponde a una vez a la semana,
existen diferencias en funcién de los dos grupos en los que se ha centrado la investigacion.,

como puede verse en la Figura 5.

En proporcion, ambos grupos reciben mayor numero de visitas una vez a la semana,
especialmente el Grupo Control. Sin embargo, en el Grupo En mi casa, existe una mayor
variedad de frecuencias de visita, y la frecuencia de las mismas es mayor, excepto en las
visitas que se producen a diario que es notoriamente mayor en el Grupo Control que “En

mi casa’.

Por otra parte, los familiares que suelen acudir con mayor frecuencia son los hijos, seguidos

de sus nietos, sobrinos y por ultimo, sus hermanos. Aunque esto ultimo puede deberse a
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que la edad de los hermanos sea proxima a la nuestro participante, y por lo tanto pueda

encontrarse con una situacién de salud similar e incluso peor que la del propio participante.

Frecuencia de visitas (porcentaje)

Figura 5. Frecuencia de visitas que reciben los participantes de la muestra (porcentajes)
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La edad media de la muestra era de 85,73 afios, aunque la media del Grupo “En mi casa” es

ligeramente mayor (86,62 afos), que en el Grupo Control (84,69 afios).
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Figura 6. Linea de media de edad de la muestra. Edades de los participantes.
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Fuente: claboraciéon propia
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Sin embargo, a pesar de que las personas de mayor edad se encuentran en el Grupo “En mi
casa”, el nivel de deterioro encuentra una mayor relevancia en cuanto al género, mas que

respecto a la edad de los participantes.

Mientras que un 38,46% de la muestra mostraban un deterioro cognitivo moderado
(puntuacion entre 16 y 24 en la escala de valoraciéon Cognitiva Minimental), se reflejaba un
porcentaje mayor de mujeres (23,07%) que de hombres(15,39%), independientemente del
Grupo en el que se encontraran. Cabe destacar también que los hombres del Grupo “En
mi casa” mostraban mejores resultados en la prueba Minimental que las mujeres de su
mismo grupo, ocurriendo lo contrario en el caso del Grupo Control. Respecto a los
resultados sobre el deterioro cognitivo grave, se puede observar una notoria mayorfa de
mujeres(23,07%) que sufrfan este trastorno, mientras que la cifra de hombres era
minima(3,85%) especialmente en el Grupo “En mi casa”, donde era inexistente. Si bien,
cabe destacar que el porcentaje de mujeres participantes es significativamente mayor que el
de los hombres, como se ha podido observar en graficos anteriores, por lo que cabe esperar

que los resultados se ajusten a la proporcién de cada uno de ellos.

Figura 7. Nivel de deterioro en cuanto al género (porcentajes ambos grupos)

H Hombres Grupo Control
i Mujeres Grupo Control
H Hombres "En mi casa"

L4 Mujeres "En mi casa"

Borderline Deterioro Deterioro Deterioro
Leve moderado Grave

Fuente: claboraciéon propia

Otro dato que caracteriza a la muestra con la que hemos trabajado es el nivel de actividad
que realiza cada uno de ellos ya que, mientras que un 53,85% de los participantes del
Grupo Control acuden a las actividades que propone esta institucién manifestando que en

ella pueden realizar tareas que antes no podfan, como son la memoria o los talleres de
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manualidades. Por el contrario, el 100% de los miembros del Grupo “En mi casa” realizan
algtin tipo de actividad debido que las que realizan los de este ultimo grupo y de acuerdo al
modelo de atencién centrada en la persona, se caracterizan por ser actividades significativas
para cada una de ellas. Es decir, participan en actividades mas concretas disefiadas a partir
de la recopilaciéon de informacién acerca de sus preferencias, posibilidades y las labores
que han venido realizando durante su vida como son: escuchar la radio, cuidar las plantas,
doblar pafios, celebrar los cumpleafios, hacer punto o separar legumbres, entre otras. Sin
embargo, en muchas ocasiones esa falta de actividad viene enmarcada en la disminucién de
la funcionalidad de las personas y por tanto, el desarrollo de una mayor dependencia. Para
valorar este grado desde la Residencia se utiliza la escala de Barthel, la cual nos ofrece
informacién concreta sobre la autonomia que puede conservar aun la persona en distintas

areas.

Es interesante valorar que el grado de dependencia en ocasiones puede ir relacionado con
el nivel de actividad de la persona en la residencia. Si nos centramos en el Grupo “En mi
casa”, a pesar de lograr un 100% de actividad, como se ha mencionado se refiere a tareas
significativas por lo que en mayor o menor grado, e independientemente de su grado de
autonomia todos pueden ser participes, sin embargo, aquellas personas que contintan
acudiendo a la actividades generales de la residencia presentan una media de Barthel de 95
puntos, mientras que la media de puntuacion en esta misma escala del Grupo Control es de
90. Respecto a las personas del Grupo “En mi casa” que participan activamente en las
actividades significativas, forman una puntuacién media de 80 puntos en la escala de

Barthel.

Por otra parte, aquellas personas que a pesar de participar en las actividades significativas
del Grupo “En mi casa” sufren algin tipo de patologia que no les permite realizar las
mismas con independencia, cuentan con una media de 34 puntos en la escala de Barthel ,
mientras que en el Grupo Control, las puntuacién media de las personas que no son

capaces de realizar de forma auténoma la actividad es de 43.

Todos este conjunto de informacion sirvié de apoyo para poder evaluar la influencia que
estos aspectos podian tener en la satisfaccion con la vida de estas personas, y por tanto, con

su bienestar general dentro de la residencia.
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4.3 Instrumentos de recogida de informacion y variables

Se han utilizado diferentes instrumentos para la recogida de datos, ya que ésta misma ha
sido muy diversa. En primer lugar, se elaboraron unos registros de observacion en los que
poder recoger si se cumplian una serie de items respecto a 4 areas: comunicacion,
relaciones con los otros, expresiéon emocional y participaciéon en actividades. En segundo
lugar, se distribuyeron una serie de entrevistas (ver Anexo 1) para los usuarios. Este
instrumento fue elaborado por la Dr. Valle Flores y la Dr. Inmaculada Calleja
pertenecientes al area de Psicologia de la Facultad de Educacién y Trabajo Social de la
Universidad de Valladolid, en colaboracién con el personal técnico del Servicio de

Planificacién y Catalogo de Servicios Sociales de Valladolid.

La entrevista se organiza en 4 partes, la primera centrada en los datos biograficos de la
persona, asi como su situacién familiar, educativa y socioeconémica. La segunda parte se
centraba solamente en los usuarios del Proyecto “En mi casa” y estaba compuesta de
preguntas abiertas y cerradas sobre la satisfaccién con su vida en la residencia. También
inclufa preguntas en las que era necesario realizar una valoraciéon cuantitativa de la misma,
es decir, enumerar de 1(nada satisfecho/a) a 5(totalmente satisfecho/a) su satisfaccién con
su vida en la residencia. Muchas de las preguntas de la tercera parte aparecian también en la
cuarta parte, dirigida exclusivamente a los participantes del grupo control. Finalmente, en la
cuarta y ultima parte, se recogia la opinion del personal de referencia sobre el Proyecto “En

mi casa” y la percepcion que tenfan sobre la labor que estaban realizando.

El tercer instrumento de recogida de informacién ha sido el checklist para profesionales
sobre los participantes no validos. Este checklist, siguiendo la forma de las escalas de
Likert, en la cual se evalia el grado de conformidad con el item que se plantea,
encontrando la equivalencia en 1 totalmente en desacuerdo y 4 totalmente de acuerdo. En
el mencionado checklist, se hizo referencia a 5 areas: comunicacién, autonomia funcional,
relaciones sociales, participaciéon en actividades y emocional. De este modo, quedarfan
abatrcadas todas las areas del sujeto que pudieran ser conocidas por su cuidador/a. Cabe
destacar, que aunque el checklist del Grupo Control solo se centraba en la situaciéon actual
de la persona, el del Grupo “En mi casa” también valoraba a las personas antes de entrar
en ese proyecto, para conocer si se habfa producido algin cambio desde que se formaba

parte de este nuevo modelo de intervencion.
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Ademas de los instrumentos de recogida de informacién elaborados por las Doctoras de
Psicologia Valle Flores e Inmaculada Callejo, de la Facultad de Educacion y Trabajo Social
de la Universidad de Valladolid, en colaboracién con los técnicos del Servicio de
Planificacién y Catalogo de Servicios Sociales, se ha precisado de otra serie de recursos para

recoger informacion sobre el bienestar de estas personas y su satisfaccion percibida.

En primer lugar, para poder elaborar el Grupo Control, se recogié la informacién de cada
residente relativa al deterioro cognitivo, mediante la prueba Minimental (Folstein) y la
escala de funcionalidad de Barthel, la cual nos aporté el grado de dependencia de cada

persona.

El Minimental es una escala que aporta una orientacion sobre el nivel de deterioro
cognitivo que puede presentar una persona. Las areas en las que se centra son “orientacion,
memotia, atencion, capacidad de nombrar, cumplir 6rdenes verbales y escritas, escribir una
frase espontaneamente y copiar un dibujo”. La puntuacién total de la prueba, si se realiza
correctamente es de 30 puntos, por lo que si los resultado disminuyen de ese valor se puede
decir que la persona tiene un deterioro leve (entre 26 y 21), deterioro moderado (entre 20 y
11 puntos) y deterioro grave (puntuacién menor e igual a 10). Este dltimo suele presentarse

acompafiado de algun tipo de demencia.

Por otra parte, el indice de Barthel es una escala que permite “valorar y monitorizar los
procesos en la independencia en el autocuidado de pacientes con patologia neuromuscular
y/o muscoloesquelética”, sin embargo actualmente se utiliza desde los setrvicios sociales y
las residencias, para determinar el grado de dependencia de las personas. Es una escala
“heteroadministrada”, y su cumplimentacion se puede realizar a través de la observacion
directa y/o la entrevista con el paciente, su auxiliar o cuidador/a de referencia e incluso los
propios familiares. Sus items ofrecen una valoracion de 0, 5, 10 y 15 siendo su equivalencia
incapaz, necesita mucha ayuda, necesita minima ayuda e independiente respectivamente.
Los resultados de esta prueba nos indicaran si el grado de dependencia de la persona es
total (<20 puntos), grave (entre 20 y 35), moderada (entre 40 y 55), leve (en torno a los 60
puntos), o si no existe dependencia (entre 90-100 puntos) (Gobierno de Aragdén, 2009, pp.
319-320)

Para poder recopilar estos datos, se elaboraron unas rejillas en las que se incluyo
manualmente la informacién que nos aportaron estas escalas, al igual que otros datos de

interés como la fecha de nacimiento u otras observaciones que consideramos relevantes.
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A partir de esta rejilla se pudo observar que las pruebas no se encontraban lo
suficientemente actualizadas para poder formar los grupos con datos reales, por lo que se
precisé de la colaboracion de las enfermeras, quienes nos facilitaron las puntuaciones de
Barthel actualizadas, mientras nosotros nos encargamos de realizar las pruebas del
Minimental, ya que por normal general, en este centro se venia utilizando desde hace unos

afios la adaptacion espafiola MEC (Lobo).

Otro de los instrumentos utilizados fue la aplicaciéon de la encuesta elaborada por Diener
(ver Anexo 2), la cual cuenta con 5 items relacionados con la percepcion de la satisfaccion
con su vida tanto a los largo de la misma como en la situacién en la que se encuentran
actualmente, la cual se ha de valorar de 1(totalmente en desacuerdo) a 7(totalmente de

acuerdo).

Finalmente, se aplicé la escala de Whoogqol-Bref (la adaptacion espafiola)(ver Anexo 3) a
aquellos residentes cuyo deterioro cognitivo se lo permitié. Hsta escala se encarga de
valorar la calidad de vida percibida de las personas a partir de su sentimiento de satisfaccion
hacia determinadas areas y aquello que consigue en su dia a dfa. Esta compuesta por 26
items que tratan de centrar la percepcion de la persona en las areas de salud mental, salud
psicosocial, relaciones sociales y el entorno. Sin embargo, para la correccion de la misma y
el orden en el analisis de los resultados se han generado una serie de dominios que al
adaptar la prueba al espafiol podrian quedar denominados de la siguiente forma: bienestar
fisico percibido, bienestar psicoldgico percibido, nivel de independencia percibida, satisfaccion con las relacione
Soctales y satisfaccion con el entorno. Las respuestas que ofrecfan tales dominios se ajustaban a la
equivalencia 1= nada, muy insatisfecho/a o muy mala; 2=un poco, un poco insatisfecho/a
o regular; 3=lo normal o normal; 4=bastante, bastante satisfecho/a o bastante buena y
5=extremadamente, muy satisfecho/a o muy buena. Para la correccién de esta escala se ha
de tener en cuenta también aquellos items que aunque se plantean de forma negativa sus

resultados ha de ser valorados de forma positiva para favoreces el analisis de los resultados.

4.4 Proceso de recogida de datos

El primer paso que tuvimos que realizar para la recogida de informacion, fue el
entrenamiento en la misma a través del role-playing y reuniones periddicas para conocer
los handicaps con los que nos podriamos encontrar durante ese proceso. Una vez tuvimos
clara la actividad que debifamos realizar y de qué manera, acudimos a la residencia para

conocer quiénes iban a ser los participantes del Grupo “En mi casa” y los profesionales de
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los que fbamos a precisar colaboracién. También recibimos un pequefio curso de
formacion para conocer el Proyecto “En mi casa” y sus caracteristicas como nuevo modelo
en la misma sede desde la que se impulsé el Proyecto, el Servicio de Planificaciéon y

Catéalogo de Servicios Sociales de Valladolid.

Como se ha mencionado, para poder elaborar una comparacién entre los usuarios del
Proyecto “En mi casa” y el Grupo Control fue necesario, en primer lugar, recoger a través
del software de la residencia, denominado Resiplus, los resultados de las pruebas
Minimental(MEC) y Barthel de todos los residentes, incluidos los integrantes de la Unidad
de Convivencia. Toda esa informacion fue volcada a una tabla de Excel desde las rejillas de
recogida de datos que habifamos elaborado para ordenar la informacién. En cada pestafia se
introdujo un nivel de dependencia proveniente de la escala de Barthel, mientras que en cada
una de ellas se insertaron los valores del Minimental. De esta forma, desde cada nivel de
dependencia se podia buscar el usuario espejo en el nivel de deterioro. A pesar de ello, esta
tarea no fue suficiente ya que algunos de los datos que habfamos recogido a través del
Resiplus no se encontraban actualizados, por lo que tuvimos que dedicar dos semanas a
recopilar los nuevos resultado de Barthel y aplicar los test Minimental con objeto de

conseguir informacion lo mas actualizada posible.

Las datos que habfamos recogido durante la fase mencionada junto con el conocimiento
que nos aportaron los profesionales sobre las cualidades y patologias de las personas
susceptibles de formar en grupo control; fueron los elementos clave para conseguir la
muestra de 26 personas. La Tabla--- que se presenta a continuacion responde a los valores
de MEC y Barthel de los que fueron los integrantes de la muestra, diferenciando entre los

resultados del Grupo “En mi casa” y el Grupo Control.
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Tabla 1. Valores de MEC y Barthel de los grupos que forman la muestra

MEC BARTHEL MEC BARTHEL
14 50 12 15
15 90 11 85
25 10 26 45
14 35 12 10
10 30 6 25
21 80 17 85
16 100 16 100
17 75 15 85
27 20 14 15
20 80 24 85
17 60 16 50
22 90 20 95
18 100 30 100

Fuente: elaboracién propia a partir de Resiplus y actualizacién de pruebas MEC.

Al mismo tiempo que se iniciaba la busqueda de quienes podian ser los candidatos
susceptibles de formar el Grupo Control, comenzamos a completar las rejillas de
obsetrvacion y a entregar y explicar los checklist a los/as profesionales responsables del
Grupo “En mi casa”. Ademas, realizamos con los propios usuarios las entrevistas que
evaluaban la satisfacciéon de los usuarios en ese Proyecto. En ese mismo momento de la
entrevista, se aproveché para realizar la escala Whooqol-Bref, al tratar también sobre la
satisfaccion que la persona tenfa con su vida. También se hizo llegar al personal un modelo
de entrevista en el que podian aportar su opinion sobre su satisfaccion ante este nuevo

modelo asistencial.

Al tratar de recopilar los datos de todos los participantes fuimos conscientes de las
posibilidades y limitaciones que se nos presentaron en la practica, puesto que de los 26
candidatos se pudo realizar la entrevista sobre su satisfaccion en la residencia a 22
participantes, ya que el deterioro cognitivo de las 4 personas restantes no les permitié
entender y por lo tanto responder a las preguntas que se les planteaba. Del mismo modo, al
tratar de aplicar la escala Whooqol-Bref a los participantes de la muestra, tan solo se
pudieron extraer los resultados del19 de los integrantes de la muestra puesto que una de las
integrantes se negd a responder a tal escala y la poblacion restante no pudo responder a las

preguntas debido a su deterioro cognitivo.
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5. RESULTADOS

A través de las entrevistas realizadas en las que cada uno de ellos referfa su nivel de
satisfaccién, se pudieron obtener los siguientes resultados. De las 26 personas que
formaban la muestra, habfa un minimo porcentaje de personas que no se encontraban
satisfechos con su estancia en la residencia (7,69%) los cuales manifestaban que su
insatisfacciéon no se centraba en las caracteristicas de la residencia sino en su negativa de
querer estar alli, manifestando su deseo de querer irse a su casa. Por el contrario, tanto los
participantes del Grupo “En mi casa” como los del Grupo Control sefialaron puntuaciones
positivas, lo que nos permitié ver reflejado que aquellas personas que pertenecen al Grupo
“En mi casa” se encuentran mucho mas satisfechas en su totalidad (58,33%) que los

participantes del Grupo Control(30,77%).

Figura 8. Nivel de satisfaccion de los participantes sobre su estancia en la residencia (resultados entrevistas)

58,33%

46,15%
1

M Grupo "En mi Casa'

H Grupo Control 30,77%

16,67%
7,69% N

Nada

satisfecho/a Poco

satisfecho/a Satisfacciéon

normal Bastante

satisfecho/a Totalmente

satisfecho/a

Fuente: claboracion propia

Respecto a los motivos que manifestaba el Grupo “En mi casa” como generadores de su
satisfaccion, el 15% de los participantes refirieron que se sentfan mas a gusto, otro 15% la
posibilidad de tener una habitacion para ellos solos y un 7,69% sefialé la autonomia que se
les ofrecfa. Ademas, un 61,54% de la totalidad refirieron que su estancia en la residencia
habfa mejorado cuando ingresaron en la Unidad de Convivencia “El Olmo”. De este
modo, se observd como habia incrementado el grado de tranquilidad que sentian estas

personas, ademas de empezar a valorar la relaciéon con los compafieros.

Por otra parte, las personas que pertenecian al Grupo Control resaltaron que lo que les

generaba esa satisfaccion era principalmente el buen estado de la residencia, ademas un
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30,71% centrd su justificacion en el buen trato que recibia del personal auxiliar, un 27%
hizo referencia a la percepcion de sentirse a gusto, seguido de un 7,69% que resalto las
relaciones de amistad que se habfan generado y otro 7,69% que se refiri6 a la tranquilidad

que le aportaba esta institucion.

Figura 9. Variables de satisfaccién de cada grupo de la muestra (resultados de la entrevista)

Variables Grupo "En mi casa" Variables de satisfaccién Grupo
Control
M Habitacion
i Buen trato de
los/as
M Tranquilidad profesionales
i N u Tranquilidad
N\ s
uSe siente a
gusto 7 M Sentirse a
gusto
M Cercania con ,69
los M Relaciones de
comparieros amistad

Fuente: claboracion propia

Al igual que en Grupo “En mi casa” aparece una variable de amistad, relacionada en cierto
modo con el apoyo social que pueda recibir la persona de sus compafieros. Asi pues,
cuando se pregunté a ambos grupos sobre las relaciones con sus iguales dentro de la
residencia, un 46% del Grupo “En mi casa” refirié que eran mejores ahora que antes,
mientras que en el Grupo control ese mismo porcentaje de personas afirmaron que las
relaciones con los iguales eran buenas o muy buenas. Del mismo modo, fue equivalente el
porcentaje de personas que consideraron que las relaciones no eran buenas donde estaban
(15,4%). Sin embargo, estas personas que refirieron no estar contentas con las relaciones
con los compafieros, manifestaron que esto se debfa a la dificultad de que consta la

convivencia con las demas personas.

Respecto a los resultados sobre la calidad de vida extraidos de la escala Whooqol-Bref, uno
de los datos que mas llama la atencién es como el conjunto de los resultados sobre este

item es ligeramente superior que el resultado sobre su satisfacciéon con la vida.
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En el Grupo “En mi casa” el promedio de valoraciéon de la calidad de vida es de 3,66
puntos, es decir, entre normal y bastante buena; y el Grupo Control la valora con 3,44
puntos. Sin embargo, la valoracién de la satisfacciéon con la vida en el Grupo “En mi casa”

es de 3 puntos (valoracién normal) mientras que en el Grupo Control alcanza los 3,4

puntos.
Figura 1. Puntuaciones Escala Whooqol-Bref
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Fuente: claboracion propia

Es importante resaltar que no se encuentran valores excesivamente positivos sobre la
percepciéon de su calidad de vida, puesto que todas las respuestas se encuentran en la
normalidad, excepto la satisfaccion del lugar en el que vive, donde un alto porcentaje opina
que las condiciones son bastante buenas, seguido de la satisfaccion con los servicios

sanitarios que se le ofrecen.

Al igual que la grafica de puntuaciones por item se ha elaborado una tabla en la que se
encuentran recogidos los porcentajes de satisfaccion por dominios, tal y como se plantea la

correccion de esta escala segin la Organizacion Mundial de la Salud.

Respecto al dominio de bienestar percibido fisico se puede observar en la Tabla 2, como
los valores positivos sobre la misma tienen un porcentaje similar, ya que las puntuaciones
entre 4 y 5 puntos son elegidas en el 48,14% de los participantes el Grupo “En mi casa” y

por el 46,66% del Grupo Control. Del mismo modo, se encuentra un porcentaje similar
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entre los integrantes de la muestra que consideran que su bienestar fisico no es lo
suficientemente bueno, de forma que en el Grupo “En mi casa” se refleja en un 22,22% de

la poblacién y en el Grupo Control se refleja en un 26,33% de los encuestados.

En cuanto al bienestar psicolégico, destaca un 60% de los encuestados que consideran que
su nivel de bienestar es excelente, frente al 2,22% de los integrantes del Grupo “En mi
casa”. Este ultimo grupo, presenta en su mayoria, la percepciéon de que su bienestar

psicologico se presenta con valores de normalidad.

Tabla 2. Puntuaciones de escala Whooqol-Bref por Dominios (porcentajes)

Respuesta Grupo Grupo
“En mi Control
casa”
1 0 3,33
2 22,22 23,33
Dominio 1: Bienestar > 2
fisico percibido J 2208 250
4 40,74 33,33
5 7,40 13,33
1 4,44 0
Dominio 2: Bienestar 2 8,88 8
psicologico percibido 3 40,06 42
4 37,77 40
5 222 60
1 0 0
Dominio 3: Nivel de 2 16,66 30
independencia 3 38,88 20,5
percibido 4 22,22 27,5
5 19,44 20
1 11,11 6,66
Dominio 4: 2 25,92 23,33
Satisfaccion en las 3 2222 36,66
relaciones sociales 4 37,04 26,66
5 0 6,66
1 1,38 0
Dominio 5: 2 11,11 8,75
Satisfaccion con el 3 19,44 21,25
entorno 4 34,72 30
5 4,16 8,75

Fuente: elaboracién propia a partir de los resultados de las Escalas Whooqol-Bref (adaptacion espafiola)

El nivel de independencia percibido por los integrantes de la muestra se caracteriza por
haber sido percibido en mayor medida por el Grupo Control (47,5%). Por otra parte, en
cuanto a la satisfaccion con las relaciones personales, se encuentran valores superiores en el
Grupo “En mi casa” (37,04%) que en el Grupo Control (33,32%), aunque los
pertenecientes a este ultimo, valoran mas positivamente los apoyos que reciben de esas

amistades.
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Por dltimo, ambos grupos perecen estar de acuerdo sobre su satisfaccion con el entorno ya
que se encuentran resultados muy similares en ambos grupos de la muestra, asi pues, un
38,88% de los integrantes del Grupo “En mi casa” lo valoran con puntuaciones positivas

> y

el Grupo control lo hacen un 38,75% de los participantes.

El analisis global de los datos indica un nivel similar de satisfacciéon de los usuarios en

ambos grupos.

6. CONCLUSIONES

Las conclusiones que se pueden extraer de los resultados obtenidos, desde una visién
subjetiva de la realidad de la Residencia en la cual me he visto inmersa para poder llevar a
cabo esta evaluacion, creo no corresponden con las caracteristicas que se presentan en el

dia a dia de la residencia.

A pesar de que los resultados parecen manifestar una mejora en la satisfacciéon de las
personas que viven en el régimen tradicional de la residencia, en la observacion de las
. “ . » . . .
personas que integraban el Proyecto “En mi casa” se ha registrado una progresiva mejora
en su estado de animo y en su nivel de actividad. Esto puede deberse, entre otros factores,
a una mejora en el estado de salud de estas personas. Sin embargo, éste es un factor del que
no somos responsables y el cual hay que tener en cuenta en el momento en el que se

pretende comenzar a realizar una investigacion.

Considero ademas, que con nuestra llegada, algunos de los usuarios del Proyecto “En mi
casa” han mostrado una mayor disposicién ante la realizaciéon de actividades y el inicio de
conversacion, que en las primeras fases de la observacion, era iniciada por los profesionales
que alli trabajaban, por lo que nos puede llevar a pensar que las visitas esporadicas de
personas mas jovenes les pueden aportar informacion actual sobre una etapa de la vida que
ellos han vivido, puede reforzar su autoestima y con ello trabajar la reminiscencia al
compartir, en comunidad, los conocimientos de los mas mayores y tratar de buscar las
similitudes y diferencias que pudieran existir a nivel intergeneracional. A través de estos
lazos, serfa mas sencillo recabar aquella informacién necesaria para continuar desarrollando

el modelo de atencién centrada en la persona.
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Respecto a la positiva satisfaccion que muestran los usuarios que conviven en el régimen
general de la residencia, considero que se han obtenido tales resultados debido a que sus
caracteristicas personales, animicas y patoldgicas les permiten realizar aquellas tareas que
deseaban, y quienes no mostraban algin tipo de satisfacciéon era porque su entrada en la

residencia no habfa sido voluntaria o sentfan que ya no les quedaba nada mas por hacer.

Por este motivo, considero que la formaciéon del Grupo Control no solo habria de
elaborarse respecto a las escalas de funcionalidad y deterioro cognitivo, sino que mas bien
deberfan haberse valorado la Escala de Actividades de la Vida Diaria, y otros aspectos
como pueden ser las aficiones y las expectativas para desarrollar el dltimo periodo de su
vida, relacionados con las Teorfas del Envejecimiento planteadas en la teorfa, puesto que
mientras que algunas personas esperan llegar a la jubilacién para poder realizar todas
aquellas actividades que no pudieron hacer en su vida adulta, otros, por el contrario,
esperan encontrar un espacio en el que permanecer tranquilos, alejados de actividades, ya

que consideran que ha trabajado lo suficiente durante el tiempo que se han dedicado a ello.

En términos generales, y a pesar de la similitud en los resultados obtenidos en la evaluacion
de ambos grupos, creo que el Proyecto “En mi casa” plantea un modelo que, a pesar de
necesitar de cambios en la estructura y el modo de trabajar de los profesionales, aporta
matices realmente interesantes para el desarrollo del dltimo periodo de la vida. Este tipo de
modelos deberfan ser extendidos a la globalidad de las residencias de forma que todos los
residentes pudieran disfrutar de lo que ofrece. Sin embargo, para ello no solo se precisa de
recursos economicos suficientes sino de la disposicién y entusiasmo de los profesionales
que realmente crean en este tipo de intervencion, puesto que la labor que realicen estos
profesionales sera clave para el completo bienestar de las personas usuarias de las

residencias.
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7. PROPUESTAS DE MEJORA

Tras el proceso de investigacion y posterior evaluacion de la satisfaccion con la vida,
calidad de la misma y bienestar de las personas de la tercera y cuarta edad en centros
institucionalizados, considero que la principal propuesta de mejora en relacion con la
mencionada evaluacion, serfa la aplicacién de las diferentes entrevistas y escalas con cierta
frecuencia en la vida del usuaria, por ejemplo, cada cuatro meses en concordancia con las
estaciones del afio. De este modo, se obtendria mas informacién que nos permitirfa
contrastar la que ya tenemos, ademas de aportarnos informacioén sobre aquellas etapas en
las que las personas se encuentran mas decaidas o, por el contrario, con mas animo para

desarrollar actividades.

Otra de las propuestas que seria interesante incorporar setfa la aportacion de profesionales
de la psicopedagogia de forma intermitente en las residencias, de forma que la conversacién
intergeneracional lleve consigo un aumento en el autoestima de las personas mayores,
ademas de aportar conocimientos y experiencias vitales a los jovenes que les acompanan.
Este vinculo podria utilizarse ademas para continuar con la elaboraciéon de actividades

significativas para las personas que viven en las Unidades de Convivencia.

Finalmente, aunque no por ello menos importante, me gustaria destacar la importancia de
la formacién del personal en este tipo de modelos, en los que la funcién de la persona
responsable va mas alld del aspecto sanitario. Este modelo implica una amplia dedicacion,
seguida del entusiasmo y la creencia de este modelo. Por ello, es importante seleccionar a
aquellos profesionales que realmente consideren que tienen las aptitudes necesarias para
llevar a cabo este proyecto, y que sean capaces de reconocer, en aquellos momentos en los
que la implicacién supera su nivel de trabajo, que no pueden seguir con ello, ya que un
profesional en estado de “burn-out” puede generar repercusiones importantes en el trato
de las personas que estan a su cargo, perdiendo con ello el sentido y objetivo de los
programas de atencion centrada en la persona. En este sentido, los profesionales de la
psicopedagogia tendrian una labor fundamental creando estrategias de formacion de los
profesionales y un vinculo con los mismos en el que existiera la confianza suficiente como
para manifestar sus molestias y trabajar con ellos sobre aquellos aspectos que pudieran

afectar a los residentes y las personas que se encuentren en los entornos institucionalizados.
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ANEXOS



Sila respuesta es Si, desde cuando

ANEXO 1

Sociales de la Junta de Castilla y Ledn

Esta entrevista ha sido elaborada por Dr. Valle Flores y Dr. Inmaculada Calleja
pertenecientes al Departamento de Psicologia de la Universidad de Valladolid, en
colaboracién con el equipo técnico del Servicio de Planificacién y Catalogo de Servicios

Entrevista para usuario o familiar/profesional en caso de que el usuario

esté cognitivamente deteriorado.

Datos de Identificacion:
Nombre y Apellidos:
Fecha de Nacimiento:

Situacion Familiat:

Casado

Viudo

Separado

Soltero

Con hijos N°

Sin hijos

¢Cuanto tiempo lleva en la residenciar.............

Esta dentro del proyecto Mi casa:

Profesion anterior:

Nivel de estudios:

Sin estudios

Sabe leer y escribir

Estudios Primarios /basicos
Estudios Secundarios

Estudios Superiores

Edad: Sexo:
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Nivel socioeconémico:

- Bajo
- Medio
- Alto

Estado de salud general:

- Hay deterioro cognitivo: S ~ No
-En caso de que si.  Nivel Hay un diagnéstico de demencia S
- Desde cuando se ha diagnosticado:

- Hay discapacidad sensorial: Si No

- En caso afirmativo ¢cual? ¢Y  nivel
severidad?

- Hay discapacidad motorica:  Si No

- En caso afirmativo ¢cual? ¢Y  nivel
severidad?

- Otras enfermedades cronicas:
- Estado de autonomia funcional:
- Se viste y asea solo
- Come sin ayuda
- Puede andar y desplazarse de forma auténoma
- Puede realizar las actividades basicas de la vida diaria
- Necesita ayuda para vestirse y asearse
- Necesita ayuda para comer
- Necesita ayuda para el desplazamiento
- Necesita ayuda para las actividades basicas de la vida diaria

- Es totalmente dependiente

Situacion Familiar

- ¢Recibe visitas de sus familiares? S{i  No

de

de
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- En caso de Si: De que familiares: Esposo/esposa

Hijo/ Hija
Nietos/ Nietas
Hermanos/hermanas
Sobrinos/sobrinas
- ¢Con qué frecuencia recibe estas visitas?

o A diario

0 Mis de tres veces en semana

o Dos o tres veces en semana

o Unavezalasemana

o Cada 15 dias

o Un vez al mes

0 Menos de una vez al mes

Si participa en el proyecto Mi Casa: ¢Se ha implicado la familia en el proyecto? Si No

En caso afirmativo: ;Como?
Grado de satisfaccion con su situacién
Solo para usuarios del proyecto mi casa

- ¢Esta contento con su participacién en este proyecto? Si  No

- ¢Por quér?

- ¢Esta mas contento ahora o antes de participar en el proyecto?

- ¢Por quér?
- ¢Qué le ha aportado el proyecto Mi casa?

- ¢Esta mas animado (ilusionado o alegre) ahora o antes de participar en el proyecto?

- ¢Le permite el proyecto realizar cosas que antes no podia? Si No

- En caso afirmativo ¢Cuales?

- Las relaciones con sus compafieros son mejores, iguales o peores que las que tenia con sus

compafieros antes de entrar en el proyecto.
Mejores
Iguales
Peores
- Cuente con sus palabras qué le ha aportado su experiencia en el proyecto Mi Casa.

- ¢Qué le gustaria poder hacer que ahora no le permiten hacer?

- ¢Qué cambiarfa de esta nueva situacion para sentirse Ud. mejor?
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Cuente si le parece mejor, igual o peor su situacion dentro del proyecto a cuando estaba en la

residencia antes.

¢Qué mejoraria del proyector ¢Qué le gustarfa cambiar?

Usuarios que no estan en el proyecto

¢Hsta contento con su situacion en la residencia? S No

¢Por quér

¢Qué le ha aportado su vida en la residencia?

¢Cudl es su grado de satisfaccion con su vida en la residencia?

¢Le permite su estancia en la residencia realizar cosas que antes no podia? Si
En caso afirmativo ¢Cudles?

Las relaciones con sus compafieros son

Cuente con sus palabras qué le ha aportado su expetiencia en la residencia.

¢Qué mejoratia de la residencia ¢ ¢Qué le gustarfa cambiar?
¢Ha oido hablar del proyecto Mi casa? S  No

¢Qué le parece?

¢Le gustarfa participar? Si  No

¢Por quér

No
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ANEXO 2

Escala de satisfaccion con la vida (SWLS)
(Diener et al.,1985 adaptado por Atienza et al.,2000)

B
c$ 0 g
>3 £ R

=g 5
2 ] 7] -]
z z -
& 5
3
En la mayoria de los aspectos mi vida es como yo quiero gue sea 1 3 5
Las circunstancias de mi vida son muy buenas 1 3 5
Estoy satisfecho con mi vida 1 3 5
Hasta ahora he conseguido de la vida las cosas que considero 1 3 5

importantes

5i pudiera vivir mi vida otra vez no cambiaria casi nada 1 3 5
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ANEXO 3

Escala de calidad de vida Whooqol- Bref.
(Otley y Kuiken, OMS, 1994)

Version adaptada de:

Murgieri, M. WHOQOL-100 'Y WHOQOL-BREF. En red: Ultima  actualizacién
30/03/2009.

http://www.llave.connmed.com.ar/portalnoticias_vernoticia.php?codigonoticia=17621

Torres M, Quezada M; Rioseco R, Ducci ME. Calidad de vida de adultos mayores pobres
de viviendas basicas: Estudio comparativo mediante uso de WHOQOL-BREF. Rev Med
Chile 2008; 136: 325-333.
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Antes de empezar con la prueba nos gustaria que contestara unas preguntas generales

sobre usted: haga un circulo en la respuesta correcta o conteste en el espacio en blanco.

Sexo: Hombre Mujer

¢Cuando nacig? Dia Mes Afio

£Que estudios tiene? MNinguno Primarios Medios Universitarios

sCual es suestado civil?  Soltero/a Separado/a Casado/a
Divorciado/a En pareja Viudola

¢En la actualidad, esta enfermo/a? Si Mo

Si tiene algln problema con su salud, ;Qué piensa que es? ____

_Enfermedad/Problema

Instrucciones: Este cuestionario sirve para conocer su opinién acerca de su calidad de vida,
su salud y otras areas de su vida. Por favor conteste todas las preguntas. Si no esta
seguro/a de qué respuesta dar a una pregunta, escoja la que le parezca mas apropiada. A
veces, ésta puede ser la primera respuesta que le viene a la cabeza.

Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones. Le pedimos que
piense en su vida durante las dos ultimas semanas .Por ejemplo, pensando en las dos

ultimas semanas, se puede preguntar:

Nada Unpoco | Moderado | Bastante | Totalmente

& Obtiene de otras personas

el apoyo que necesita? ! 2 3 4 0

Rodee con un circulo el nimero que mejor defina cuanto apoyo obtuvo de ofras personas en
las dos ultimas semanas. Si piensa que obtuvo bastante apoyo de ofras personas, usted

deberia sefialar con un circulo el numero 4, quedando |la respuesta de la siguiente forma:

Nada Unpoco | Moderado | Bastante | Totalmente

¢ Obtiene de otras personas 1 5 3 " 5
el apoyo que necesita? v,

Recuerde que cualquier numero es valido, lo importante es que represente su opinion

62




Zlopapalje ns e 02Is1)
sUsIqUB |9 S8 B|gepn|ES ap oWoD?

Zeuelp
BpIA NS U8 8jusIs pepunfas ejuena?

£UgInenusound
ap pepioedea ns se |enO)?

LOpnuas aual
epiA ns anb ajusals ound anb e1sEH?

w

JBPIA B] 8p BINYSIP ojuen)?

£BLEID BPIA NS
us Jeuoouny eied o21psLl ojuSILLIE]E])
un ap eusas2su opeib anb ug?

<

Zensanau anb o] Jaaey apidu s (02151))
1ojop |2 anb esuaid ojund anb e1sey?

ausLLBpELWIaNX]

sjueiseg

[BLLLIOU O]

oood un

epen

‘SBUBLUSS SELIN SOP SB| Us Soyodsy sousn opejuswiiadxs ey anb us opeib (e elpusislsl usoey sejunbseid ssjusinbis se

épnjes
§ v € c _. Ns U092 BISS B/OUDSISNES 8P 0W0D)? c
] e fe B/0UD23JSNES B/oUdajsnesu B/oUDalsnesul
B/OU28ISES ANjy sueiseq [BLLIOU O 000d U AN
g ¥ € z L ZEPIA 8P PEPIED NS BLIEOYIED OWOD? | |
eusng Anpy euang ajuelseg |ELLION 1enbay e|ew Anpy

‘m1sandsal ap ugindo ns Jolew sjuasaldal anb e|eass B 8p CJaLWUNU |2 US

onano un efiey A souaiunuas sns alojea ‘vlunbaid | ea| ‘1oae] Jod




AINIINDIS WNIDYd W1 N3 V2IS

i0no e
5 ¥ £ c I Jebin| un ap asieze|dsap ap zedeo s37 EL
£0ID0 8P SSPEPIAILDE JEZI[ES)
5 4 2 c r ap pepiunuado susn ound snb ejsey? vl
ZELUEIp EpIA NS Bled BYIS308U
5 4 2 ¢ F anb uoewwo B 3p suadsig? el
i SSpEepIS323U
] ¥ £ 4 I sns Juqgnd eled ossuip apusoyns ausi| ? cl
LENEY
5 v £ < I enuauede ns Jeydsoe ap zeded s37 L
LELEID
5 ¥ £ < F epin g eied spuzioyns eibisus aus)| ? Ol
SJUSLUEID | sjuelsEq [EWLIOU 07 oood upn) EPEN
‘Epipsw

anb ua £ ‘sEUPWSS SELLYN SOp SE| US SES0D SEUSID 1808 ap Zeded any o ejusliuadys palsn 1S B enusiael uadey sejunbaid ssyusinbis sen

64



JINIINOIS ¥NIDWd ¥1 N3 WIS

£ BUOZ NS ap apodsuel) sp SoINAISS
SO| UCD EJSa BjOUISISIES ap owon)?

SC

# SOLE)ILES
SOIDIASS S0| B aual anb 0ss02e
|2 U BJSa BjOUDISISHES Sp oW ?

ve

¢ ann apuop 1ebin) |ap sauopipuca
SE| 8p EISS EBjOUDajsnes sp owon)?

£C

isemsobiue sns ap susnqo anb ofode
|2 UoD EJSa BjOUDS)SES Sp OWOD)?

i [ENXSS
EpIA NS LOD E)SS EJOUDISISIES 3D OWON?

L

/ Sajeuosiad sauoIDE|R)
SNS U0D EJSS BJOYISISIES ap owon)?

0c

£ OLUSILL
IS 8p E1S3 B/OYISYSIES ap owon)?

6l

ioleqen sp pepioedes
NS U0D BJSS EJOYISISIES 3P OWON)7?

Bl

{EUEID EPIA E| 3P
SapEPIAIDE SNS IEZIES) Eled pepIjiqey
NS L0 E]S3 BjOUIaISIES ap owon?

11

5

12

i ouans
NS L0 1S3 BjOUIaISES ap owon?

91

ejoLpasies Anpy

EfoUDISIES
aluElsEq

[ELLIOU O

0204

E/OUpa)SESUI
Anpy

EpIA NS ap sopadse souea us ‘ojuend A BjoUIs|SIES OPNUSS BY BUBLUSS SELULN SOp SB| US IS B elRUaIalal ualey sejunbaid ssjusinbis sen

65



epnde ns 1od seloeln

£OUBLONSSND |8 21005 ousjuawod unbie Jaoey euelsnb &7

£ OUEISSIUOD U opeplel ey odwan ojuenn?

AoUBUonsand 8 Jeus|sl e usinbie opepnie ey &7

iuoisaudap
0 ‘pepaisuEe ‘ezueladsasap BZssU)
5 ¥ € 4 F owod s3[e} ‘soajebau sousunuas £
sus enusnoay snb uon?

audwaig susWSUENIalY | SIUSWEDEISPO SJUSWEIEY EIUNRY

"SEUELUSS SEWN S0P SB| U SOJUSILUNUSS SOUS1D opejuswuadxs o oppuas ey paisn anb uod epusnaay g) e enusiagal aey eunbaud sjusinbis e

66



