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“No puedes evitar envejecer, pero no tienes por que hacerte viejo”

George Burns
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RESUMEN

El presente documento persigue como objetivo general conocer y evaluar €
bienestar de la tercera edad en centros institucionalizados, s bien se presta una mayor
atencion a los usuarios que participan en el Proyecto “En mi casa”, experiencia
propuesta por la Gerencia de Servicios Sociaes de la Consgeria de Familia e Igualdad
de Oportunidades, y llevado a cabo en la Residencia “Cardenal Marcelo” de Valladolid.
Mediante una serie de registros y observaciones se pretende dar cuenta del nivel de
bienestar y calidad de vida de |as personas mayores que participan en el proyecto. Se ha
contado con la colaboracion de 13 residentes, ademas de 5 auxiliares que participan en
el Proyecto.

Palabras clave: bienestar, calidad de vida, vejez, persona mayor, evaluacion

ABSTRACT

The general aim of this document is to identify and evaluate the welfare of the
elderly in institutionalized nursery centers. That is, if greater attention is paid to the
users that participate in the project called “En mi casa; ”an experience proposed by la
Gerencia de Servicios Sociales de la Consgeria de Familia e lgualdad de
Oportunidades which was developed in the nursery home “Cardenal Marcelo” in
Valladolid. Through a series of records and observations, the am isto show the level of
welfare and quality of life of the elderly who took part in the project. People who
participated in this project are 13 nursery home residents and 5 assistants.

Keywords: welfare, quality of life, old age, the elderly, evaluation



INTRODUCCION

En los Ultimos afios la poblacién haido envejeciendo y e bienestar y la calidad
de vida pueden estar en aumento. Entre todos |os temas expuestos por la coordinacion
del master, el tema de la tercera edad parecio muy interesante, ain mas a través de la
realizacion de las practicas en la Residencia Provincial “Cardenal Marcelo” de
Valladolid, en las cuales se ha podido observar la implantacion del Proyecto “En mi
casa”. Es un tema apasionante para poder valorar y andizar  comportamiento, las
pautas y condicionamientos del lugar en € que viven y conviven todas las personas
mayores.

En relacion a las motivaciones de realizacion de este trabgjo, se considera es
necesario que nuestros mayores, que han apostado toda su energia'y validez cuando eran
jovenes, reciban por las nuevas generaciones toda la ayuda que necesiten para tener la
mejor calidad de vida posible en esta Ultima etapa de su vida.

El presente trabagjo ha sido elegido con €l fin de evaluar € nivel de bienestar y
calidad de vida que presentan un grupo de 13 personas ubicados en el Proyecto “En mi
casa”, y observar si éstos disponen de una correcta calidad de vida.

En relacion a objetivo genera del trabgjo, podemos decir que éste busca
observar y evaluar la calidad de viday €l bienestar en las personas mayores que forman
parte de proyecto.

En cuanto a objetivo especifico, se pueden destacar:

-Comprobar la eficacia del Proyecto “En mi casa” dentro de un centro
institucionalizado.

Dicho trabgjo puede contribuir a desarrollo de las competencias generales y

especificas del Master, como son:

- G3. Comunicar las decisiones profesionales y las conclusiones asi como los
conocimientos y razones Ultimas que las sustentan a publicos especializados y
no especializados, de manera claray sin ambigledades.

- E4 Disenar, implementar y evaluar précticas educativas, programas y servicios
gue den respuesta a las necesidades de | as personas, organizaciones y colectivos
especificos.

El trabajo presentado a continuacion cuenta con 3 bloques:

En primer lugar, se expone una fundamentacion tedrica, la cual contextualiza el

trabajo para su comprension global y e entendimiento de las conclusiones a las que se



llegan. A lo largo de este apartado se espera que el lector adquiera una vision globa de
cuales son los conceptos de envejecimiento, bienestar, calidad de vida...ademas de
cambios que se producen en la velez o € concepto de evaluacion con diferentes
instrumentos.

En segundo lugar se profundiza en la metodologia 'y € andlisis de resultados, en la
cua se desarrollan los diferentes instrumentos de recogida de informacién utilizados
para la puesta en practica de la evauacion. Dentro de este apartado se pueden
contemplar diferentes instrumentos, como son: MEC, indice de Barthel, rgillas de
observacion y checklists.

Por ultimo, se llega a la conclusion del andlisis de los datos, en la cua se dara

respuesta al andlisis de datos y se propondra alguna sugerencia de mejora.



FUNDAMENTACION TEORICA

1. LASPERSONASMAYORES
1.1. Definicién

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), una persona "es mayor
cuando alcanza los 60-65 afios de edad, independientemente de su historia clinica'y su
situacion particular”. Es decir, cuando hablamos de este colectivo no nos referimos solo
a las personas jubiladas o con gran deterioro fisico, sino también aquellas que disponen
de sus facultades mentales por completo, tienen una correcta condicion fisica y estéan
activas en la sociedad, pero debido a su edad, se las incluye dentro del colectivo de
personas mayores. En este caso, hay diversidad de opiniones segun diferentes autores.
Hay autores gque distinguen entre adultos mayores y ancianos, considerando adultos
mayores a las personas entre 60 y 75 afos, y ancianos a las personas de 80 afios en
adelante. Ademas, tampoco lo interpretan siempre desde e mismo punto de vista,
asociando la vejez a la sabiduria 0 a enfermedad o muerte. Segin Ramos, Meza,
Maldonado, Ortega y Hernandez (2009), en algunas culturas antiguas, como en
Mesoamérica, otorgaban alaveez e papel de sabiduriay experiencia, mientras que en
otras culturas era contemplada como una etapa amarga e indeseable a la que los

individuos no querian llegar.

Sin embargo, muchos autores estan de acuerdo en que todas |as personas, con €l
paso del tiempo, experimentan una etapa de enveecimiento, es decir, un proceso
inalterable e inapelable en @ que se producen cambios psicolégicos, bioldgicos y
socides, y lleva consigo una fase de crecimiento pero también de deterioro, en la que
actlan variables hiologicas, psiquicas y sociales. Por |o tanto, podriamos decir que no
todas las personas envejecen de la misma forma, sino que este curso de la vida esta4
realmente influenciado por las caracteristicas individuales de cada persona, como su
economia, €l estado de salud, o por gemplo la educaciéon que han recibido. Tanto es,
gue nos encontramos con personas mayores que a los 70, 75 y 80 afios son capaces de
vivir de forma auténoma e independiente, y personas mayores menores de 65 anos
incapaces de vivir de forma autdnoma e independiente y necesitan cuidados y ayudas

para poder vivir satisfactoriamente.



Asi pues, podemos concluir con la idea de que no podemos marcar una edad
para definir a las personas mayores, sino que todo depende de las caracteristicas
personales y las necesidades que presente cada sujeto.

1.2. El envgecimiento
1.2.1. Definicion

Existen varias definiciones de envejecimiento, entre las cuales nos encontramos:
Seguin Buendia (1997), se entiende por envejecimiento:

Todas aquellas modificaciones morfologicas, psicolégicas, fisioldgicas,

bioquimicas que aparecen en nuestro organismo como consecuencia de su

funcionamiento en e tiempo; no es éste & que produce los cambios sino €
complgo funcionamiento fisiolégico en & tiempo de nuestra vida y de los

riesgos que encuentra. (p. 21).

Segun Schneider y Rowe (citado en Pinazo y Sanchez, 2005), "el envejecimiento
es el deterioro progresivo de un organismo Vivo tras acanzar su madurez de formay
funcidn y que es universal, progresivo, intrinseco y degenerativo”. (p. 95).

Ademas, Pinazo y Sanchez (2005) afirman que:

El envejecimiento es unarealidad del ser humano, que debe considerarse a nivel

individual y que por la evolucion demogréficay socia hace que deba ser ademés

considerado como un fendbmeno colectivo. (p. 93).

Finalmente, tal y como sefidla Fernandez-Ballesteros (2009), "el envejecimiento
de la poblacion puede considerarse como una de las revoluciones demogréficas mas

importantes alo largo de la historia de la humanidad"”. (p.25).

1.2.2. Causas ddl envejecimiento

Segin menciona € Imserso, y desde e punto de vista psicolégico, nos
encontramos con diferentes causas del envejecimiento, como son: € incremento de la
esperanza de vida o el cambio en los patrones de enfermedad y muerte.

En cuanto a incremento de la esperanza de vida, cabe destacar € aumento del
nimero de supervivientes de mas de 65 afos. Esto provoca e rguvenecimiento de la
estructura poblacional, aumenta la cantidad de personas mayores y por o tanto se
produce un sobreenvejecimiento de la poblacién mayor. Y en relacién alos patrones de

enfermedad y muerte, podemos observar un gran cambio y continuas mejoras en |os

10



cuidados sanitarios, la rehabilitacion de las personas mayores y las industrias
farmacéuticas, 1o que favorece una posposicion de la discapacidad y la muerte.

Ademas, Segiin Grundy (citado en Pinazo y Sanchez, 2005), y desde € punto de
vista sociolégico o demogréfico, tres son las causas por las que se produce €
enve ecimiento de la poblacion, las cuales son: ladisminucion de latasa de natalidad, la
disminucion de lamortalidad y las migraciones.

La primera causa por la que se produce un envejecimiento de la poblacién es la
disminucion de la tasa de natalidad, siguiéndola la disminucion de la mortalidad. En
primer lugar se produce €l descenso de la mortalidad infantil, y a continuacion de las
personas mayores, 1o cual conduce al envejecimiento de la poblaciéon. Ademés latercera
causa a tener presente son las migraciones, la cua puede aportar efectos muy diferentes,
siendo por un lado causante del enveecimiento s en e pais se quedan personas
mayores debido a la emigracion de jovenes, o todo lo contrario, si € pais recibe
inmigracion, reciben a gente joven, lo cual hard que se produzcan tasas de natalidad y

un rejuvenecimiento de la poblacion.

1.2.3. Envegecimiento y demogr afia
El aumento de la poblacion mayor de 65 afios se debe a diversas causas, explicadas
anteriormente. Este aumento de la poblacién seguira aumentando en los proximos afios

y elo llevaraala produccion de cambios sociales y econdmicos.
a) Poblacién envejecida Union Europea

La poblacion enveecida en la Unién Europea se puede observar en la figura n°l,
tomada del Instituto Nacional de Estadistica en Octubre de 2012.
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Figura 1: INE. Afio Europeo del envejecimiento
activo y lasolidaridad intergeneracional.10/2012.
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En este grafico podemos observar como la poblacion por grupo de edad en laUE
tendra un aumento en los proximos afos. Espaiia no sera el unico pais con un aumento
de la poblacion envejecida, aunque Europa sera € continente con un crecimiento
negativo en los préximos 50 afios y con la mayor edad mediana del resto del mundo.
(INE, 2012).

En lafigura n® 2 se puede observar la poblacion de 65 y mas afios en la Unidn
Europea durante € afio 2011, tomada del Instituto Nacional de Estadistica.

Figura 2: INE. Afio Europeo del envejecimiento

activo y la solidaridad intergeneracional.10/2012.
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En Europa, los paises con mayor nimero de personas mayores de 65 afios

son Italia, Alemania'y Grecia, con un 19% o maés de estas personas, seguidos de Espafia,

Finlandiay Suecia entre otros, con un porcentge entre 17 y 19%.

b) Poblacion envejecida en Espafia

La poblacion mayor de 64 afios en Espafia a 1 de Julio de 2012 se puede
apreciar en la tabla n°1, tomada del Instituto Nacional de Estadistica en Octubre de

2012.

Tabla 1: INE. Afio Europeo del envejecimiento

activo y la solidaridad intergeneracional.10/2012.

Pablacion mayor de 64 afios an Espaina
A1 de julio de 2012

Sdad lafos) T I BTES
Mayor de 64 2.106.652 57,3
Gh-69 2210557 52,8
fG-74 T. /b 5EG LY
7579 1.661.210 57.1
a0 =4 1.317.219 G0, 6
25 39 TE3.E79 63,1
20-24 296,230 59,4
95-29 70192 5.1
100 o mas 8.139 73,1

En Espaia nos encontramos con 8.106.652 personas mayores de 64 anos a

fecha de 1 de julio de 2012, lo que representa un 17,6% de la poblacion. De los 8,1

millones de este colectivo de personas, € 57,3% de |a poblacién son mujeres.

A continuacion en lafigura n®3 se puede observar la poblacion en Esparia en

el afio 1981 en comparacion con las estimaciones de la poblacion actual a 1 de enero de

2012.
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Figura 3: INE. Afio Europeo del envejecimiento

activo y la solidaridad intergeneracional.10/2012.
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En estas dos imégenes podemos observar como la poblacion mayor de 65 afios ha
aumentado de manera considerable en los Ultimos afios, la cua va teniendo mayor peso
gue la poblacion joven. Esto se debe, como ya hemos mencionado antes, a que la
esperanza de vida es mayor que hace agunos afios y ha habido un descenso

considerable en las tasas de natalidad.

c) Poblacion envejecida en Castillay Ledn

La poblacién mayor de 64 afios por comunidades autébnomas a 1 de enero de
2012 se puede observar en la figura n°4, tomada de la informacion recogida en €
Instituto Naciona de Estadistica en Octubre de 2012.

Figura4: INE. Afio Europeo del enveecimiento

activo y la solidaridad intergeneracional.10/2012
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En Espafia, las comunidades autdnomas con mayor nimero de personas mayores
se sittian en el noroeste de la peninsula, dentro de las cuales Castillay Leon esla CCAA
con mayor numero de estas personas, siendo de un 22,9%, seguida de Asturias, con
22,5% y Galicia, 22,4%. Ademas, Aragon y Navarra superan € 20%.

1.3. Caracteristicas generales de las per sonas mayor es
1.3.1. Cambios biol6gicos
a) Cambios fisicos
Uno de los signos méas evidentes producidos durante € envejecimiento es €
cambio de la estructura de la piel, lacua se vuelve mas seca, mas finay menos el astica
Segiin Feldman (2007) la piel se vuelve maés flacida y arrugada debido "a que pierde
elasticidad y colageno, la proteina que forma las fibras basicas del tejido corpora”
(p.596). Ademas se producen cambios en el cabello y la estatura. En cuanto a cabello,
éste se vuelve mucho més fino, es el momento de la aparicidén de canas y en muchos
casos acaba siendo total mente blanco. En relacion a la estatura, segin Feldman (2007),
g individuo puede volverse perceptiblemente mas pequefio, |legando a encoger hasta
101 milimetros' (p.596).

b) Cambios sensoriales

En este apartado se hara referencia principamente a los cambios sensoriales que
ocurren en personas de avanzada edad, en concreto alavistay a oido.

En relacién al sentido de la vista, cabe destacar |a pérdida de capacidad visual.
Segun Stassen y Thompson (2001):

Aungue solo € 19 por ciento de las personas mayores no necesita lentes

correctoras, €l otro 80 por ciento puede ver perfectamente con gafas. El 10 por

ciento restante tienen problemas graves de vision, incluso con lentes correctoras.

(p. 145).

En estas edades podemos encontrarnos con una disminucion en € tamarfio de la
pupila, asi como la agudeza visua y la discriminacién de colores. Ademés € cristalino
tiene menor transparencia y mayor espesor, por lo que dificulta la llegada de luz a la
retinay lavision de lgjos empeora.

Durante esta etapa aparecen tres principales enfermedades oculares, las

cataratas, el glaucomay la degeneracion senil de la macula.
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En primer lugar, la aparicion de cataratas, que segun €l Instituto de Microcirugia
Ocular (IMO), consiste en "la pérdida de transparencia del cristalino”, € cual se vuelve
opaco e "impide e paso nitido de la luz a la retina’. En segundo lugar otro problema
grave encontrado en estas edades es € glaucoma, que se produce cuando "€l paciente
tiene dificultades para que e humor acuoso salga del espacio que lo contiene. Como
consecuencia se produce un aumento de la presién intraocular y un dafio en €l nervio
Optico", € cua s no se trata puede causar la pérdida completa de la visién, aunque, a
igual gue las cataratas, se puede corregir a traves de la toma de farmacos o de cirugia
laser. Y por ultimo, destacar la degeneracion senil de la macula, o también llamada
degeneracion macular asociada ala edad (DMAE), causa principal de lacegueraen las
personas mayores de 65 anos, que consiste en "una enfermedad degenerativa de la zona
central de la retina, 0 mécula, que provoca un deterioro progresivo de las células y del
epitelio pigmentario de laretina, y como consecuencia se produce una pérdida de vision
central".

Ademas, en relacion a la audicién, segun Havik (1986) (citado en Stassen y
Thompson, 2001) "una de cada cuatro personas de edades comprendidas entre |os 65 y
los 80 afios, es decir, un tercio del total de los ancianos, presenta problemas auditivos'.
(p. 146). Muchas de las personas de estas edades suelen rechazar los aparatos de
audicién, ya que los consideran un objeto de vejez y prefieren dgjar de oir a que se les
considere personas vigjas. Estos tienen problemas relacionados con |as conversaciones,
el desciframiento de palabras transmitidas por teléfono o captar sonidos con una
frecuencia muy ata. Segun Coni y Cols (1992) (citado en Stassen y Thomson, 2001),
"otro trastorno auditivo que se desarrolla a veces es el tinnitus, que consiste en un

zumbido o tintineo en los oidos y que sufre el 10 por ciento delosvigjos'. (p.147).

c) Cambios organicos
En cuanto a los cambios organicos nos encontramos con que "algunos sistemas
corporales se deterioran con mucha rapidez mientras que otros permanecen intactos"
(Papalia, Wendhos y Dushkin, 2001, p.560). Podemos decir que con respecto a los
cambios organicos, estos se producen entre otros en el aparato locomotor, e digestivo,

el sistemarespiratorio y €l cardiovascular.
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d) Cambios cerebrales
Burke y Barnes (2006) y Finch y Zelinski (2005) (citados en Papalia, Wendhos y
Dushkin, 2001) destacan que:

En las personas normales saludables, los cambios en € cerebro durante la vejez
suelen ser sutiles, hacen poca diferencia entre e funcionamiento y varian de
manera considerable de una persona a otra, de unaregién del cerebro aotray de
un tipo de tarea a otra. (p. 561).

Ademas, Feldman (2007) afirma que:

El cerebro se hace mas pequefio y més ligero con la edad, aunque, en ausencia
de enfermedades, conserva su estructura y funcion. A medida que el cerebro se
encoge, se separa del craneo, y la cantidad de espacio entre e cerebro y €

craneo se duplicadelos 20 alos 70 afios. (p.597)

1.3.2. Cambios psicol 6gicos
a) Cambios cognitivos

A nivel cognitivo, diversas investigaciones muestran que las capacidades
intelectuales se ven dteradas con la edad. En este caso, lainteligencia, la memoriay la
atencion tienen un leve declive, lo cual va a influir en e aprendizaje de las personas
mayores.

En relacion a la inteligencia, los investigadores suelen utilizar la Escala de
Inteligencia para Adultos de Wechder (WAIS) para medir la inteligencia de las
personas mayores. Botwinick (1984) (citado en Papalia, Wendhos y Dushkin, 2001)
afirmaque:

En las cinco subpruebas de la escaa de desempefio, las calificaciones

disminuyen con laedad, y en las seis pruebas que componen la escala verbal, las

calificaciones solo decrecen de manera ligera 'y gradual, 1o cua se conoce como

el patron clasico de envejecimiento. (p. 574).

En cuanto a la memoria, numerosos autores afirman también que ésta se alteraa
medida que avanzala edad. Read y Lindsay (1994),(citado en Gonzal ez, 2000), exponen
que "lamemoria cambia con lallegada del envejecimiento”. Sin embargo, Perlmutteer y
Hall (1992) afirman que "los cambios en la memoria se producen por la edad en base a
capacidades y contenidos, de forma que las capacidades tienen en cuenta las estructuras
y los procesos pueden decaer con la edad, mientras que los contenidos pueden, incluso,

aumentar”. (p. 476).
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Por ultimo, en relacion a la atencion, Gonzdlez et a. (2000) afirman gque ésta
comienza a disminuir alrededor de los 64 afios, siendo para algunos autores por causas
biolégicas y para otros debido a factores motivacionalesy emocionaes. (p. 475).

b) Cambios de |a personalidad

A nivel personal, muchas investigaciones muestran que los cambios de
personalidad en las personas mayores no se producen de manera notable, por o que
tienen una cierta estabilidad. Numerosos estudios se han centrado en varias dimensiones
de la personalidad: € egocentrismo, la dependencia, la introversion, la cautela, la
conformidad o por g emplo la creatividad, dando como resultado que ninguna de ellas se
modifica con la edad. La principal conclusion que podemos sacar de los estudios
realizados es la estabilidad del comportamiento, es decir, que la personalidad no se

altera con lavejez ano ser que se produzcan una serie de cambios patol gi cos.

1.3.3. Cambios sociales

La veez también implica una serie de cambios sociales, como la pérdida de los
seres queridos, la jubilacion, la marcha de los hijos, € cuidado de los nietos o por
gemplo la aparicion de posibles enfermedades, cambios que deberdn ir aceptando y
asimilando para asi poder envejecer de formarealmente feliz.

a) Lajubilacion

Otro aspecto importante que se produce en las personas mayores s la jubilacién,
y € momento y ladecision de jubilarse. Por un lado, para muchas personas la jubilacion
es algo negativo, supone desvincularse de la vida laboral y no sentirse satisfechos sin
trabajar, debido a no encontrar ninguin tipo de satisfaccion fuera del trabajo, no saber en
gué emplear su tiempo libre y cayendo en larutinay monotonia. Por otro lado, hay otras
personas gque consideran la jubilacion como un aspecto realmente positivo, ya que
podran disfrutar del tiempo libre y realizar todo aquello que no han podido hacer
durante e tiempo trabajado.

Pese a todo esto, Feldman (2007) destaca que "cualquiera que sea la razén para
jubilarse, e individuo suele pasar por una serie de etapas’ (p.641). Una primera etapa
denominada "luna de miel", en la que e individuo disfruta de su tiempo de ocio
realizando actividades que antes no puedo hacer. La segunda etapa, € "desencanto”, en

la cual la persona observa que la jubilacion no es lo que esperaba y se siente
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insatisfecho por la falta de trabajo y por no saber en qué ocupar e tiempo libre. La
tercera etapa es la "reorientacion”, en la que € jubilado se pregunta qué hacer con su
vida y busca actividades que le mantengan activo y le entretengan. La cuarta etapa se
denomina "rutina de jubilacion”, y la persona se adapta a periodo de jubilacion y se
siente realizado. Y laquinta etapay Ultima, la "terminacion”, en la cual aparecen ciertos
problemas de salud que impiden a la persona desenvolverse con cierta autonomia.
Seglin este autor, no todas las personas pasan por todas las etapas, y para muchas de
ellas la jubilacion es una etapa satisfactoria, en la que se encuentran libres y pueden

realizar todo aguello que les hace felices.

b) La pérdida delos seres queridos

Uno de los momentos mas dolorosos a los que hay que enfrentarse alo largo de
la vida es la muerte de un ser querido. Es un momento en e que la familia tiene que
adaptarse y aprender a vivir sin el ser querido, es el denominado “duelo”. Este momento
puede crear en las personas mayores un estado de depresion.

Segun Mullan, Pearlin y Skaff (1992), (citados en Warner y Willis, 2003), €
proceso de adaptacion comprende tres etapas.

La pérdida supone distanciarse de una parte de la propia vida que estaba

emocional mente pegada; € dolor implica las reacciones emocionales, cognitivas

y perceptivas ante la pérdida de un ser querido; y la recuperacion implica la

reestructuracion de la vida y usar 1os recursos de apoyo que permitan continuar

sin la persona que ha muerto. (p.45).

El tiempo que transcurre de unas etapas a otras es diferente de unas personas a
otras. Con el paso del tiempo terminan adaptandose a la pérdiday continGian su vida con

la mayor normalidad posible.

c) El cuidado delog/las nietos/as
Segun Kahana 'y Coe (1969) la investigacion mas precoz minimizaba el papel de
ser abuelo/a, diciendo que este papel casi no tenia significado para la mayoria de los
individuos. En estudios posteriores se han podido observar diferentes estilos y roles de
ser abuelog/as. Dentro de los diferentes roles que desempefian los abuelos, nos
encontramos con & papel de cuidadores. YaNeugarten y Weinstein (1964) introdujeron
el rol de cuidador, € cua implica asumir responsabilidades diarias en el cuidado de

nietos/as. Este rol de cuidadores produce satisfaccion alos abuelog/as, pero en ocasiones
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produce cierta ansiedad y demasiada sobrecarga, en especial para las abuelas, siendo €
cuidado de los nietog/as una actividad afiadida en sus tareas diarias. Los abuelos/as
consideran necesario el cuidado de sus nietos/as cuando sus hijos tienen que trabagjar, o
consideran su obligacion, apareciendo un sentimiento de culpa st no cumplen con su
deber.

Segiin Wood y Robertson (1976) varios son los estilos que aparecen en €
cuidado abuel os-nietos, resumiéndose éstos en:

Permisivos: aceptan todo lo que les pide los nietos/as, les miman.

Simbdlicos: solo hacen lo moralmente correcto.

Individualistas: los nietos son e camino para mantenerse a hacerse vigos y

solitarios.

Leanos. ponen un pequefio énfasis en un aspecto de la relacion o en € ser

abuelo en general.

d) La marcha delos hijos

Cuando los hijos se emancipan, es norma que los padres sientan un vacio,
sientan soledad, tristeza o desmotivacion. Aparece el llamado “sindrome del nido
vacio”, etapa de la vida que dura unos meses, tiempo en & que los padres tienen que
aceptar la marcha de sus hijos después de haber vivido toda la vida con €llos. Este
sindrome suele aparecer a los 50-60 afios, coincidiendo con € momento de la
jubilacién, por 1o que los padres tienen mas tiempo para “pensar”. Si la tristeza y la
depresion aparecen de forma atenuada, es necesario buscar un correcto tratamiento para
poner fin a sufrimiento por lamarchade los hijos.

€) Psicopatologias asociadas a la vejez

En primer lugar, cabe destacar la posible presencia de la depresion en laveez.

Segun Ferrey, Le Goues y Bobes (1994), tristeza, enlentecimiento y trastornos
somaticos son |0s tres elementos que mas se muestran en la depresion del anciano y los
gue mejor ayudan a configurar un diagnostico de depresion.

La depresion en las personas mayores es un importante problema de salud
mental dado su alto riesgo de suicidio y las numerosas dificultades para identificarlo de
forma correcta. Ademas cabe mencionar la existencia de diferentes trastornos cognitivos
y demencias que pueden aparecer en la tercera edad, como pueden ser el Alzheimer, la

enfermedad de Pick o la demencia por cuerpos de Lewy, haciendo especial hincapié en
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lamas frecuente, e Alzheimer. Las causas pueden ser diversas, desde laedad, € sexo o
la herencia familiar hasta un factor genético o factores medioambientales. Los sintomas
caracteristicos de esta enfermedad son la pérdida de las capacidades mentales

(demencia), y los cambios en la personalidad.

Una vez tratado € concepto de enve ecimiento, las caracteristicas y la poblacién
enveecida, ademés de profundizar en las caracteristicas generales de las personas
mayores, se tratara a continuacion el concepto de bienestar, asi como €l de calidad de

vida

2. BIENESTAR

Uno de los elementos mas importantes en la evaluacion de la calidad de vida es
el bienestar que perciben las personas. El concepto de bienestar psicoldgico surgié en
EEUU y poco a poco se fue precisando debido alaindustrializacién de la sociedad y la
necesidad de mejorar las condiciones de vida.

Segun Ryan y Deci (2001), €l bienestar psicologico es el proceso de consecucion
de aguellos valores que nos hacen sentir vivos y auténticos, que nos hacen crecer como
personas y no tanto en las actividades placenteras o displacenteras. Podemos
encontrarnos con diferentes conceptos que parecen sinbnimos, aungue con diferentes
matices, como son la satisfaccion con la vida, € bienestar emocional, la felicidad y la
calidad devida, la cual setratara méas adelante.

La satisfaccion con la vida, segin afirman Vazquez y Hervas (2009) (citado en
Bisquerra, 2013) es:

Un juicio sobre como se considera la propia vida en su totalidad. Puede hacer

referencia a toda la vida o a un espacio temporal mas especifico. También se

puede referir a alguna area concreta: relaciones sociales, salud, familia, trabajo,

instituciones, ocio, vida sexual, etc. (p.92).

El bienestar subjetivo consiste en la union de la satisfaccion en la vida y un
bal ance afectivo, es decir, un componente cognitivo y uno afectivo. Y aBradburn (1969)
lo definia como el grado en € que un individuo juzga la satisfaccion del conjunto de su
vidaglobal con lavidaque llevay para Bisquerra (2013) € bienestar subjetivo consiste

en “una valoracion sobre la satisfaccion en la vida” (p. 92).
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Este tipo de bienestar esta integrado por un bienestar evaluativo y un bienestar
experiencia, definiendo € bienestar evaluativo como la evaluacion global de su viday
el experiencia con la experienciadel estado emocional aqui y ahora.

En relacion a bienestar experiencial Rath y Harter (2010) preguntaban a los
sujetos sobre diez aspectos diferentes:

1. Haber descansado bien durante lanoche
2. Sentirse tratado con respeto

3. Sonreir o reir

4. Aprendizaje o intereses

5. Disfrute

6. Dolor fisico

7. Preocupacion

8. Tristeza

9. Estrés

10. Ira

Gallup y Healthways han descubierto que mejorar €l bienestar de los ciudadanos
puede traducirse en una mayor calidad de vida y una reduccion de los costes sanitarios,
entre otros resultados. Esto es particularmente importante entre las personas de mayor
edad, quienes tienden a usar € sistema sanitario con mayor frecuencia que € resto de
grupos de edades. (http://www.gallup.com/businessjournal/181877/espaC3%Bla-

bienestar-social -vital -para-enve ecer-con-sal ud.aspx).

Segun Bisquerra (2013) y gracias a diferentes estudios realizados sobre este
concepto, varios son los factores predictivos que influyen en € bienestar (p.101):

a) Relaciones socialesy familia

b) Amor y relaciones sexuales
Ambos hacen referencia a bienestar social, y en concreto a subjetivo.
Las relaciones sociales son aquellas relaciones con otras personas en
general, desde amigos y compafieros de trabgo hasta relaciones
profesionales o vecinos. Estas relaciones suelen ser mas distantes que las
relaciones de familia, mas proximas e interpersonal es.
En relacion a amor y las relaciones sexuales, podriamos decir que las

primeras se caracterizan por € grado de afecto sin llegar a la maxima
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intimidad, mientras que en las segundas se dan relaciones de maxima
intimidad y afectividad maxima.

c) Satisfaccién profesional.
Segun Bisquerra (2013), “el grado de satisfaccion en el trabajo esta en
funcion del nivel profesional. Los trabajadores de alto nivel tienen a
proporcionar més satisfaccion que los trabajos de bajo nivel” (p.128).

d) Actividades de tiempo libre
Estas actividades se relacionan con el bienestar hedonico, es decir, €
placer.

e) Salud
La salud esta relacionada con el bienestar fisico. Tenemos bienestar
fisico cuando tenemos salud. Segun Bisquerra (2013), “la buena salud
fisica de una persona no es solo consecuencia del azar, sino sobre todo de
las acciones intencionales de la persona”.

f) Caracteristicas socioecondémicas
Satisfacer las necesidades basicas de caracter material es esencial parala
supervivencia y € bienestar. Desarrollandonos econdémica 'y
tecnol 6gicamente, alcanzaremos el bienestar material.

g) Caracteristicas personales

En todas las investigaciones realizadas sobre bienestar subjetivo, bien sea
evaluativo o experiencia, las personas responden de forma subjetiva segin lo que ellos
mMisMos perciben.

2.1. Medidas del bienestar
Segun Ryff (1989), € bienestar psicoldgico es entendido como € resultado de
una evaluacion valorativa por parte del sujeto con respecto a como ha vivido. Ademés,
Ryff y Keyes (1995) sefidlan que e bienestar psicologico es un concepto complejo y
multidimensional relacionado con la satisfaccion y la calidad de vida.
Las dimensiones del bienestar planteadas por Ryff (1995) (citado en Véliz,
2012) en su escala son:
1. La auto-aceptacion: Se relaciona con € hecho que las personas se sientan bien

consigo mismas siendo conscientes de sus limitaciones. Tener actitudes
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positivas hacia uno mismo es una caracteristica fundamental del funcionamiento
psicol dgico positivo.

Relaciones positivas. Se requiere mantener relaciones sociales estables y tener
amigos en los que pueda confiar. La capacidad para amar y una afectividad
madura es un componente fundamental del bienestar y de la salud mental.
Dominio del entorno: Habilidad persona para elegir o crear entornos favorables
para si mismos. Las personas con un ato dominio del entorno poseen una mayor
sensacion de control sobre e mundo y se sienten capaces de influir sobre el
contexto que les rodea.

. Autonomia. Evalla la capacidad de la persona de sostener su propia
individualidad en diferentes contextos sociales. Se espera que personas con atos
niveles de autonomia puedan resistir megjor la presion social y autorregular mejor
Su comportamiento.

Propdsito en la vida: Se requiere que la persona tenga metas claras y sea capaz
de definir sus objetivos vitales. Un alto puntge en esta subescala indicaria que
setiene claridad respecto alo que se quiere en lavida.

. Crecimiento personal: Evalla la capacidad del individuo para generar las
condiciones para desarrollar sus potencialidades y seguir creciendo como

persona.

2.2. Calidad devida

Pinazo y Sanchez (2005) afirman que:
Si e estudio del bienestar psicol6gico tiene sus origenes en los afos 50,
el concepto mas amplio de calidad de vida no aparecio en la literatura
cientifica hasta la segunda mitad de los 60, y se consolidé en los 70. (p.
118).

Ademas, para Garcia (2005):
El concepto calidad de vida no es nuevo, la aparicion en 1974 de la
publicacién socia Indicators Research marcd un hito en € estudio
cientifico de la calidad de vida. En 1977 este término se convirtio en
categoria de busqueda en el index Medicus, y en palabra clave en sistema
Medline, aunque reamente su uso llegd a ser popular entre los
investigadores de la salud durante la década de |os 80. (p.120).
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Una de las definiciones més importantes es la del Grupo de Estudios de Calidad
de Vida, de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que define calidad de vida
como "la percepcion que € individuo tiene de su posiciéon en la vida en e contexto
cultural y de valores en el que vive y en relacion a sus metas, expectativas, estandares y

preocupaciones’ (The Whoqol Group, 1995).

Ademas, Y anguas (2006), (citado en Molina, Meléndez, y Navarro) afirma que:
La calidad de vida es un concepto multidimensional que comprende
componentes tanto objetivos como subjetivos, incluye un nimero diverso de
ambitos de lavida, reflgjalas normas culturales de bienestar objetivo y otorga un
peso especifico diferente a los distintos ambitos de la vida considerados méas

importantes para algunas personas que para otras. (p.313).

En los dltimos afios e término calidad de vida ha sido definido de diversas
formas segun diferentes autores. A continuacion en la tabla n® 2 se exponen diferentes
definiciones de la calidad de vida, segun las aportaciones tomadas de Urzlia y Cagueo-

Urizar.

25



Tabla 2.- Definiciones calidad de vida (Urziay Caqueo-Urizar,).

Referencia Definicion propuesta

Ferrans (1990b)  |Calidad de vida general definida como el bienestar personal derivado
de la satisfaccién o insatisfaccion con areas que son importantes para
é oela

Hornquist (1982) |Define en términos de satisfaccion de necesidades en las esferas
fisica, psicologica, social, de actividades, materia y estructural.
Lawton (2001) Evaluacion multidimensional, de acuerdo a criterios intrapersonales
y socio-normativos, del sistema persona y ambiental de un
individuo.

Haas (1999) Evaluacion multidimensional de circunstancias individuales de vida
en el contexto cultural y valérico a que se pertenece.
Bigelow et al.[Ecuacion en donde se balancean la satisfaccion de necesidades y |a
(1991) eval uacion subjetiva de bienestar.
Caman (1987) Satisfaccion,  alegria, redlizacion 'y la habilidad de
afrontar...medicion de la diferencia, en un tiempo, entre la esperanza
y expectativas de una persona con sus experiencia individua
presente.

Martin & StocklerTamario de la brecha entre las expectativas individuales y la realidad
(1998) amenor intervalo, mejor calidad de vida.

Opong et  a.,Condicionesdevidao experienciade vida.

(1987)

2.2.1. Dimensiones dela calidad devida
Fernandez- Ballesteros (1996), muestra la necesidad de contemplar elementos de
naturaleza tanto objetiva como subjetiva, y propone dos dimensiones de la calidad de

vida: la dimension objetivo-subjetivay la personal-socio.ambiental.

Lafigura n® 4 muestra los elementos objetivos y subjetivos en la calidad de vida,

tomada de | as aportaciones de Fernandez- Ballesteros en e afio 1996.
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Figura4.- Dimensiones de la calidad de vida. Calidad de vidaen laveez en

distintos contextos (Ferndndez- Ballesteros, 1996)

ELEMENTOS OBJETIVOSY SUBJETIVOSEN LA CALIDAD DE VIDA

Elementos
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SOCIALES
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SALUD
PERCIBIDA CALIDAD
AMBIENTAL
SATISFACCION
SOCIAL
DISPONIBILIDAD DE
SERVICIOS DE
SALUD Y SOCIALES
NECESIDADES
CULTURALES
SALUD
OBJETIVA
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Las dimensiones de la calidad de vida se pueden observar en lafigura 5, tomada

de las aportaciones de Fernandez- Ballesteros en 1996.

Figura5.- Dimensiones de la calidad de vida. Calidad de vidaen lavejez en

distintos contextos (Fernandez- Ballesteros, 1996)

Dimensiones Dimensiones personales

Socio-ambientales

FACTORES SALUD
CULTURALES APOYO
SOCIAL
HABILIDADES ACTIVIDADES
FUNCIONALES DE OCIO
CALIDAD DEL CONDIpIONES
AMBIENTE ECONOMICAS
RELACIONES SATISFACCION
SOCIALES

SERVICIOS DE
SALUD Y SOCIALES

2.2.2. Componentesdela calidad de vida en las per sonas mayor es
Segun Martinez y Garcia (1994) (citado en Garcia Martin, M.A., 2001), "la
calidad de vida en la poblacion anciana pasa por la consideracion de tres componentes o
dimensiones: (p. 44).
1. La autovaloracion de la salud: La mayoria de las personas afirma gque
tener buena salud es € principa aspecto para tener una correcta calidad
devida
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2. Lapercepcion de satisfaccion con sus propias ideas: Si una persona esta
satisfecha con sus ideas, mejorara de forma considerable su calidad de
vida.

3. El estado de animo que presentan: se ha comprobado que un buen estado
de énimo fortalece la calidad de vida. En concreto la risa es uno de los

aspectos mas beneficiosos paralasalud y € bienestar.

La figura 6 muestra la calidad de vida en la poblacion anciana, tomada de las

aportaciones de Fernandez- Ballesteros en 1996.

Figura 6.- Calidad de vida en lave ez en distintos contextos (Fernandez-
Ballesteros, 1996)

CALIDAD DE VIDA

/ Poblacién anciana \

SALUD PERCIBIDA BIENESTAR PSICOLOGICO
COMPONENTE COGNITIVO COMPONENTE EMOCIONAL
Satisfaccion con lavida Estado de &nimo

2.2.3. Calidad deviday variables sociodemogr aficas
a) Género

Antiguamente se creia que los varones tenian niveles superiores de bienestar en
comparacion con las mujeres, pero mas adelante se pudo comprobar que eso no era
cierto comprobandolo mediante variables como la edad, la salud, la viudedad o por
gemplo e nivel socioecondmico. Rubio, Aleixandre y Cabezas (2001), (citado en
Pinazo y Sanchez, 2005) hallaron que "para ambos sexos los factores méas importantes
para la calidad de vida eran la familia, la salud, la vivienda y la situacion econémica,
pero paralas mujeres, lafamilia, lasalud, y e entorno en genera en e que viven, tienen
una importancia mayor sobre la calidad de vida que para los hombres, y en cambio, €

trabajo que realizaron tiene mayor importancia paraellos’. (p. 125).

29



b) Edad
Muchos autores afirman que las personas mas mayores poseen niveles més
elevados de bienestar subjetivo. Durante el envejecimiento existe un ato porcentgje de
pérdidas y se produce una disminucion de los niveles de calidad de vida. Asi pues,
George y Clipp (1991) sugirieron que la gente mayor expresa satisfaccion bajo
condiciones que producirian insatisfaccion entre los grupos de edad més jévenes.
Ademas Mercier, Peladeau y Tempier (1998) afirmaron gue las personas mayores con
enfermedades mentales poseian mayor satisfaccion que los jévenes con problemas
similares.
c) Estatus econdmico
Cabe destacar la estrecha relacion que existe entre la situacion econémica y la
calidad de vida en la tercera edad. En esta etapa de la vida, € nivel de ingresos esta
determinado en su mayoria por la situacion laboral que ha tenido la persona
anteriormente. Ademés, la situacion econdmica esta relacionada con el género y la edad.
En cuanto a los varones, éstos cobran una pension por jubilacion, y en las mujeres
predomina la pension por viudedad, con un valor inferior. Los hombres han tenido una
tasa de actividad contributiva mucho mas elevada que las mujeres, lo cua ha

imposibilitado que muchas mujeres recibieran una pension de jubilacion adecuada.

2.2.4. El anciano institucionalizado
Seguin Buendia (1997):

La incorporaciéon del anciano a una residencia conlleva muchas
connotaciones sociales, familiares e individuales, que en todo caso suponen un
importante cambio que va a marcar indudablemente la vida diaria tanto del
anciano como de su familia, incluso antes de que tal acontecimiento se produzca.
(p. 235).

Las personas mayores que abandonan sus lugares de residencia de toda la
vida para incorporarse a una institucion lo suelen hacer por causas diversas, como
problemas de salud, la muerte del cuidador o por no poder ser atendidos por los
familiares. Ronnberg (1998) derta del riesgo que supone que algunas residencias
prioricen el esmero en € cuidado fisico y sanitario en detrimento de la atencién a los
aspectos psicol bgicos o afectivos de |os residentes.

Algunas investigaciones se han interesado en estudiar hasta qué punto hay

diferencias en la calidad de vida de los mayores institucionalizados y los no
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institucionalizados. Segun los estudios realizados por Pearlman y Uhlmann (1988), un
36 por ciento de las personas mayores que vivian en residencias percibian que su vida
en laresidencia era tan buena como era posible, en comparacion con un 37 por ciento de
las personas mayores que residian en sus domicilios. Un 19 por ciento decian que su
calidad de vida era pobre en comparacion con un 11 por ciento de los residentes en su
domicilio. En relacidén a este estudio, las personas mayores, a partir de preguntas
abiertas, aportaron diferentes aspectos positivos y negativos de la vida en una
residencia. En relacion a aspectos positivos mencionaron € correcto cuidado y
facilidades en € acceso a servicios religiosos y actividades sociales, y en cuanto a los
aspectos negativos citaron como més significativos la pérdida de privacidad, las
comidas y haber tenido que abandonar vinculos emocionales.

Por otro lado, tal y como afirman Cava y Musitu (2000), las personas que
residen en instituciones apenas difieren en sus niveles de bienestar autoinformado de los
no institucionalizados. A través de este estudio no observaron diferencias en la
percepcion del estado de salud, los habitos de vida saludables o por g emplo € estado de
animo depresivo. Donde si encontraron diversas diferencias fue en que las personas
ingtitucionalizadas tenian una percepcion mas elevada en apoyo formal, mayor
autoestima social y menor autoestima familiar. Los ancianos institucionali zados tenian
una imagen mas desfavorable en relacién al grado en que son valorados por su familia
respecto a los ancianos que residian en sus domicilios. Para finalizar, y segin estudios
realizados por Fernandez-Ballesteros (1997), sefidd que no habia diferencias
significativas en la satisfaccion vital de los ancianos ingtitucionalizados y no
institucionalizados, aunque analizando dichas variables separadamente, si aparecian

pequefios matices.

2.2.5. Programas que se llevan a cabo en una residencia
A continuacion se muestran diversos programas 0O Servicios que pueden
realizarse en unaresidencia de la tercera edad:
- Actividades educativas, tales como taleres (taller de memoria, talleres de
apoyo...) o conferencias
- Actividades culturales, como pueden ser excursiones, visitas a museos o
centros culturales

- Actividades ludicas: Carnaval, Semana Santa, Navidad, Halloween...
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- Programas de asesoramiento y consulta, en los que la persona mayor sera
entrenada, 1o cual llevara a que €l anciano sea capaz de tratarse mejor a si
mismo...

- Otros servicios, como pueden ser: fisioterapia, peluqueria, podologia,

bingo...

a) Proyecto ““en mi casa™

A partir de todos los programas que puede haber en una residencia para la
tercera edad, actuamente en algunas residencias se esta implantando un modelo
innovador Ilamado proyecto “En mi casa”, el cual sigue el modelo de atencion centrada
en la persona (ACP) y, segin la Junta de Castillay Ledn, “esta basado en la calidad de
vida y pretende cubrir los deseos explicitados en diversos estudios y foros, relativos a
como quieren vivir las personas durante ese periodo de su vida”

El nuevo proyecto de atencién a personas mayores en €l centro residencial
apuesta por “hacer de la vivienda aternativa un lugar grato y confortable, |0 més
parecido al propio hogar, en € que la persona siga manteniendo €l control de su vida, se
respeten sus derechos y decisiones, y no se interrumpa de forma brusca su proyecto y
modo de vida anterior”

Este proyecto apuesta por |a autodeterminacion de |las personas mayoresy su
fin es ampliar & modelo basico basado en la satisfaccion de necesidades y proveer a
estas personas de cuidados principalmente sanitarios y asistenciales.

Este model o tuvo sus comienzos en EE.UU, sin embargo, en Espaiia se ha hecho
una adaptacién al mismo desde la Fundacion Matia, la cua ha elaborado 11 cuadernillos
con las principales caracteristicas y métodos de intervencién para la aplicacion de este
modelo, entendiendo este modelo como *“el desarrollo de diversas medidas en el
entorno fisico, social y organizativo, con € fin de promover la calidad de vida de las
personas que necesitan cuidado. Es una forma de entender larelacion asistencial, donde
la persona es protagonista activa, donde € entorno y la organizacion se convierten en
apoyos para desarrollar los proyectos de vida y asegurar el bienestar de las personas”
(Fundacion Matia, 2011, 1)( p. 11).

El nuevo modelo, asentado en la calidad de vida, propone un cambio en €
funcionamiento de las residencias, tanto en las préacticas de la atencion, que se
fundamentan en la metodologia de la “planificacion centrada en la persona”, como en

la mejora del entorno fisico, con la creacion de “unidades de convivencia”, que no son
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otra cosa que estructuras que intentan reproducir ambientes y dimensiones similares a
un hogar. El proyecto pretende un cambio de perspectiva, que las personas mayores se
sientan como “en casa”, que se controle su vida respetando sus preferencias, tomando
decisiones cotidianas y haciendo énfasis en |os principios de autonomia, independencia
e intimidad.

Las diferencias entre el Modelo Tradicional y este nuevo modelo “En mi casa”
se pueden observar en la Tabla n°3, tomada de la informacién que nos presentaron en
una sesion informativa-formativa los técnicos de la Gerencia de Servicios Sociales de la
Juntade Castillay Leodn en abril de 2015.

Tabla 3. Tomada de | as exposiciones gue presentan |os técnicos de la Junta de Castillay

Ledn. Modelo tradicional VS nuevo modelo “En mi casa”

Modelo tradicional

Nuevo modelo

El eentro, la institucion. .,

Mi hogar | mi casa

Viwir en grandes espacios comunes
La prioridad de la salud

Vivir en unidades de convivencia
La dignidad/ el cuidado

Historia climica

Proyecto de vida: Autodeterminacion

La gestion como aja;
La grganzagion, of condrod, &l persona

El usuario como gje;
L Cudr quiare, come le gustaria vivir, como se siente?

Yo s lo que le conviene

Dime lo que quieres:
Exzgten 1as limiaciongs, parg Siempne & pueds hacer alge

Culdar de

Apoyar la autonoma de

Todos para todos:
Vision fragmeniada de cada profesianal

Coordinador pearsonal
Visian global del profesional de referencia

Aqui vas a estar muy bien

Caomo te gustaria vivir

Informamas a la familia

La familia participa

En relacion a la autonomia, se pretende que las personas que participan en €
modelo sean las encargadas de la eleccion de horarios en la actividad diaria (cudndo
quieren acostarse, levantarse, leer, pasear...), y que ademas elijan su propia imagen (el
vestido, los complementos, el peinado...) los diferentes mends y las actividades que les

gustariarealizar.

En cuanto a la planificacion centrada en la persona, es importante y necesario
realizar historias de vida, en las cuales se reflgjan los aspectos méas importantes de su
vida, con quién se relacionan, 1o que son capaces de hacer y sus ilusiones, y proyectos

de vida, en los que se recogen sus gustos, preferencias e intereses. Para que la atencion
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sea mas individualizada dispondran de un profesional de referencia, el cual tendra como
maximo 4 usuarios, y sera € encargado de conocer al usuario, prestarle su apoyo,
atenderle, interpretar sus deseos y demandas, establecer unarelacion de afecto e intentar
establecer vinculos con las familias. La ratio sera de 2 profesionales de atencién directa
por unidad por las mafanas y de 1.5 por las tardes. Ademas, se deben evitar las

rotaciones por las mafianas, para que no se produzca una estabilidad en el usuario.

Los modulos de convivencia pueden estar formados hasta de 15 personas, 10s
cuales disponen de habitaciones individuales, con un méximo de 2 personas por
habitacion, y cuentan con una cocina, un cuarto de estar y rincon de lavado. Con € fin
de sentirse como en casa, |os usuarios pueden colocar elementos personal es tanto en sus
habitaciones como en las zonas comunes. Para la seleccion del persona que formara
parte del proyecto, se intenta conseguir un grupo voluntario de personas mayores que
quieran participar en el proyecto y beneficiarse de la experiencia. Ademés, los
profesionales encargados de llevarlo a cabo se seleccionan también de forma voluntaria,

disponiendo de un gran interés y entusiasmo.

El proyecto “En mi casa” es un proyecto por el que esta apostando la Junta de
Castilay Ledn y en concreto la Conserjeria de Familia, € cual se esta promoviendo en

diferentes centros de la comunidad, tanto en capital como en provincia.

Una vez tratados los conceptos de bienestar y calidad de vida, ademas de tratar
diferentes programas que se pueden llevar a cabo en una residencia y en concreto €l
Proyecto “En mi casa”, se expondra el concepto de evaluacion en general, ademas de

diferentes aspectos de la evaluacién en relacién con lavejez.

3. EVALUACION

Seguiin laRAE, evaluar significa:
1. “Senialar el valor de algo”
2. “Estimar, apreciar, calcular €l valor de ago”
3. “Estimar los conocimientos, aptitudes y rendimiento de los alumnos”.
Ademas, centrandonos en €l tipo de evaluacion que vamos a utilizar en este

trabajo, Fernandez- Ballesteros (2004), define la evaluacion psicol 6gica como:



Aquella disciplina de la psicologia cientifica que se ocupa de la exploracion y
andlisis del comportamiento (a los niveles de complgiidad que se estime
oportunos) de un sujeto humano(o grupo especificado de sujetos) con distintos
objetivos aplicados (descripcion, diagnostico, seleccion/prediccion, explicacion,

cambio y/o valoracion de los tratamientos o intervenciones aplicadas) (p.23).

3.1. Tipos de evaluacion

Nos encontramos con diferentes tipos de eval uacion:

Por su finalidad o funcion | Formativa.
Sumativa.
Por su extension Global.
Parcial.
Por los agentes Interna: autoeval uacion, heteroeval uacion, coeval uacion.
evaluadores que Externa.
intervienen
Por el momento de Inicial.
aplicacion Procesual.
Final.

Como €l interés de laevaluacion se vaallevar acabo con |as personas mayores
nos centraremos en diferentes tipos de eval uacion, principa mente en evaluar € proceso
desde que comienza hasta que finaliza (evaluacion inicial y evaluacion final), pasando
por una evaluacion procesual, evaluando a lo largo de todo € proceso. Ademas se
utilizard una eval uacion global, evaluando todos |os €l ementos que se han utilizado en €l
proceso de enseflanza-aprendizaje y se usaran diferentes tipos de agentes evaluadores
en la intervencién, centrdndonos en una autoevaluacion, en la que la propia persona
valorizay evalUa su propia actuacion y una heteroevaluacion, con la cual una persona se

encarga de evaluar 1o que otra persona harealizado.

3.2. Evaluacion en lave ez
3.2.1. Caracteristicasy condiciones del proceso de evaluacion en lave ez
Seguin Fernandez- Ballesteros (2009) “evaluar a la persona mayor tiene una serie
de caracteristicas propias” (p. 37).
En primer lugar, la evaluacion de la persona mayor debe ser integra y/o
multidimensional, es decir, se deben de cubrir todas las condiciones bio-psico-sociales
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para llegar a una correcta explicacion y un buen control. Es necesario € estudio de
diferentes variables, tanto variables biomédicas, como variables personaes y
ambientales. El fin Ultimo de la evaluacion en la vejez debe dirigirse ala prevencién de
discapacidades o por jemplo lamejora de la autonomia personal y la calidad de vida.

El evaluador debe tener en cuenta la mayor fatigabilidad de este colectivo. Para ello, se
recomienda realizar tareas breves. En segundo lugar, en las personas mayores es
necesaria tanto una evaluacion idiogréfica como una normativa, para las cuales se
utilizardn una serie de instrumentos debidamente estandarizados. Y por ultimo, €
evaluador debera cuidar mucho su relacion con el cliente, ya que las personas mayores
no estédn tan familiarizadas como los jévenes con este tipo de tests psicolégicos.
Ademas, tendra que tener especia cuidado con sus caracteristicas fisicas y sensoriales,
ya que alguna persona podria tener problemas visuales o auditivos y sera mas dificil la
puesta en marcha de la exploracion psicologica. Para ello, e evaluador debera
comprobar s |a agudeza visual del evaluado es suficiente para poder utilizar todos los
materiales y comprobar también su capacidad auditiva. Si la persona no oye lo

suficientemente bien, es recomendable utilizar |a comunicacién no verbal .

3.2.2. Areas de evaluacion en lavejez

La OMS (1990) (citado en Ferndndez- Ballesteros, 2009), especifica las éreas
que se deben evaluar en laveez (p.40):

a) Actividadesdelavidadiaria

1. Movilidad fisica

2. Actividades basicas de la vida diaria (mantenimiento de las funciones de auto-

cuidado bésicas).

3. Actividades instrumental es cotidianas (realizacion de tareas domésticas)

b) Estado funcional (o funcionamiento) en salud mental:
1. Funcionamiento cognitivo

2. Presencia de sintomatol ogia psi copatol 6gica o mental

¢) Funcionamiento psicosocial, o bienestar emociona en e contexto socia y
cultural.

d) Salud fisica:

1. Percepcion subjetiva del estado de salud
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2. Sintomatologiafisica de tipo médico, y condiciones diagnosticadas
3. Utilizacién de servicios de salud
4. Niveles de actividad y medidas de incapacidad (por g emplo, dias en cama).

€) Recursos sociales:
1. Accesibilidad alafamilia, amigos o a una comunidad familiar
2. Ladisponibilidad de estos recursos cuando se necesitan

f) Recursos econémicos:
Evaluados tipicamente comparando los ingresos econémicos y una medida

estandar socioeconémica externa.

0) Recursos ambientales:

1. Disponibilidad de hogar, suficiencia de medios econdmicos parallevar la casa
o condiciones en las que ésta esta

2. Situacion del hogar en relacion a los medios de transporte colectivos, lugares

de compray servicios publicos.

3.2.3. Técnicasde evaluacion en lavejez

Segun Montorio (1994), “ la evaluacion psicoldgica implica una metodologia o
estrategia basica de evauacion (el proceso), una tecnologia general de evaluacion
(técnicas de medidas, tales como la entrevista, la observacion y € autoinforme) y, por
ultimo, unos dispositivos concretos de medida (la instrumentacion)” (p. 23).

Tal y como afirma Fernandez- Ballesteros (1983), los procedimientos de
recogida de informacién pueden ser clasificados en técnicas de observacion, entrevista,
autoinformes, técnicas objetivas, subjetivasy proyectivas.

En relacion a los ancianos, se han seleccionado la observacion, la entrevista, e
autoinforme y los registros dada la importancia de la técnica en si misma y su

importancia en el trabajo con este colectivo de personas.

a) Laentrevista
La entrevista es |a técnica mas antigua y se utiliza para obtener informacién de
todo tipo. Uno de los problemas principal es de esta técnica es |a fatigabilidad. Dado que

es habitual que aparezca la fatiga, es recomendable realizar sesiones breves y que se
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gjusten a las necesidades de cada individuo. Ademas, nos podemos encontrar con €l
problema de la vulnerabilidad, por o que se deben alternar las preguntas estresantes e
incOmodas que provoquen que €l sujeto sea consciente de sus incapacidades. Y por
altimo, un problema gue suele aparecer también en la entrevista es la inefectividad y
poca fiabilidad de la recogida de datos por parte del evaluador debido al mantenimiento
de actitudes negativas hacialaveez.

b) Técnicas de observacion

La observacion es una de las técnicas més ventgosas de recogida de datos
debido a que no se ve influida por la edad y ninguna persona puede quejarse. A pesar de
ello, la observacién puede acarrear una serie de problemas, tales como laintrusion en la
intimidad o la cantidad de tiempo necesario para obtener datos precisos y valiosos. Las
escalas de observacioOn presentan una serie de ventgjas, como pueden ser evitar
problemas o quejas por parte del evaluado, ahorro de tiempo a los profesionales debido
a contacto directo del persona con la persona mayor o por gemplo son técnicas
realmente Utiles a ser utilizadas como medida de la efectividad de la intervencion.
Seguin Kane y Kane (1981), es importante prestar atencion a momento de observacion
de las conductas, ya que la mayoria de las escaas no estan basadas en un sistema
aleatorio de representatividad temporal, siendo un aspecto relevante en relacion con la
fiabilidad. Para realizar una correcta observacion, 1o primero que tenemos que hacer es
plantearnos una serie de preguntas. ¢qué es observar? ¢para qué observar? ¢qué
observar? ¢cOmo observar? ¢cuadndo observar?, para llegar a realizar una correcta
observacion. Barbera (1999) se refiere ala observacion como la manera de captar de un
modo descriptivo y contextualizado |o que sucede, en un periodo de tiempo limitado, en
una secuencia didactica elegida en funcion de unos criterios establecidos previamente,
gue son € objeto de la observacion.

Podemos dividir en tres momentos e proceso de observacion: antes, durante y
después. Por lo tanto, observaremos durante todo € proceso aunque las estrategias de
observacion iran cambiando dependiendo del momento.

Diferentes autores han estructurado una serie de fases para sistematizar y
facilitar € proceso de la observacion. Castejon (1999) elige una serie de etapas para
realizar una observacion:

1. Planteamiento de la valoracion: definir €l objetivo que se pretende con la

observacion
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2. Seleccion de las conductas a observar: habra que optar por las que se
consideren mas relevantes

3. Disefio de la aplicacion: determinar la herramienta que va a permitir obtener
el maximo de informacion

4. Recogida de lainformacion

5. Andlisis de los datos. examinar |os datos y sacar conclusiones.

c) El autoinforme

Los autoinformes deben ser breves, comprensibles e incluir items relacionados
con la edad de la persona que los va a realizar. Nos encontramos con una serie de
problemas que se pueden dar en relacion a estas técnicas de recogida de datos, como son
la relevancia, ya que muchos autoinformes estén elaborados para la poblacion en
general y no estan centrados para un colectivo concreto. Ademés, las personas mayores
pueden mostrar problemas relacionados con la ansiedad, la inhibicién de respuesta o la
dificultad ala hora de comprender las instrucciones y llevar a cabo la realizacion de los

cuestionarios.

d) El autorregistro
El autorregistro permite recoger diferentes conductas o situaciones que son
dificiles de recoger con la puesta en préctica de otras técnicas, aunque este tipo de
recogida de datos presenta una serie de problemas, como pueden ser la deseabilidad
social, e deterioro cognitivo de la persona o no disponer de la suficiente capacidad para
[levar acabo la observacién y larealizacién del autorregistro.

€) Los checklists

Checklist significalista de comprobacion. El objetivo del checklist es definir una
buena directriz que le permita a auditor seguir un camino |6gico y coherente y a
auditado conocer previamente cuales seran las lineas maestras de la auditoria.

El auditor puede y tiene e derecho de abordar cualquier cuestion que considere
necesaria, aunque no se encuentre incluida en e checklist previo.
Un checklist bien disefiado es una herramienta fantéstica para evitar olvidos y
asegurarse que las cosas se hacen de acuerdo con un procedimiento rutinario
establecido. Unavariante es € disefio de formularios adecuados que faciliten larecogida

de los datos que se andizardn posteriormente. Por gemplo, existen formularios
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disefiados de modo que a base de marcar palotes 0 "X" se construye el propio histograma

de los datos.

3.2.4. Objeto y estrategias de evaluacion en los distintos agentes del centro

residencial

El objeto de evaluacion y sus respectivas técnicas e instrumentos utilizados en

los distintos agentes de una residencia de la tercera edad se pueden observar en la tabla
2, tomada de Fernandez- Ballesteros del afio 2009.

Tabla2.- Objeto y estrategias de evaluacion en los distintos agentes del centro
residencial (Fernandez-Ballesteros, 2009)

OBJETO DE EVALUACION

TECNICAS/ INSTRUMENTOS

Evaluacién biopsicosocial
Salud fisica

Entrevista
Tests,

estandarizadas que evallan de

escalas 'y  baterias

modo especifico los diferentes

niveles

PERSONA Nivel funciona Cuestionarios de calidad de vida
MAYOR Nivel cognitivo Cuestionarios  individuales de
Nivel relacional opinion sobre distintos aspectos
del centro
Técnicas cualitativas de
evaluacion desde grupos de
opinién
FAMILIA Cogniciones Entrevista
Nivel psicoafectivo Listado de pensamientos
Nivel relaciona familia extensa disfuncionales
Dificultades relacionales con la| EscaAas de estrategias de

persona mayor
conducta, dificultades en
comunicacion...)

Satisfaccion con € centro

(trastornos de

la

afrontamiento de los cuidados
Escalas de estado de animo
Escalas de cargaen el cuidador

Listados de trastornos de conducta
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y dificultades en la comunicacion

Cuestionarios de opinién sobre
distintos aspectos del centro
Técnicas cualitativas de

evaluacion desde grupos de

opinioén.
PERSONAL Cudlificacion en e cuidado a la | Entrevista
ATENCION persona mayor  (grado  de | Autoinformes
DIRECTA conocimientos,  habilidades y | Test de conocimientos especificos

actitudes)

Dificultades relacionales con la
persona mayor (trastornos de
conducta, dificultades de
comunicacion...)

Cogniciones

Nivel psicoafectivo

Satisfaccion con e centro

Observacion directa

Listados de dificultades cotidianas
en la prestacion de cuidados
Escdas de estrategias de
afrontamiento de los cuidados
Escalas de deteccion de burn-out
Escalas de estado de animo
Cuestionarios de opinién sobre
distintos aspectos del centro
Técnicas cualitativas de
evaluacion desde grupos de

opinion

Unavez expuesto €l concepto de evaluacion, sustiposy todo lo relacionado con la

evaluacion en laveez, se procede ala explicacion de la metodol ogia.
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METODOLOGIA

1. CONTEXTO

El siguiente trabgjo se enmarca dentro de un proyecto de investigacion mas
amplio que se esta llevando a cabo entre e Departamento de Psicologia de la
Universidad de Valadolid, en concreto por las profesoras M2 A. Inmaculada Callgja
Gonzdlez y Valle Flores Lucas, y la Gerencia de Servicios Sociaes de la Conserjeria de
Familia e Igualdad de Oportunidades.

El trabajo tiene como objetivo principal evaluar la percepcion del bienestar de
los usuarios que participan en el Proyecto “En mi casa”, en la Residencia Provincial
“Cardenal Marcelo”. Dicha residencia pertenece a la Diputacién de Valladolid y se
encuentra ubicada en la Avenida de los Recreos n° 5, dentro del Barrio Girdn, en
distrito Noroeste de la ciudad de Valladolid.

El barrio Girén es un barrio residencial y obrero situado a las afueras de la
ciudad con bastante poblacién de la Tercera Edad. Fue uno de los primeros barrios
sociales edificados en la ciudad a principios de los afios 50. Limita con los barrios de
Villadel Prado, LaVictoriay Huertadel Rey, y cuenta con una extension de 1,9km2.

Esta Residencia es una edificacion construida a comienzos de la década de los
70 que abri 6 sus puertas para acoger a personas mayores de ambos sexos de la provincia
de Valladolid en enero de 1974, como consecuencia de asumir la Diputacién de
Valladolid, el Patronato de la Fundacion “Santa Maria de Esgueva”, y es inaugurada
oficialmente el 18 de enero de 1975.

En cuanto ala estructura fisica, € edificio de la Residencia “Cardenal Marcelo”
corresponde a un tipo de arquitectura funcional, desarrollandose en su primera etapa en
una base de bloque lineal, cuyas plantas superiores albergan las habitaciones, y se
asienta sobre un blogue mas extenso en plantas inferiores donde se encuentran los
servicios y areas comunes. La residencia cuenta con seis plantas a las que se accede por
las escaleras o0 por los distintos ascensores de los que dispone. Ademas cuenta con un
sotano, un pabellon de enfermeria 'y una unidad de dependientes.

En estos momentos, una parte de la segunda planta presenta un gran cambio con
otras plantas, ya que esta siendo utilizada para abarcar el proyecto “En Mi Casa”,
destinado amejorar la calidad de vida de 13 residentes.
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En ella nos encontramos con un salén con diferentes mesas y sillas, donde los
usuarios de este proyecto realizan las comidas. También cuenta con una cocina,
destinada para que ellos mismos realicen algun tipo de comida sencilla, pero en este
momento solo es utilizada en ocasiones muy puntuales, normalmente en los cumpleafios
mediante la elaboracion de alguna tarta, ya que no disponen del material necesario para
la gjecucion diaria de comidas complgjas. Ademas, disponen de una amplia terraza,
donde, con el buen tiempo, salen y se sientan, dan paseos. Parte de €ella se ha adaptado
para incorporar una zona con un pequefio huerto con tomates y pimientos, y con la
plantacion de diferentes tipos de flores.

En relacidn a las habitaciones, éstas presentan una gran diferencia con respecto
al resto del centro, ya que todas €ellas son individuales y estédn personalizadas con una
foto en la entrada y su nombre, los usuarios pueden traer objetos personales de sus

casas, fotos o cualquier complemento que quieran para sentirse “como en casa”.

2. OBJETIVO DEL ESTUDIO

- Obsarvar y evauar € nivel de bienestar y calidad de vida de un grupo de
usuarios institucionalizados que se encuentran participando en el Proyecto “En
mi casa” a través de rgjillas de observacion y de checklists, estos ultimos
cumplimentados por las auxiliares, ambos documentos han sido elaborados por
el equipo del Departamento de Psicologia y técnicos de la Gerencia de Servicios
Socides, tal y como anteriormente se ha descrito.

3. PROYECTO “EN MI CASA”

3.1. Participantes

En la residencia participan un total de 210 personas, y la muestra con la que se
ha trabajado ha sido un total de 13 personas que son las gque participan en € Proyecto

“En mi casa”.

El Proyecto “En mi casa” estd compuesto por 13 usuarios que han sido
seleccionados segln los criterios del MEC y @ indice de Barthel junto con los
profesionales que han optado a é de forma voluntaria. El inicio de la muestra y los

datos fueron de 13 usuarios, aungue a finalizar €l estudio uno de ellos fallecio.
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Gréafico 1: Porcentaje de personas participantes en el Proyecto “En mi casa” en

relacion al total de residentes

Participantes

® Proyecto "En mi casa"

B Resto de usuarios de la
residencia

En cuanto a sexo, un 46% son hombresy un 54% son mujeres.

Gréfico 2: Distribucion en cuanto al sexo

Sexo

# HOMBRES
& MUJERES

Respecto a la distribucién por edades, un 46% tienen entre 80 y 85 afios, un

23% entre 86 y 90 afios y un 31% més de 90 afios.



Gréfico 3: Distribucién en relacion alaedad

Edad

® Entre 80y 85 afios
® Entre 86y 90 afios
B Mas de 90 afios

El estado civil de la muestra esté distribuido de la siguiente forma: un 61% son

viudos, un 31% son solteros y un 8% separados.

Gréfico 4: Porcentaje de personas participantes en el Proyecto “En mi casa” en
relacion al estado civil

Estado civil

B Viudos
B Solteros
OSeparados

En lo referente a los estudios encontramos un 8% sin estudios, y un 92% con
estudios primarios.
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Gréfico 5: Distribucion en cuanto a nivel de estudios

Nivel de estudios

= 5in estudios
= Estudios primarios

En relacion a nivel socioecondémico un 8% es bajo, y un 92% medio.

Gréfico 6: Porcentaje de personas participantes en €l Proyecto “En mi casa” en
relacion al nivel socio-econémico

Nivel socio-econdmico
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3.2. Instrumentos derecogida de informacion

En la seleccion de la muestra se han llevado a cabo diferentes pruebas de
evaluacion y diagndstico. En cuanto al diagndstico, se han tomado como base dos
instrumentos de recogida de informacion: Mini examen cognoscitivo (MEC) e indice de
Barthel.

El mini-examen cognoscitivo (MEC), es un test breve de cribado del deterioro
cognitivo, producto de la adaptacion espafniola del instrumento original por Lobo et al,
realizada en 1979, 1999 y 2002. El instrumento original es € Mini-Mental State
Examination —MMSE o Mini-Menta— de Folstein et al, publicado en 1975, 1998 y
2001.

Seguin los datos obtenidos, 10s sujetos se pueden clasificar de la siguiente forma:
un 15 % borderline, un 31% con deterioro leve, un 31% con deterioro moderado y un

23% con deterioro grave.

Gréfico 7: Distribucion en cuanto al MEC

MEC

‘ ’ B Borderline
® Deterioro leve

Deterioro moderado

31%

B Deterioro grave

Respecto a Indice de Barthel, es un instrumento que mide la capacidad de la
persona para la redizacion de actividades bésicas de la vida diaria, dando como
resultado una estimacion cuantitativa del grado de dependencia del sujeto. Fue

publicado en 1955 y hatenido muchas versiones.

Seguin las puntuaciones obtenidas en las evaluaciones, nos encontramos con un
16% independientes, un 31% tienen dependencia leve I: 95-80, un 15% dependencia
leve 1l: 75-60, un 15% dependencia moderaday un 23% dependencia grave.
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Gré&fico 8: Distribucion en relacion al indice de Barthel

Barthel

8 Independiente
B Dependencia leve 12 95-80
8 Dependencia leve I: 75-60

® Dependencia moderada 55-
a0

B Dependencia grave 35-20

En cuanto a la percepcion del bienestar, se han utilizado dos instrumentos de

recogida de informacion: checklistsy rejillas de observacion.

En primer lugar se han aplicado rejillas de observacion. Mediante esta técnica se
observa directa y atentamente el fenGmeno, situacion o caso y se registralainformacion
para su posterior andlisis. Estas rgjillas se han aplicado a las 13 personas que forman
parte del Proyecto “En mi casa”. Gran parte del registro se ha realizado durante €
periodo que se estuvo realizando las précticas.

Estas regjillas de observacidn constan de 52 items, divididos en diferentes &reas
de observacion: 22 items de comunicacion, 8 items de relaciones con los otros, 13 de
expresion emocional y 9 de la participacion en las actividades. Se han realizado un total
de 25 sesiones, cada sesion de 1 hora de duracion, en horario de 12:30 a 13:30 de la
mafana, sin modificar € horario, puesto que se ha querido observar e mismo horario
todos los dias para comprobar cualquier cambio. Para la puesta en practica se ha
recibido un entrenamiento previo por parte de las tutoras de la facultad, ademas de la
revision y lectura de diferentes documentos que han servido para profundizar en el tema
y poder llevar acabo la practica de lamejor forma posible.

En segundo lugar, y parala obtencién de parte de lainformacion, se han llevado
acabo los checklists, cuyo fin esevauar € bienestar y la calidad de vida en las personas

mayores institucionalizadas dentro del Proyecto “En mi casa”. Dado que ciertos
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usuarios tienen una dependencia grave o moderada, para tener una informacion precisa
ha sido necesario recurrir a las cuidadoras ya que son €llas las que mejor saben las
necesidades de ayuda que precisan en actividades sobretodo de autonomia funcional. 5
auxiliares han sido las encargadas de participar en € proyecto, las cuales tenian un
grado de participacion muy diferente en dicha investigacion. Dentro de la observacion,

se puede observar como existian diferencias actitudinales.

Cada checklist consta de 85 items, organizados en 5 blogues o éreas, las cuales
son: autonomia funcional, comunicacion, relaciones con los otros, participacion en

actividades y expresion emocional.

El &rea de autonomia funcional estd compuesta por 22 items, los cuales se
encargan de evaluar € grado de autonomia del que dispone cada usuario, desde si es
capaz de controlar esfinteres, si utiliza diferentes instrumentos de cocina o pasea solo o

con ayuda de algun objeto.

El blogue de comunicacién esta formado por 24 items, con los que se busca
comprobar €l nivel de comunicacién que se posee, St mantiene conversacion, o s realiza

gestos con € fin de comunicarse.

En cuanto al &rea de relaciones con |os otros nos encontramos con 14 items, con
el fin de buscar |a capacidad que tiene de relacionarse, si presenta actitud de disposicion

0 su conducta es esquiva.

El érea de participacion en actividades cuenta con un total de 9 items, buscando
la capacidad del usuario para realizar actividades, su participacion en ellas o incluso su

participacion con ayuda de otros.

Y por ultimo, & érea de expresién emocional estd compuesta por 16 items, con
los cuales se podra comprobar el grado de expresion de las emociones que €l usuario

presenta, bien sea sonriendo, Ilorando o mostrando sorpresa o temor.

Todos los checklists han sido evaluados con respecto a antes 'y al después de la
puesta en marcha del proyecto. Cada item esta valorado del 1 a 4, sendo € 1

nunca/muy poco, el 2 casi nuncalraravez, el 3 aveces/bastante y el 4 siempre/mucho.

Una vez introducidos todos los datos en una Excel, se han reaizado diferentes

gréficos que pretenden explicar los resultados obtenidos. Para llevar a cabo € andlisis
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de datos, se ha procedido a dividir al grupo que forma parte del proyecto en 4 bloques
segun el deterioro cognitivo gque presentan: borderline (entre 30 y 27 puntos), deterioro
cognitivo leve (entre 27 y 24 puntos), deterioro cognitivo moderado (entre 24 y 12

puntos) y deterioro cognitivo grave, (menos de 12 puntos).

El grupo que se puede clasificar en su rendimiento como borderline, estaba
compuesto por dos personas, que tienen una discapacidad visual y auditiva, lo que
dificulta la observacion de ciertos items, ya que, por gemplo, al ser ciegas no pueden
establecer contacto ocular, ni sonreir cuando se les habla o mirar a quien le habla. No
obstante, si pueden ser competentes para mantener la conversacion cuando alguien la

establece con ellos, no rompen el temade conversacion y ésta es coherente.

El grupo de deterioro leve esta compuesto por tres personas con caracteristicas
similares, ademas de observar en € grupo de deterioro moderado a cinco personas 'y en

el de deterioro grave atres.

Siguiendo esta clasificacion se han analizado los datos en las 5 &reas trabajadas.
Ademés, como se ha hecho con las rejillas de observacion, se ha procedido a redlizar
una distincion entre los items positivos y negativos, puesto que sin redlizar esta

distincion, los resultados podrian resultar confusos y dificiles de interpretar.
3.3. Anélisisderesultados

Para llevar a cabo € andlisis de datos de las rgjillas de observacion, se han
elaborado diferentes muestras descriptivas de frecuencias, segun € deterioro cognitivo
gue presentan los usuarios y 4 areas diferentes. &rea de comunicacion, area de relaciones
con los otros, area de expresiéon emociona y area de participacion en actividades.
Ademas se ha realizado una distincion entre los diferentes items positivos y negativos.
La cuantificacion de los items se ha realizado de forma positiva, observando la buena

disposicion en cada area.

Puesto que en & grupo borderline se observa a dos personas con discapacidad
visual y auditiva, y ha sido imposible la evaluacion de todos los items de |as &reas, para
poder hacer un andlisis comparativo con los otros grupos, se ha procedido a la
eliminacion de estos items para el andisis de resultados. Por €ello, se han observado
aquellos en los que pueden responder y se les ha podido valorar. Ademas, puesto que se

va a redlizar una comparacion entre varios grupos de deterioro, los items que se
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eliminan en & grupo borderline también se han eliminado en el resto de los grupos,

puesto que sino no se podriarealizar una correcta comparacion.

Dentro del &rea de comunicacion se han eliminado los items 5, 6, 7, 9, 17, 18, 21
y 22. En € area de relaciones con los otros €l 3y e 6. En relacion a area de expresion
emocional, e item 12, y por ultimo, dentro del area de participacion en actividades se

han eliminado lositems 1, 2, 7, 8y 9.

Gréfico 9: Frecuencia de items positivos en relacion al érea de comunicacion del grupo

de deterioro borderline
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Dentro del érea de comunicacion y en concreto en e grupo de deterioro
borderline nos encontramos con 13 items positivos, y 1 item negativo, en concreto el n°
3. En este gréfico se puede observar una alta frecuencia en el item n° 3, “rompe el tema
de conversacion”, ya que nunca lo realiza, por lo que seria un aspecto positivo, ademas
de observar en el item n°4, “su conversacion es coherente”, la frecuencia positiva mas
alta que se puede obtener. En cambio, se puede observar en lositems 1, 12, 13, 15y 20

como nunca lo realizan. Ejemplos de estos items son: “inicia conversacion”, “realiza

gestos de pedir que le muevan o le levanten” o “habla a quien le da de comer”.
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Grafico 10: Frecuenciade items positivos en relacién al area de comunicacion del

grupo de deterioro leve
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En relacion a grupo de deterioro leve y en concreto en € area de comunicacion,
se puede observar una ata frecuencia de items positivos, |o cual nos lleva a comprobar
gue éstos disponen de una buena comunicacion. Se puede comprobar como todos son
capaces de “responder y mantener conversacion verbalmente”, “su conversacion es
coherente” o por ejemplo “realiza gestos de asentimiento ante una pregunta o una
peticion del otro”. A mayor frecuencia de items positivos, mejor comunicacion.
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Grafico 11: Frecuenciade items positivos en relacién al area de comunicacion del

grupo de deterioro moderado
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Dentro del &ea de comunicacién y centrandonos en e grupo de deterioro
moderado, no se puede observar €l total de frecuencias positivas en ningun item.
Ademés, se puede comprobar cémo nunca ninguno de los 5 que forman e grupo son
capacesderealizar e item 20, “habla a quien le da de comer”.

Grafico 12: Frecuenciade items positivos en relacién al area de comunicacion del

grupo de deterioro grave
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En relaciéon a grupo de deterioro grave y € area de comunicacion, se puede
observar lafrecuenciamas altaen los items 3, 10 y 16, Sin embargo, nunca son capaces
de realizar el item 1, “inicia conversacion” y el item 14, “realiza gestos de mostrar

algo”.

Grafico 13: Frecuenciade items positivos en relacion a area de relaciones con los otros
del grupo borderline
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Respecto a érea de relaciones con los otros del grupo borderline, se puede
observar una clara deficiencia en relacion a los dos primeros items: “busca activamente
la compafiia de otros” y “sonrie a otros cuando se acercan o se dirigen a su persona”

Sin embargo, los items 5, “vuelve la cabeza en direccion contraria a otros” y € 8
“reacciona con evitacion hacia las personas nuevas” son items negativos. Mediante la
observacion de éstos se ha podido comprobar como no realizan ninguno de ellos, por lo

gue lafrecuencia se valora de forma positiva.



Grafico 14: Frecuenciade items positivos en relacion a area de relaciones con |os otros
del grupo de deterioro
leve
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En cuanto a grupo de deterioro leve y centrandonos en €l &rea de relaciones con
los otros, nos encontramos con dos items negativos, € 5y € 8. Al no haber realizado de
forma errénea ninguno de estos items, la valoracion ha sido 100% positiva en los dos
casos. Ademés, se puede observar una alta frecuencia en todos los items excepto en e
item 1, “busca activamente la compafiia de otros”, siendo éste € Unico item en € que no
se hadado |la frecuencia méxima.
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Grafico 15: Frecuenciade items positivos en relacion al érea de relaciones con |os otros

del grupo de deterioro moderado
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En relacion a grupo de deterioro moderado y a area de relaciones con |os otros,

se puede observar una clara frecuencia positiva de todos los items, exceptuando €l item

1, “busca activamente la compafiia de otros”, el cual solo se realiza el 7,6 de las veces.

Lositems 5y 8, como bien se ha dicho anteriormente, items negativos, no se realizan en

ninguna ocasion, por |o que se valoran positivamente.
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Grafico 16: Frecuenciade items positivos en relacion al area de relaciones con los otros

del grupo de deterioro grave
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En este caso, centrandonos en e grupo de deterioro grave y en concreto en €
area de relaciones con los otros, se puede observar como el item 1, “busca activamente
la compafiia de otros” no se realiza nunca, mientras que los items 5 y 8, items negativos,
a no redlizarse nunca, se valoran de forma positiva.

Gréfico 17: Frecuenciade items positivos en relacion a area de expresion emocional

del grupo borderline
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Dentro del area de expresién emocional y e grupo borderline, se puede ver
cdmo éstos se expresan bastante bien emocionalmente, exceptuando el item 1 “sonrie”,
donde se puede observar que nunca lo hacen, y el 6 “muestra asombro o sorpresa”, el

cual realizan con unafrecuenciamuy bajade 1,5.

Gréfico 18: Frecuenciade items positivos en relacion al area de expresién emocional

del grupo de deterioro leve
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En este gréfico podemos observar como € grupo de deterioro leve se expresa
emocionalmente de forma correcta, observando items negativos como pueden ser el 2
“muestra tristeza”, el 3 “llora” o el 4 “muestra enfado” donde nunca lo realizan, por lo

gue se valora de forma positiva.
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Grafico 19: Frecuenciade items positivos en relacion al area de expresion

emocional del grupo de deterioro moderado
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Respecto a éarea de expresion emociona en e grupo de deterioro moderado,
podemos observar como item destacable el 6 “muestra asombro o sorpresa”’, donde la

frecuencia es muy baja.

Gréfico 20: Frecuenciade items positivos en relacion al area de expresién emocional
del grupo deterioro grave
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En este gréfico se puede observar que el item 6 “muestra asombro o sorpresa” no

se harealizado en ninguna ocasion.

Gréfico 21: Frecuenciade items positivos en relacion al érea de participacion en

actividades del grupo borderline
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En relacion a area de participacion en actividades y tratando e grupo

borderline, podemos observar de forma destacable cémo los items 3 “participa

activamente en la tarea” y 4 “participa haciendo lo que le indican” no se realizan nunca.
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Grafico 22: Frecuenciade items positivos en relacion al area de participacion en

actividades del grupo de deterioro leve
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En relacién a grupo de deterioro leve y en concreto dentro del area de
participacion en actividades, se puede observar de forma destacable la nula realizacion

del item 5 “participa haciendo lo que le indican pero con ayuda”.
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Grafico 23: Frecuenciade items positivos en relacion al area de participacion en
actividades del grupo de deterioro moderado
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En este gréafico se puede observar la baja frecuencia que se produce en €l item 5
“participa haciendo lo que le indican pero con ayuda”

Gréafico 24: Frecuencia de items positivos en relacion a érea de participacion en
actividades del grupo de deterioro grave
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En cuanto al grupo de deterioro grave, y dentro del area de participacion en
actividades, se puede observar la baja participacién, destacando el item 3 “participa

activamente en la tarea”, el cual nunca se realiza.

Una vez expuestas todas las gréficas, dependiendo del &rea, del grupo de deterioro
cognitivo a que pertenecen y especificando la frecuencia en positivo de cada item, se
analiza a continuacion el total de frecuencias “buenas” y “malas” de cada area de
estudio.

Gréfico 25: Mediade los 4 grupos en € area de comunicacion
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Respecto ala comunicacion, se pueden observar claras diferencias en cuanto ala
comparacion de unos grupos con otros. En este caso, podemos ver como e grupo
borderline y deterioro grave tienen una frecuencia muy parecida, a pesar de tener
diferentes puntuaciones en el MEC. Esto se debe a que los dos residentes del grupo
borderline presentan ceguera, como bien se ha expuesto antes, por lo que su
comunicacion es menor debido a dicha deficiencia sensorial.

Asi mismo, e grupo de deterioro leve y deterioro moderado presentan también
una frecuencia similar. Se podria decir que e grupo borderline y de deterioro cognitivo
grave son los que peor se comunican, destacando la mala comunicacion del grupo de
deterioro cognitivo grave debido a una menor puntuacion en e MEC, entendiendo como

mal a comunicacion una baja frecuencia de items positivos.
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Gréfico 26: Mediade los 4 grupos en € area de relaciones con los otros
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En cuanto a las relaciones con los otros, en todos los grupos se puede observar
una clara y buena relacién con los otros, siendo € grupo borderline e que mas destaca
en las malas relaciones, puesto que estos residentes tienen deficiencia sensorial, lo que
les puede impedir la correcta relacion con € resto de usuarios. El grupo de deterioro
leve es @ que mejores relaciones con 10s otros establece, siguiéndoles de cerca € grupo
de deterioro moderado y el de deterioro grave.



Grafico 27: Mediadelos 4 grupos en € area de expresion emocional
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Respecto ala expresion emocional, se pueden observar diferentes categorias.

Los grupos de deterioro leve y deterioro moderado son los que mejor se
expresan emocionalmente, observando una gran diferencia entre los buenos aspectos y

los malos.

El grupo borderline dispone de una correcta expresion emocional, aunque se
pueden observar items en los cuales la expresion emociona no es la correcta. Esto se
puede deber, como bien se ha dicho antes, a la deficiencia sensoria que presentan los

dos usuarios pertenecientes a este grupo.

Ademés, € grupo de deterioro grave presenta una alta frecuencia de maa
expresion emocional. Este aspecto puede deberse a nivel de deterioro cognitivo que
presentan |os tres usuarios que se engloban dentro de este grupo.
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Gréfico 28: Mediadelos 4 grupos en € area de participacion en actividades
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En relacion a la participacion en actividades, se puede observar una baga
participacion en éstas en e grupo de deterioro grave, pudiendo ser por e grado de
deterioro cognitivo gque presentan los 3 usuarios que forman este grupo.

A pesar de tener un deterioro cognitivo alto, € grupo de deterioro moderado es
el gue mas se implica en la participacion de las actividades, destacando con respecto a

resto de los grupos.

Debido a que hay muchos items importantes y significativos entre los que se han
eliminado anteriormente, y resulta interesante observarlos todos, se va a hacer una
comparacion entre los 3 grupos que no presentan ningun tipo de discapacidad visual:

grupo de deterioro cognitivo leve, moderado y grave.
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Grafico 29: Mediadelos 3 grupos en € area de comunicacion

AREA DE COMUNICACION

400
350
300
250
200

M Buena comunicacion

150 # Mala comunicacion
100

50

DETERIORO LEVE DETERIORD DETERIORO GRAVE
MODERADO

En relacién a area de comunicacion se puede observar cdmo € grupo que
presenta mejor comunicacion respecto a los otros es e grupo de deterioro leve,
observando como a medida que avanza e grado de deterioro cognitivo, empora la

comunicacion.

Gréafico 30: Mediade los 3 grupos en € érea de relaciones con |os otros
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En este grafico se puede observar como todos los grupos tienen buenas
relaciones con los otros, observando en & grupo de deterioro leve solamente una
puntuacién de 9 frecuencias negativas. Al igual que en e érea de comunicacion, € area
de relaciones con los otros empeora a medida que crece €l deterioro cognitivo, a pesar
de no observarse un nimero alto de frecuencias negativas en ninguno de los 3 grupos.

Gréfico 31: Mediadelos 3 grupos en € area de expresion emocional

AREA DE EXPRESION EMOCIONAL

350

300
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150 Bl Buena expresion emocional

B Mala expresion emocional
100

50

DETERIORO LEVE DETERIORO DETERIORO GRAVE
MODERADO

En cuanto al &rea de expresién emocional se puede observar como los grupos de
deterioro leve y deterioro moderado son los que disponen de una mejor expresion
emocional, siendo las frecuencias negativas muy bajas respecto alas positivas. El grupo
de deterioro grave es e que peor se expresa emocionalmente, a pesar de disponer de

mayor frecuencia en labuena expresion emocional que en lamala.
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Grafico 32: Mediade los 3 grupos en € area de participacion en actividades

AREA DE PARTICIPACION EN ACTIVIDADES
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En & gréfico del area de participacion en actividades se puede observar que €
grupo que més participa en éstas es €l de deterioro moderado, a pesar de disponer de
mayor grado de deterioro cognitivo, debido posiblemente al alto interés que tiene este
grupo en larealizacion y participacion en actividades. En |os grupos de deterioro leve 'y
deterioro grave predomina la mala participacion en actividades, destacando € grupo de
deterioro grave, € cual tiene una frecuencia negativa muy alta, debido posiblemente al
grado tan ato que tienen de deterioro cognitivo.

En cuanto a andlisis de los datos de los checklists, la investigacion ha sido
realizada a través de las auxiliares, ya que son las personas que mejor pueden dar
informacion acerca de los usuarios, a ser exquisitamente conocedoras de éstos y con los
gue tienen un trato directo. Ademas, todos ellos, una vez rellenados, han sido
contrastados por la psicdlogadel centro.

Los checklists se han dividido en 2 grupos. vélidos y no vaidos. En los no
vélidos no siempre tiene que estar identificada la dependencia con e deterioro
cognitivo, puesto que las dos personas con mejor deterioro cognitivo se encuentran en e

grupo de los no validos.
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Ademas, para observar correctamente si disponen o no de una correcta calidad
de vida, se ha hecho una distincién del antes y € ahora de la participacion en e
Proyecto “En mi casa”, utilizando los siguientes datos de eval uacion:

Puesto que los checklists muestran diferentes items positivos y negativos, s
sumaramos la frecuencia de todos ellos sin hacer distincion, nos daria una frecuencia
erronea, por lo que para los items positivos, se dard 1 punto a “nunca/muy poco”, 2
puntos a “casi nunca/rara vez”, 3 puntos a “a veces/bastante” y 4 puntos a “siempre

mucho”.

Para los items gque estan en negativo se proporcionara la puntuacion contraria: 4
puntos a “nunca/muy poco”, 3 puntos a “casi nunca/rara vez”, 2 puntos a “a

veces/bastante” y 1 punto a “siempre/mucho”.

Por ejemplo, “come solo” seria un item positivo, asi que le proporcionaremos 4
puntos, ya que lo hace “siempre/mucho”. Sin embargo, frente a un item negativo, como
puede ser “muestra tristeza”, si lo realiza “siempre/mucho” le daremos 1 punto, puesto
gue es un item negativo y redlizar muchas veces ese item no significa que disponga de
una buena calidad de vida, sino todo lo contrario. Al finalizar el andlisis de todos los
items, se procedera a la suma de todos los puntos, y cuanto méas puntos, mayor calidad

devida

A continuacion se muestran diferentes gréficos en relacion al antesy a ahora del
proyecto. En este caso solo valoraremos tres grupos de deterioro cognitivo, € grupo
borderline (2 usuarios), € grupo de deterioro moderado (1 usuario) y € grupo de
deterioro grave (3 usuarios), ya que dentro del grupo de deterioro leve no tenemos a

ningun usuario no valido.
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Gréfico 33: Mediadelos 3 grupos de no validos en relacion a area de autonomia

funciona

AUTONOMIA FUNCIONAL

®ANTES = AHORA
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23,33 53,66
GRAVE

BORDERLINE MODERADD

Dentro del area de autonomia funcional se pueden observar claras diferencias en
el antes respecto a los tres grupos estudiados, donde el grupo borderline dispone de una
mayor autonomia funcional respecto alos otros dos grupos.

Tal y como se puede observar, € paso del tiempo g erce una influencia negativa
en las personas dependientes, sobretodo en el grupo borderline y moderado. En ambos
grupos parece ser que ni la participacion en e Proyecto En mi casa, es suficiente para
mejorar en su dependencia, a cabo de un afo, los dos grupos han empeorado, siendo
aln més acuciante la dependenciaen e grupo con menor deterioro cognitivo.
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Gréfico 34 : Media de los 3 grupos de no validos en relacién al area de comunicacion

COMUNICACION

mANTES = AHORA
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En cuanto a la comunicacion, se puede observar una clara diferencia entre los
dos primeros grupos respecto a grupo de deterioro grave, presentando éste casi menos
de lamitad de calidad de vida que el grupo borderline. En relacion a antesy el ahora, €
grupo borderline dispone de mejor calidad de vida respecto ala comunicacion. El grupo
de deterioro moderado no ha modificado su calidad de vida, y el grupo de deterioro
grave ha empeorado su calidad de vida, 1o cua se puede deber a un deterioro cognitivo

en aumento.
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Gréfico 35: Mediade los 3 grupos de no validos en relacion a area de relaciones con

los otros

RELACIONES CON LOS OTROS

m ANTES = AHORA

34,5

BORDERLINE MODERADO GRAVE

En e &rea de relaciones con los otros el grupo borderline ha mejorado en més de
3 puntos su calidad de vida. El grupo de deterioro moderado no ha modificado su
calidad devida, y € grupo de deterioro grave ha empeorado en casi 3 puntos.

Gréfico 36 : Mediade los 3 grupos de no vélidos en relacion a érea de participacion en
actividades

PARTICIPACION EN ACTIVIDADES

© ANTES © AHORA

11 11 11
10

BORDERLINE MODERADO GRAVE
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En cuanto a é&rea de participacion en actividades, exceptuando a grupo de
deterioro moderado, que se encuentra igual en el antes que en & ahora, se puede
observar una pequefia mejoraen el grupo de deterioro cognitivo borderline de 1 punto, y
en el de deterioro cognitivo moderado se ha empeorado, por lo tanto ha empeorado su
calidad de vida.

Gréfico 37 : Mediade los 3 grupos de no vaidos en relacion a area de expresion

emocional
EXPRESION EMOCIONAL
B ANTES © AHORA
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En e areade expresién emociona se puede observar como no ha habido mejora
respecto a antesy a ahora de Proyecto, pero tampoco ha empeorado ninguno de los
grupos, exceptuando el de deterioro cognitivo grave que lo ha hecho solo en 0,7 puntos,

diferencia apenas significativa.

Se podria decir que la frecuencia de cada grupo es bastante baja, observando

cOmo |os usuarios se expresan poco emocional mente.

A continuacion se procede a analizar los checklists en € grupo de usuarios validos:
Como se podré observar, sdlo se hard una distincién entre dos grupos de deterioro
cognitivo, € grupo de deterioro cognitivo leve (3 usuarios) y deterioro cognitivo
moderado (4 usuarios), ya que los usuarios del grupo borderline y de deterioro cognitivo

grave se encuentran entre |os residentes no validos.
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Gréfico 38 : Media de los 2 grupos de vaidos en relacion al area de autonomia

funcional
AUTONOMIA FUNCIONAL
B ANTES © AHORA
77,66
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En relacion a area de autonomia funciona se puede observar que durante €l
ultima afio, en & que han participado en e Proyecto En mi casa, se ha producido una

mejora en ambos grupos.

Gréfico 39 : Mediade los 2 grupos de validos en relacion al areade

comunicacion
COMUNICACION
® ANTES = AHORA
92,75
92
86,75
LEVE MODERADO
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En cuanto a area de comunicacion de los dos grupos de usuarios véalidos, se
puede observar como el grupo de deterioro leve sigue presentando la misma puntuacion
en el antes y €l ahora respecto ala calidad de vida en la comunicacién, mientras que €l
grupo de deterioro moderado ha mejorado de forma considerable, hasta alcanzar 0,75
puntos mas que el grupo de deterioro leve, lo cual puede atribuirse a que la participacion
durante este afio en € Proyecto “En mi casa” les puede ayudar a mejorar sobre todo a
las personas con un deterioro moderado.

Gréfico 40 : Mediade los 2 grupos de validos en relacién al area de relaciones con los

otros
RELACIONES CON LOS OTROS
H ANTES © AHORA
53,5
51
48,33
LEVE MODERADO

Respecto a area de relaciones con |os otros, se puede observar en ambos grupos
una mejora de las relaciones con respecto a antes del proyecto, comprobando cémo

cada grupo aumenta casi 3 puntos.
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Gréfico 41 : Mediade los 2 grupos de validos en relacion al érea de participacion en

actividades
PARTICIPACION EN ACTIVIDADES
ANTES = AHORA
" 32,75
25,66
24
LEVE MODERADO

En & érea de participacion en actividades se puede ver como los dos grupos

mejoran considerablemente. En este caso podemos observar como el grupo de deterioro

moderado ha mejorado incluso respecto a grupo de deterioro leve, presentando éste

antes del proyecto una frecuencia menor que e grupo de deterioro leve, y aumentando

esta frecuencia hasta alcanzar casi 2 puntos mas que este grupo.
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Gréfico 42 : Mediade los 2 grupos de vaidos en relacion a area de expresion

emocional

EXPRESION EMOCIONAL
u ANTES = AHORA
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56,33

54,33

51,75

LEVE MODERADO

Y por dltimo, en & éarea de expresion emocional se puede observar también
como ambos grupos han mejorado respecto a antes del proyecto, observando como €
grupo de deterioro moderado ha mejorado de forma considerable, incluso hasta superar

a grupo de deterioro leve.
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CONCLUSIONES

Como uno de los objetivos que se pretende es comprobar la eficaciadel Proyecto
“En mi casa” en la Residencia “Cardenal Marcelo”, a tenor de los datos recogidos y
resultados podemos llegar alas siguientes conclusiones, organizadas en torno a dos gjes:
los usuarios y el personal.

Respecto a la recogida de datos y su posterior andlisis, se pueden observar

diferentes conclusiones:

En relacién a las rejillas de observacion, € grupo borderline, dado que son dos
personas con discapacidad visual, tal y como se ha comentado a lo largo del discurso,
presenta més frecuencias positivas en las areas de relaciones con los otros, expresion
emocional y participacion en actividades. Sin embargo, disponen de una maa
comunicacion. El grupo de deterioro leve tiene més frecuencias positivas en las areas de
comunicacion, relaciones con los otros y expresion emocional, produciéndose una
similitud de frecuencias positivas y negativas en el area de participacion en actividades.
El grupo de deterioro moderado cuenta con mas frecuencias positivas en las &reas de
relaciones con los otros, expresion emociona y participacion en actividades,
observandose una similitud entre las frecuencias positivas y negativas en € area de
comunicacion. Y por ultimo, € grupo de deterioro grave, tiene mas frecuencias
positivas en las é&reas de relaciones con |os otros y expresién emocional, disponiendo de

una mala comunicacion y poca participacion en actividades.

En relacion a los checklists, se ha podido observar como los usuarios validos
presentan mejor calidad de vida que los no vélidos. Ademés, dentro de los vélidos se ha
podido observar mejoras en todas las areas estudiadas, ademés de destacar € grupo de
deterioro moderado como € grupo que més ha mejorado respecto a antesy a después
del Proyecto.

A pesar de la percepcién que se puede tener del bienestar emocional en un afio
de aplicacion del proyecto, se havisto como € tiempo ha jugado en contra. No podemos
olvidar que la edad es una circunstancia que no se puede modificar, ni tampoco el
deterioro cognitivo que Ilega a presentar cada uno de los usuarios, pero lo importante es

lameoradelacalidad de vida.
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En relacion al personal, 5 auxiliares han sido las encargadas de participar en €

proyecto, como bien se ha explicado anteriormente.

Con las familias no ha habido relaciéon, puesto que la participacion en la
investigacion se harealizado por las mafianas y las visitas son por las tardes, aunque se
conoce que si existe una buena relacion con las familias, las cuaes estan implicadas en

el proyecto.

Como sugerencias de mejora, se necesitaria un cambio de filosofia en relacion a
personal, laimportancia de que la auxiliar se motive con €l propio programay accedan a
esta experiencia con alta motivacion a mismo, ademas de que se le proporcione mas

informacion y haya un cambio en algunas aress.

Con estos datos se puede concluir que con € Proyecto En mi casa no se meora
de forma considerable la calidad de vida de todos los usuarios, pero si se han observado
mejorias importantes sobre todo entre los grupos de personas validas, sean éstas leves o
moderadas. Ademés se ha podido observar una buena disposicion por parte de los

usuarios, lo animados que estaban...

Mediante la investigacion que se estd realizando se podrén ver s existen
diferencias significativas entre el Proyecto “En mi casa” y un grupo control, sacado del
resto de laresidencia. A pesar de las limitaciones del proyecto, se ha podido comprobar
la importancia de una atencion integral centrada en la persona, asi como € respeto por

los derechos y la dignidad de todos |os usuarios.
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CHECKLIST CUIDADORES
(documentos elaborados por M2 A. Inmaculada Calleja Gonzalez, Valle Flores Lucas, y la Gerencia de

Servicios Sociales de la Conserjeria de Familia e Igualdad de Oportunidades)

Datos de identificacion del usuario:
Nombre y apellidos

Edad Procedencia

Profesién Estado civil

Datos de identificacion del cuidador:
Nombre y apellidos:

Puesto laboral Afios de experiencia:

Tiempo desde que conoce al usuario:

Responder a las preguntas en funcion del grado en el que se presenta cada una de las situaciones, de
acuerdo con la siguiente escala:

1= nunca/muy poco 2= casi nunca/ rara vez 3= a veces/bastante 4= siempre/mucho

AUTONOMIA FUNCIONAL

ANTES AHORA

12 3|4 | Situaciéon 1({2 (3 |4

1.Controlalos esfinteres

2.Es capaz de comer solo

3.Es capaz de utilizar la cuchara

4.Es capaz de utilizar € cuchillo

5.Es capaz de utilizar €l tenedor

6.Es capaz de beber solo

7.Bebe pero con ayuda

8.Es capaz de usar por s solo laservilleta

9.Come mediante sonda

10.Come mediante jeringuilla

12.Abrelabocay facilitaque sele
alimente
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13.Rechaza aimentos

14.No colabora en laaimentacion

15.Tiene problemas de movilidad

16.Utiliza silla de ruedas

17.Utiliza andador

18.Utiliza baston/mul eta

19.Pasea solo

20.Se levanta solo delacama

21.Selevanta solo del silléon

22.Es capaz de recoger objetos con las
manos

COMUNICACION

ANTES

AHORA

1

2

3

Situacion

1.Inicia conversacion

2.Responde y mantiene conversacion verbalmente

3.Sigue el tema de conversacion

4.Rompe €l tema de conversacion

5.Su conversacion es coherente

6.Establ ece contacto ocular

7.Responde a intento conversacional de otro

8.Sonrie cuando |e hablan

9.Miraaquien habla

10.Responde con vocalizaciones a otro

11.Su postura se orienta hacia el foco de sonido
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12.Coherencia entre € lenguaje verbal y la expresion
facia

13.Redliza gesto de pedir ago

14.Realiza gestos de asentimiento ante una pregunta o
una peticion del otro

15.Redliza gestos de pedir que le muevan o le levanten

16.Realiza gestos de mostrar algo

17. Realiza gesto de dar algo

18.Habla con quien le asea o viste

19.Miraaquienle aseao viste

20.Sonrieaquien leasea o viste

21.Verbaizasu necesidad deir a bano

22.Hablaa quien le da de comer

23.Sonrie aquien le da de comer

24.Miraaquien le da de comer

RELACIONES CON LOSOTROS

ANTES

AHORA

1

2

3

Situacion

1.Busca activamente |la compafiia de otros

2.Acepta pasivamente |a compariia de otros

3.Sonrie a otros cuando se acercan o se dirigen a su persona

4. Establece contacto ocular

5. Acepta el contacto fisico

6.Inicia contacto fisico

88




7.Evitala compafia de otros

8.Vuelve la cabeza en direccion contraria a otros

9.Esquiva o no establece contacto ocular

10.Hace gestos de disconfort o rechazo cuando se le acercan
otros

11.Su postura corpora es de evitacion

12.Su postura corpora es de acercamiento

13.Reacciona con acercamiento hacialas personas nuevas

14. Reacciona con evitacion hacialas personas nuevas.

PARTICIPACION EN ACTIVIDADES

ANTES AHORA

1 213 |4 Situacion 1 |23

1.Ayuda en tareas de cocina

2.Ayuda en tareas de poner y quitar lamesa

3.Participa activamente en la actividad

4.Participa haciendo lo que le indican

5.Participa haciendo |o que le indican pero con ayuda

6.Estay habla con los otros aunque no realice actividad

7.Estdy mira atento ala actividad

8.Est4y sonrie viendo la actividad

9.Est& pero miraparaotro lado
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EXPRES ON EMOCIONAL

ANTES

AHORA

1

2

3

Situacion

1.Sonrie

2.Rie

3.Muestratristeza

4.Llora

5.Muestraenfado

6.Grita enfadado

7.Muestradolor

8.Se qugjade dolor

9.Muestra asombro 0 sorpresa

10.Muestra rechazo o asco

11.Muestratemor

12.Estarelgado

13.Esta agitado o tenso

14.No muestra ninguna emocion

15. Tiene la mirada perdida, ausente...

16.Muestra expresiones de aburrimiento

Observaciones:
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REJILLA DE OBSERVACION

Datos de identificacion del usuario:

Nombre y apellidos

Edad

Procedencia

Profesion Estado civil
COMUNICACION
Situacion FECHA HORA INICIO | HORA FIN Observaciones
1. Inicia conversacion
2. Responde y mantiene conversaciéon
verbalmente
3. Rompe el tema de conversacion
4. Su conversacion es coherente
5. Establece contacto ocular
6. Sonrie cuando le hablan

7. Mira a quien habla

8. Responde con vocalizaciones al otro
9. Su postura se orienta hacia el foco de
sonido

10.  Coherencia entre el lenguaje verbal y
la expresion facial

11. Realiza gesto de pedir algo

12. Realiza gestos de asentimiento ante
una pregunta o una peticion del otro

13. Realiza gestos de pedir que le muevan
o le levanten

14.  Realiza gestos de mostrar algo

15.  Realiza gesto de dar algo

16. Habla con quien le asea o viste

17. Mira a quien le asea o viste

18. Sonrie a quien le asea o viste

19. Verbaliza su necesidad de ir al bafio
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20. Habla a quien le da de comer

21.  Sonrie a quien le da de comer

22. Mira a quien le da de comer

RELACIONES CON LOS OTROS

Situacidn FECHA HORA HORA | observa
INICIO FIN ciones
1. Busca activamente la compafiia de otros
2. Sonrie a otros cuando se acercan o se dirigen a su persona
3. Establece contacto ocular
4, Acepta el contacto fisico
5. Vuelve la cabeza en direccién contraria a los otros
6. Esquiva el contacto ocular
7. Reacciona con acercamiento hacia las personas nuevas
8. Reacciona con evitacién hacia las personas nuevas.
EXPRESION EMOCIONAL
Situacién FECHA HORA HORA Observaciones
INICIO FIN
1. Sonrie
2. Muestra tristeza
3. Llora
4, Muestra enfado
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5. Se queja de dolor

6. Muestra asombro o sorpresa
7. Muestra rechazo o asco

8. Muestra temor

9. Estd relajado

10. Estd agitado o tenso

11. No muestra ninguna emocién

12. Tiene la mirada perdida, ausente

13. Muestra expresiones de
aburrimiento

PARTICIPACION EN ACTIVIDADES

Situacion

FECHA

HORA
INICIO

HORA
FIN

observacion
es

1. Ayuda en tareas de cocina

2. Ayuda en tareas de poner y quitar la mesa

3. Participa activamente en la tarea

4. Participa haciendo lo que le indican

5. Participa haciendo lo que le indican pero con
ayuda

6. Estdy habla con los otros aunque no realice
actividad

7. Estdy mira atento a la actividad

8. Estdy sonrie viendo la actividad

9. Estd pero mira para otro lado
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