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RESUMEN

Introduccion: la longevidad se ha incrementado de forma espdatadurante todo el
siglo XX. El continuo proceso de envejecimientajaé se enfrenta nuestra estructura
demografica hace que cada dia sea mas frecuentitacionalizacion de los ancianos

en centros residenciales.

Objetivos: conocer experiencias y actitudes de personas asciaue viven
institucionalizadas en una residencia, exploraracafnontan la Ultima etapa de la vida

y describir cdmo son sus relaciones.

Material y métodos: estudio sobre investigacién cualitativa basado lemétodo de
analisis de contenido. Entrevistas semiestructsralatrevista a tres mujeres y un
hombre de la residencia “Hospital de San Miguel” Algona (Jaén). Andlisis de

contenido de las transcripciones literales.

Resultados:los participantes describen sus dias con monotpafa,ellos el ingreso en

la residencia es un momento duro y la mayoria sut@roceso de dependencia.

Conclusiones:los participantes viven con soledad y tristezagameros dias en la
residencia. Se sienten satisfechos con sus re&ipersonales. Definen su calidad de

vida como mala.

Palabras clave: cualitativa, ancianos, experiencias, residenciaa@anos/hogar de

ancianos, institucion, experiencias de ancianosgpas mayores.



ABSTRACT

Introduction: longevity has increased dramatically throughowet thventieth century.
The continuous process of ageing that our demogragtucture faces makes each day

more frequent institutionalization of the eldemyresidential centers.

Objectives: to determine older people’s experiences and d#dfun a nursing home,

exploring and facing the last stage of life andcdég what their relationships are like.

Material and methods: qualitative research study based on the methodoontent
analysis. Semi-structured interviews. Interviewhatihree women and one man of the
care home "Hospital of San Miguel" Arjona (Jaénpnt@nt analysis of verbatim

transcripts.

Results: Participants have described their days with mamptd-or the participants
starting their life in the care home is a hard tiamed most suffer the process of

dependency.

Conclusions: Participants live with loneliness and sadnesseidudy days in the care
home. They are satisfied with their personal reteghips. They define their quality of

life as poor.

Keywords: qualitative, elderly, experiences, nursing homestiiution, elderly’s

experiences.



INTRODUCCION

El presente trabajo aborda el problema del envejenio de la poblacion

institucionalizada en residencias de personas reaydResulta interesante conocer
coémo afrontan la vida las personas mayores que \@xeuna residencia sabiendo que la
soledad es un factor importante en esta Ultimaaet@ada dia es mas frecuente la
institucionalizacién de los ancianos en este tipaehtros. Las experiencias o vivencias
contadas por ellos mismos ayudaran a saber conem,vgué necesitan, qué echan de
menos, como ven el futuro, como son sus relaciddesalto porcentaje de personas
institucionalizadas en residencias se encuentraiteacion de dependencia, lo cual
conlleva a una pérdida de su autonomia funcionata@yor o menor medida. Es por ello

por lo que necesitan de otras personas para pedenwblverse en su vida diaria.

La capacidad de cuidar de otros seres humanosasanducta tan cotidiana como
aprender a vestirse 0 a caminar. De algin modostedmos cuidadores y personas a
las que cuidar. En el transcurso de nuestras vitastablemente ejercemos ambos
roles. Sin embargo, aprender a ser cuidador noesdey forma automatica y en
ocasiones no resulta nada sencillo. Cuidar a ursopa en situacion de dependencia no
siempre es facil y en numerosas ocasiones supoaenatable fuente de estrés. El
desempeio del rol de cuidador esta asociado a fampes niveles de sobrecarga
emocional y fisica, asi como a numerosos coste®pales afectando a su trabajo, vida
familiar, pareja, ocio y tiempo libre, en defindiva su vida en general. (Fuertes Erika y

cols. 2011)

Segun las Estimaciones de la Poblacién Actual, diades de 2012 hay en Espafia
8.106.652 personas mayores de 64 afos, lo quesespacun 17,6% de la poblacion. De

esos 8,1 millones, 57,3% son mujeres. Espafia doesé€mico pais de Europa con una



poblacién cada vez mas envejecida, pero Europarai ed Unico continente con un
crecimiento negativo de su poblacion dentro depldximos 50 afios y con la mayor

edad mediana de todos. (Instituto Nacional dedistiaa, 2012)

El sexo predominante en la vejez es el femening. a34% mas de mujeres que de
varones. Nacen mas varones que mujeres y esteoegseemantiene durante muchos
afos. Ahora se alcanza el equilibrio hacia los &@saEn las primeras décadas del s.

XX, la edad en que mujeres excedian ya en nimieo\arones era los 14 afos.

Castilla y Leon, Galicia, Asturias y Aragon sigusendo las comunidades autonomas
mas envejecidas con proporciones de personas nsagoeesuperan el 20%. Canarias,
Baleares y Murcia son las comunidades con propoesianas bajas, por debajo del

15%. Andalucia, Catalufia y Madrid son las comuredazbn mas poblacién de edad.

Alemania, Francia, Reino Unido, Italia y Espafia lesrpaises de la Uni6n Europea con
una cifra mas alta de personas mayores, como pomds también a los paises mas
poblados. Alemania, Italia, Grecia y Suecia sondases mas envejecidos en cifras

relativas.

La longevidad se ha incrementado de forma espdatagurante todo el siglo XX. En
1900 la esperanza de vida era de 34,8 afios, y akotla 82,1. El factor que mas ha
incidido en el aumento de la esperanza de vida eessenso de la mortalidad, en
especial la infantil. Las mujeres espafiolas tiamen esperanza de vida al nacer de 85
afnos, y los varones de 79,2 afios. Se encuentnanlanimas altas de la Unidon Europea.
A los 65 afios, la esperanza de vida de las mugsede las mas altas de la Unién
Europea, detras de Francia; la esperanza de Va$a6d afios de los varones también es
de las mas altas de la UE, por debajo de Franitédi® Sigue existiendo un declive de

la mortalidad a edades altas, lo que provocaréammgr supervivencia de los mayores



y un envejecimiento de los ya viejos. El sexo edaator diferenciador de la salud
subjetiva; el 39,7% de los varones autovalora lmemuy bien su estado de salud,
mientras que sélo el 30,6% de las mujeres consglesalud como buena o muy buena.
La tasa de discapacidad crece con la edad; a loafi88, mas de la mitad de los
espafioles tiene problemas para actividades deldacetidiana. (Abellan y Pujol, 2015)

(ANEXO1)

El continuo proceso de envejecimiento al que seeptd nuestra estructura demogréfica
se ve acelerado por el descenso de la natalidiasl saldos migratorios negativos. Los
mayores crecimientos de poblacion se concentragianlas edades avanzadas.
Concretamente, en 2052 el grupo de edad de magleréd afios se incrementaria en
7,2 millones de personas (un 89%) y pasaria aitaingl 37% de la poblacion total de

Espafa. (Instituto Nacional de Estadistica, 2012)

La convivencia es la primera forma de relacidnestds generaciones de una familia.
Las formas de convivencia reflejan preferenciasosotturales, por ejemplo, a vivir
con hijos y en familias grandes, a una crecientenamia residencial y un mayor o
menor deseo de institucionalizacion. El tipo devoegencia en la vejez cambia debido a
varias transiciones demograficas o familiares.abte toda la vejez no se vive de la
misma forma, sino que la mayoria de las personasideé pasan por diferentes etapas
en las que forman parte de distintos tipos de ksgdtl ciclo mas comun del hogar
familiar comienza con un hogar formado por padrégas durante la edad adulta; se
transforma en un nido vacio con las emancipacidedss hijos; después se produce el
fallecimiento de unos de los conyuges, dando paswmatapa en soledad; por ultimo se
puede producir la reagrupacion en el hogar de algerios hijos, la institucionalizacion
o la desaparicion del hogar. De esta manera, grrilmeros momentos, ente los 65 y 69

afos, alrededor del 40% de las personas mayoresceiv algun hijo. Esta forma de



convivencia se va reduciendo progresivamente cordora aumentando la edad, pero

vuelve a aumentar al final de la vida. (Causapiély, 2011)

Segun el Instituto de Mayores y Servicios Socia(ldSERSO), los centros
residenciales son establecimientos destinadosognalento temporal o permanente,
con servicios y programas de intervencion adecuadas necesidades de las personas
objeto de atencion, dirigida a la consecucién da mejor calidad de vida y a la
promocién de su autonomia personal. El Serviciatdacion residencial ofrece, desde
un enfoque biopsicosocial, servicios continuadesgatacter personal y sanitario, unos
de caracter basico, como alojamiento, manuteneasiatencia en las actividades basicas
de la vida diaria, y atencién social y sanitarikp® especializados, de prevencion,
asesoramiento y orientacién para la promocién deusnomia, atencién social,
habilitacion o atencion asistencial y personal,neiten médica, psicolégica, de

enfermeria, terapia ocupacional y rehabilitaciarcfonal. (IMSERSO p. web)

La prestacion de este servicio puede tener cargeenanente, cuando el centro
residencial se convierta en la residencia habdeala persona, o temporal, cuando se
atiendan estancias temporales de convalecencieaatdwacaciones, fines de semana y

enfermedades o periodos de descanso de los cuddatmprofesionales.

En cuanto al tema del cuidado, la persona que fuadtlmente cuida de los hombres
mayores que necesitan ayuda es su conyuge, sedeida hija. En el caso de las
mujeres mayores que necesitan ayuda se inviertarden, son las hijas las que
fundamentalmente se hacen cargo de los cuidadgsjdas de otros familiares y

amigos. (Abellan y Pujol, 2015) (ANEXO 2)



MARCO TEORICO

La actual prolongacién de la esperanza de vidaigceémento de la poblacion mayor
han despertado preocupacién por conocer el graduehestar al que tienen acceso
estas personas. Es cierto que los vinculos corlid@es, amigos, vecinos, juegan un
papel importantisimo en la vida de cualquier pesispero aun mas si cabe en la vida de
personas de edad avanzada las cuales experimamtanappoco cdmo su circulo de
amistades y familia se va estrechando sobre tod@drdidas e invalidez de personas
gueridas. Hay que hacer un énfasis en los apoyiale® de estas personas y fomentar

una calidad de vida lo mas satisfactoria posible.

Dentro del marco teorico del presente trabajo, wm@ fundamental a tratar es hacer
distincidn entre envejecimiento normal y envejeeimbd como proceso, asi como hablar

también sobre envejecimiento activo.

La OMS hace una distincion del Envejecimiento encemo un proceso normal que
representa los cambios biolégicos universales gupraducen con la edad y que no
estan afectados por la influencia de enfermedadis gntorno y por tanto no tienen
porqgue conllevar consecuencias clinicas advers#srebcidndolo del proceso de
Envejecimiento que se encuentra muy influenciadoopos factores del entorno, como
el estilo de vida y las propias enfermedades. Adetadpropia OMS ha introducido el
concepto de envejecimiento activo, definiéndolo acohil proceso de hacerse mayor
sin envejecer mediante el desarrollo continuadoadividades fisicas, sociales y

espirituales a lo largo de toda la vida. (Inforsobre envejecimiento, 2010)

Segun la definicion de la OMS (2010), el envejeemo se define como: “El deterioro
de las funciones progresivo y generalizado, quaelymm® una pérdida de respuesta

adaptativa al estrés y un mayor riesgo de suffarearedades relacionadas con la edad”.



Segun la OMS, debido al aumento de la esperanzaldey a la disminucion de la tasa
de fecundidad, la proporcion de personas mayore80dafios estd aumentando mas
rapidamente que cualquier otro grupo de edad en taks los paises. El
envejecimiento de la poblacion puede consideranséxito de las politicas de salud
publica y el desarrollo socioecondmico, pero tamb@dnstituye un reto para la
sociedad, que debe adaptarse a ello para mejoraaximo la salud y la capacidad

funcional de las personas mayores, asi como sigipadion social y su seguridad.

Segun el informe de la 1+D+i sobre envejecimienkundaciéon General CSIC,
noviembre de 2010), una de las definiciones mdxadas relaciona el proceso de
Envejecimiento con la degradacion del sistemaléigioo: “El Envejecimiento es un
proceso que convierte a los adultos sanos en sujétgiles, con una disminucion en la
reserva de la mayoria de los sistemas fisiologycasa vulnerabilidad exponencial a la

mayoria de las enfermedades y a la muerte”

Otro concepto clave al hablar de envejecimientel éenvejecimiento activo”, el cual
fue definido por la OMS como: “el proceso de opsation de las oportunidades de
salud, participacion y seguridad con el fin de mejda calidad de vida a medida que
las personas envejecen”. Fue adoptado por la Ofitgalas de los 90 con la intencion
de transmitir un mensaje mas completo que el devejenimiento saludable”
Envejecimiento activo se aplica tanto a individwosno a grupos de poblacion. La
palabra “activo” hace referencia a una participa@ontinua en las cuestiones sociales,
econdmicas, culturales, espirituales, y no sola &dpacidad para estar fisicamente
activo. Trata de ampliar la esperanza de vida saledy la calidad de vida para las

personas a medida que van envejeciendo.
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El planteamiento del envejecimiento activo recontoe derechos humanos de las
personas mayores y los Principios de las Nacioneslad de independencia,

participacion, dignidad, asistencia y realizacibe los propios deseos.

Las politicas y los programas de envejecimientvaédmentan el cuidado de la propia
salud, los entornos adecuados para las personasedde y la solidaridad
intergeneracional. Las familias y la propia persom@esitan planificar su vejez y
prepararse para ella, asi como llevar a cabo esfsigrersonales para adquirir practicas
de salud positivas y personales en todas las etgda vida. (Rev. Esp. Geriatr.

Gerontol., 2002).

Otro punto a tratar seria la perspectiva de gérespecto a la salud de hombres y
mujeres al envejecer. En general, cuando se hablasddesigualdades de género en la
vejez se suele situar a la mujer como la partel débieslabdn. Las mujeres han debido
enfrentar a lo largo de la vida un proceso de acdesigual a las oportunidades y a
obstaculos. Esto tiene, en la mayoria de los casoefecto acumulativo negativo en el

bienestar social, econémico y psicoldgico en laxeie las mujeres. (Guzméan, 2002)

Interesa aclarar que género, no es algo que ‘se”’tisino una categoria que visibiliza
las relaciones de poder en donde se anida la @ddaglientre hombres y mujeres.
Busca dar cuenta de los mecanismos simbdlicos gagérmitido la construccion de
desigualdades histéricas en desmedro de las mujekes significaciones
socioculturales acerca de lo femenino y lo masoutionstituyen el lugar social donde
se producen y reproducen las relaciones de potbgasentes al género, haciendo eco
de la “naturalizacion” de las desigualdades enbralites y mujeres. Asi que siendo las
mujeres quienes viven mas afios y conforman mas dathd de la poblacion adulta

mayor, esta vigente la pregunta acerca de ¢ poespénayor longevidad femenina no
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se acompafa de mejores condiciones de existeneitagarezcan una mejor calidad de
vida, particularmente en la vejez? Es importantstadar que los estereotipos, los
prejuicios y diversas formas de discriminacion @eegentan con respecto a las mujeres
viejas. Las mujeres viven mas afios, pero con ns&sihinaciones y vulnerabilidades.
Las desventajas que por razones de género afedéannaujeres a lo largo de todo el
curso de sus vidas se acentlan en la vejez, ingimgé con las discriminaciones por
razones de edad. Asi, los cambios fisicos que esalél envejecer se convierten en
estigmatizaciones que laceran mas fuertementeradgses, encerrdndolas en canones
de juventud y belleza que se constituyen, falsagemt “requisitos” para desenvolverse

en la vida publica. (Romero y Dulcey, 2012).

De ahi que la categoria género ofrece posibilidpdea cuestionar la idea, instalada
socioculturalmente, de considerar la desigualdatlkentre mujeres y hombres, como
si se tratara de algo establecido por la biologi® yor las relaciones de poder, por la
historia y la cultura. De hecho, los sesgos amhiicos, tantas veces inconscientes e
incluso enfatizados por las mismas mujeres, saureh en formas de percibir, juzgar y
comportarnos, como fruto de una larga y complegoha de infravaloracion de las
mujeres (Maquieira D’Angelo, 2002).

El nimero, tipo y calidad de las relaciones famakay personales difieren claramente
entre hombres y mujeres. Puede decirse que lagnitias de género en el ciclo de vida
se expresan con bastante nitidez en las edadesaalean Este resultado tiene su origen
en los distintos roles que hombres y mujeres desampen nuestras sociedades. Por
ejemplo, la participacion laboral fuera del hogaadicionalmente mas predominante
entre los hombres, puede llevarlos a una mayogriat&n social en el ambito externo,
pero al mismo tiempo permite a las mujeres dedarr@laciones mas cercanas en los

ambitos familiar y comunitario. Para ambos sexmsgembargo, la llegada al inicio de

12



la vejez implica un momento de transicion, coinotdecon la salida de los hijos de la
familia, que puede afectarlos negativamente. Eragb de la mujer, por la pérdida del
rol de apoyo y cuidado asignado a la madre y etekehombre, por el alejamiento o
pérdida de los contactos en el &mbito laboral.dcmmé& en que se asume esta transicion

es también distinta para hombres y mujeres. (Guz2G08)
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

En la actualidad, en las residencias de mayoreEspafia residen mas de 270.000
personas, un 68,6% de ellas son mujeres. Por gadgeslad, esta relacién crece hasta
mas de siete mujeres por cada hombre en edadesosepea los 100 afios. Si la

comparacion se realiza con la poblacion total mlardey sexo, las mujeres muestran
mayor propension a vivir en residencias de persor@gres que los hombres en todas
las edades. A partir de los 90 afos el 11,8% dadasbres y el 18,1% de las mujeres

viven en residencias. (Instituto Nacional de Estiach, 2013)

Nuestra sociedad se enfrenta a un continuo prategnmvejecimiento. Este estudio nos
acerca a cOmo se ve la vida desde dentro de uid@mem gracias a testimonios de las
personas mayores que habitan en ella. Existe wasasnvestigacion que refleje las

experiencias de los propios protagonistas, desahiportancia de su realizacion.

La mayoria de las personas de edad durante la pagan por diferentes etapas en las
gue forman parte de distintos tipos de hogaresnéchas situaciones este tipo de hogar
son las residencias. Los resultados del estudimipen identificar las dificultades a
las que se enfrenta este tipo de poblacion enasa dia, asi como a ayudar a mejorar su
calidad de vida. Estos resultados pueden contrébmodificar y mejorar tanto actitudes
y practicas de los profesionales que trabajan ntgm de centros, como al cuidado

ofrecido hacia este tipo de personas.
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ESTADO DE LA CUESTION

Para realizar este estudio, previamente se haadaliuna blusqueda bibliografica en las
siguientes bases de datos: Cinahl, Scielo, MedRneguest. Las palabras clave que se
han usado son: cualitativa (qualitative), anciafedderly), experiencias (experiences),

residencia de ancianos/hogar de ancianos (nursamgel institucion (insitution),

experiencias de ancianos/personas mayores (eklestperiences).

Segun la literatura revisada, en relacion al obgitcestudio que nos planteamos, se
abordan temas generales como experiencias de dacweiitliana, tanto de bienestar y
satisfactorias, como de sufrimiento y dolor. Matliigdamente se expone el tema de la
dependencia, la dignidad, la calidad de vida, ladsa, los cuidados recibidos y las

relaciones interpersonales.

Aunque las personas mayores cada dia mas sondsasreh residencias, existe una
escasa investigacion que describa las opinionesxperiencias de los propios

protagonistas. En este tipo de investigacién se lmeciso tener en cuenta varios
aspectos como puede ser la obtencion del consentiminformado. Las personas con
las que se va investigar deben entender su padidip en los estudios. Los

investigadores tienen que estimar el tiempo oporpara llevar a cabo las entrevistas.
La intimidad y la privacidad tienen que estar pnése en la medida de lo posible. Con
su participacidbn en estas entrevistas, los resdesienten que han hecho algo
provechoso, que alguien esta interesado en estoglyagque les viene bien un rato de
conversacion. La mayoria de personas mayores gestgdian se sienten libres para

criticar y exponer sus opiniones. (Hall, 2009)

Para los mayores, la familia es su referente magsortante, es su relacion por

excelencia. Por ello, los mayores que son cuidadossus familias durante la vejez

15



tienen un concepto de dependencia mas positivoual tienen los ancianos/as
institucionalizados. Para las personas de estaramp, la residencia tiene un
significado de exclusion, abandono, menospreciopaore de la familia y pérdida de
libertad. Sienten rechazo hacia este tipo de utsfih. Las personas con actitudes
positivas demuestran tener comportamientos queaayadpreservar su independencia.
Esto contribuye a reducir el impacto de las péslilas mayores deben intentar aceptar

su situacion de vida y adaptarse a ella. (Barriot&ajo, 2006) (Bradshaw, 2012)

Mantener la independencia es fundamental para, efles utilizan una variedad de

estrategias para conseguir hacer las cosas quiele@rsimportantes, como cuidar de si
mismos, tener el control de sus vidas, fomentanasieelaciones, disponer de su propio
espacio activamente, tomar parte en actividadesreprecen la pena y disfrutar de su
estancia en la residencia. El presentar o no alig@nde dependencia, ya sea fisica,
psicolégica, social y/o espiritual, estd muy redaeido con la calidad de vida. Tener
control en algun aspecto de la vida diaria y seatiespetado (dignidad) tiene influencia
en la calidad de vida en general porque son fastue permiten construir la autonomia

y la autoestima. (Cook, 2008) (Rey, 2012)

La experiencia de envejecimiento es diferente sdgunondicion de género; esta
vivencia resulta ser mas positiva para las mujetesla vejez se viven experiencias
dolorosas que suponen una ruptura con la vidaiant8on vivencias que pueden llegar
a tener graves consecuencias emocionales. La peyoete soledad, las redes sociales
y el estado de salud-enfermedad son factores quieggaman que las experiencias sean
diferentes entre hombres y mujeres. Si hablamospetsonas que no viven en
residencias, existe desigualdad entre los sexok. |&s mujeres siguen con su rol
(mantenimiento del cuidado familar), pero los hoestmo (pérdida de situacion laboral,

jubilacion, demasiado tiempo libre). El procesoetwejecimiento ellos lo viven con

16



mas frustracion que ellas. La soledad puede creperdiencias de tipo social,
funcional, cognitivo, incluso desembocar en prolaende salud. (Rodriguez Martin,

2009) (Trevifio-Siller, 2006)

Con frecuencia, las personas mayores expresan ledasb en funcién de las
experiencias interpersonales. Las personas de admazada experimentan soledad
cuando no pueden participar en actividades queigmante habian sido importantes
para ellos. Muchos ancianos/as informan de que pardido sus relaciones
interpersonales significativas a través de la mneudd las personas que le rodeaban
(algun familiar y/o conyuge) Por lo tanto, la inat@dn en la que viven tiene que ser
segura y con una adecuada atencion para que kasiores interpersonales sean
efectivas. El entorno debe ser estimulante y deddstir suficientes actividades
organizadas (grupos de terapia ocupacional, caléorae fiestas y/o cumpleafoE).
personal debe prestar atencion a la necesidad sdeesidentes de hablar con otras
personas. Para muchos ancianos hablar es quizkdivedad mas importante en la

residencia. (Roos, 2012) (Andersson, 2007)

Para sobrellevar la soledad, las relaciones peesgae establece el residente con su
nuevo entorno son fundamentales. Las relacionesrdstad las suelen establecer con
personas percibidas como similares con respectdatss social, econémico o
educacional. EI compafiero de habitacién es unamp&rson la que crean un vinculo
especial ya que pasan juntos mucho tiempo. En nsucasos, si uno de los dos es
funcionalmente independiente y el otro es una persependiente, el primero asume el
papel de cuidador informal de su compafiero. Logwas sociales que crean los
residentes entre ellos contribuyen a la amistalsefjuridad de ser importante para los
demas. En el momento en el que se produce unadalteonectividad entre ellos

aparece la soledad, el aburrimiento, la monotonfd.igual que son importantes las
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relaciones con los compaferos, también lo sondkiiones con el personal. Estas
deben ser reciprocas para ayudar positivamenteweolacion de los mayores. Son los
trabajadores los que tienen en su mano conocey i@sdentes, sus historias de vida y
sus necesidades personales para fomentar diasu @diatoestima. (Blanca- Gutiérrez,

2012) (Bradshaw, 2012)

Con respecto a los cuidados recibidos por estargena, el tema del respeto es tenido
muy en cuenta. Los mayores piensan que una cdsiicierfundamental en un buen
cuidador es el respeto. Ellos desean que se respatémidad y tener un espacio fisico
propio, asi como un pequefio margen de libertadelaion con los cuidadores esta
determinada por la carga emocional que se estaldate los residentes y los
profesionales, y el nivel de autoridad de las pwsocuidadoras percibido por los
mayores. Es importante que los trabajadores deefadencias respondan al hecho de
que las personas mayores quieren llevar una vida anfiva que "existir' en una
residencia. Esto implica identificar lo que los ianos quieren conseguir durante su
tiempo en la residencia y apoyarlos para que puedaseguirlo. (Blanca-Gutiérrez,

2012 (1)) (Barrio-Cantalejo, 2006) (Blanca-Gugzrr2012) (Cook, 2008)

Los ancianos que viven en residencias tienen ectlera estar cuidados dignamente.
Este cuidado debe de estar basado en la éticasjomude Desgraciadamente, el abuso y
los malos tratos a mayores todavia hoy existersentgpo de instituciones. Por ello es
necesario prevenir situaciones que violen estogecties o que ocasionen el trato
indebido a las personas mayores. Las residencianayeres deberian disponer de
reglas y normas para la prevencion de abusos.e8ids cierto que si hay una buena
relacion entre los trabajadores y los residentesdigce el riesgo de que haya violencia,
y en este caso los trabajadores respetan la d@bea® los residentes con mas

frecuencia. (Buzgova, 2009)
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Vivir y morir con dignidad es un tema muy presegrelas residencias de mayores. La
dignidad es importante mantenerla hasta el findhdeda. Se necesitan intervenciones
para ayudar a reforzar el sentido de dignidad yaiedel malestar psicologico vy
espiritual. Aqui juega un papel importante el peatode las residencias, el cual
necesita desarrollar el conocimiento, destrezagurssiad adecuados para mantener
unos cuidados de calidad al final de la vida. HtdoChochinov, de la Universidad de
Manitoba en Winnipeg, Canada, fue pionero del cotucde la terapia de dignidad, que
define como “una psicoterapia dirigida a paliaséfrimiento psicosocial y existencial
de los pacientes en situacidon terminal. Su métedeestra en hablar de las cuestiones
que al paciente le parecen mas relevantes o dguastiene interés en que sean
recordadas. Lo que se trata en estas conversacsenganscribe y se imprime, de
manera que una persona de confianza lo pueda @rstpdrasmitir) de cara al futuro”.
(Chochinov, 2005). Se trata de una herramientantiégviencion psicoldgica disefiada
especificamente para intervenir sobre muchos dectos psicoldgicos, existenciales y
espirituales a los que se enfrentan los pacienges yamilias a medida que asimilan la
realidad de que una vida esta llegando a su finelHReino Unido se ha puesto en
marcha un programa llamado "Marco de Reglas dee@rel Cuidado en Residencias"
para desarrollar la calidad del cuidado al finaladeida para personas mayores fragiles

que viven y fallecen en residencias. (Hall, 2008ry(Stone, 2013).
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo general

Conocer las experiencias y actitudes de persor@aras que viven institucionalizadas

en una residencia.

Objetivos especificos

- Explorar como estas personas afrontan la Ultiaygaede la vida.

- Describir como son sus relaciones con los deragparieros y con los trabajadores y

las trabajadoras de la institucién donde residen.

- Identificar factores que mejoren su estado demary sus ganas de vivir.
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MATERIAL Y METODOS

Hemos llevado a cabo un estudio fenomenoldgicdijtatieo, basado en el analisis de

contenido y descripcion de las experiencias vividas

Ambito de estudio

El campo donde se ha desarrollado la investigdt#dsido en la Residencia Hospital de
San Miguel (Fundacién Corrales Javalera) de Arj@la€n). Las entrevistas se han
realizado en la residencia, de manera individualjrea sala acondicionada para visitas
pero reservada para el momento de las entrevistéas.condiciones de intimidad y

comodidad han sido adecuadas. Los participantescsatraban en el contexto donde
se desarrolla el fendmeno. Se ha utilizado unaagiata (COBY CXCR 190- Digital

Voice Recorder) para la realizacion de las enttasisras obtener el consentimiento

informado de los participantes.

Seleccion de los participantes

Para conseguir el objetivo general y los objetiespecificos de este estudio se ha
realizado un muestreo de caracter homogéneo (ydogusujetos tienen las mismas
caracteristicas o igual perfil) e intencional (€@ los participantes se han buscado a

propésito).

Los criterios de inclusion de los participantes biao:

- Pertenecer a la Residencia Hospital de San Migkehdacion Corrales
Javalera) de Arjona (Jaén).

- Personas que vivan en la residencia permanentenesependientemente del
sexo y del tiempo que lleven viviendo en ella.

- Personas que puedan mantener fluidamente una sawid@r verbal.
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- Personas que no presenten una enfermedad neueoldggenerativa y que
mantengan conservadas sus funciones mentales grataaces de mantener

una conversacion fluida de sus experiencias teedadas, como actuales.

Se han recogido datos sociodemograficos como eglddsdparticipantes, estado civil,

namero de hijos, tiempo viviendo en la residencia.

Se contact6 con los participantes a traves dettdirele la residencia. Se les informo de
los objetivos del estudio, se les entregd la hejatbrmacion al paciente (ANEXO 3) y

el consentimiento informado (ANEXO 4) en caso deeder a participar en el estudio.

Estrategia de recogida de la informacién

Como técnica de recogida de la informacion sezaan entrevistas semiestructuradas,
gue conllevan una serie de preguntas abiertasf@eit#ar las expresiones por parte de
los participantes. Segun los autores Taylor y Bog@E992), la entrevista debe

entenderse como “los reiterados encuentros, cararag entre el investigador y los

informantes, encuentros éstos dirigidos hacia laprension de las perspectivas o
situaciones, tal como las expresan con sus prqaibras’”. Ademas plantean que la
eleccion del método de investigacion debe estarmé@tada por las circunstancias del
escenario o por las personas a estudiar, y pdimiétaciones practicas con las que se

enfrenta el investigador. (Blasco y Otero, 2008)

Se ha llevado a cabo un guién de entrevista (ANBX(pero el investigador podia ir
profundizando en algun tema realizando nuevas ptagtsi asi lo creia conveniente.
Con notas y reflexiones en el trabajo de campgpde del investigador se obtuvieron
los elementos de la comunicacion no verbal quercduperon durante las entrevistas.

La entrevistadora utilizo una “bitacora de campafgpdocumentar paso a paso aspectos
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de la entrevista que no podian ser registrados &demncios, gestos, tono de voz, ideas,

comentarios.
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ANALISIS DE LA INFORMACION

Para la organizacion de datos y preparaciéon paranélisis se llevd a cabo la

transcripcion literal de las grabaciones de cada dm las entrevistas, reflejando el

lenguaje verbal, no verbal y contextual de los sla®e han utilizado métodos de

codificacion informatica (Nudist vivo 10).

Las categorias identificadas con anterioridad ee#dizacion de las entrevistas y que

posterior al andlisis han constituido temas hao: sid

Ingreso en la residencia: vivencias de los y laggpaantes durante el momento
de ingreso en la residencia, asi como quién lompaba ese dia, como son los
primeros dias, meses.

Exposicion de la vida diaria: opiniones sobre c@san dia cualquiera para los
y las residentes, desde que se levantan por lanadfeésta que se acuestan por
la noche, describiendo como es su rutina, su dia.a8Percepciones de como se
entretienen, a qué dedican el tiempo.

Relaciones: impresiones sobre sus relaciones cendémas compafieros y
compafieras de la residencia, asi como con losjdddras y trabajadoras del
centro. Descripciones del trato recibido por elspeal que trabaja en la
residencia. Experiencias acerca de las visitagegiben y como es el trato con
aquellos familiares y/o amigos que los visitan.

Bienestar y satisfaccidon: opiniones sobre qué clesaBacen sentirse a gusto y
en un ambiente agradable dentro de la residensiagcaeno también aquellos
momentos que le desagradan dentro de la institucion

Calidad de vida: descripciones de su calidad de. vid
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- Futuro y proximidad de la muerte: percepciones esali/mo se imaginan su

futuro y la proximidad de la muerte.

Los segmentos de datos extraidos del andlisis seotganizado en un sistema de
categorias y, posteriormente en temas siguiendméindo comparativo constante. La
codificacion de los cédigos y categorias se hazamd de forma abierta, asi como
también “in vivo” (de la transcripcion literal dadl entrevistas). Se ha obtenido un arbol
de categorias con las categorias previas idemt#&asi como con las categorias y
codigos emergentes. Dicho arbol ha dado respukstaaiivo general y los objetivos

especificos del estudio.
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Arbol de categorias tras el analisis de las entrestas semiestructuradas

Relaciones

Bienestar y ’

satistfaccion
8 ATEGORIAS
Calidad de vida ’/' [ Futuro y proximidad |

// \ de la muerte

— ‘ - dencla Satisfaccion con el
risteza ibi
‘ Monotonia P trato recibido

Exposicion de la vida
diaria en la residencia

residencia

[Ingreso en la
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Para preservar la calidad de los hallazgos y erf igntifico de nuestra investigacion

nos basamos en los criterios de calidad de la figaeson cualitativa:

Credibilidad de la investigacion: la investigadbeacaptado el significado de las
vivencias y experiencias de personas ancianasuicisinalizadas en residencias.
Se han incluido citas textuales de los resultagios,confirman las conclusiones
del estudio. Las entrevistas han durado el tiengoesario para la obtencién de
los datos.

Transferibilidad: se han descrito las caractedstite los y las participantes, asi
como el contexto en el que se desarrolla el estydios criterios de inclusion.
Aunque no se generalizan los resultados a una @béhlands amplia, si que se
contribuye a generar conocimiento sobre este fenome
Dependencia/seguridad: se ha demostrado al quesgecigcado el marco
tedrico, la seleccién de los participantes, lasatsgias de recogida de datos y el
método de analisis.

Confirmabilidad: la investigadora no se ha dejadftuénciar por la literatura
revisada, asi como tampoco por sus creencias @pea® al problema de

investigacion planteado en la recogida y analisiladnformacion.
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RESULTADOS Y DISCUSION

La experiencia de vivir dentro de una residencia gada uno de los participantes es
Gnica, los informantes provienen de una residetieian pueblo de la provincia de Jaén.
Todos ellos viven de forma permanente en dichaleasia. Aunque la percepcion de

cada participante es diferente, se han encontemildtados comunes entre ellos.

Datos sociodemograficos de los participantes deltedio

Edad Estado civil N hijos Tiempo viviendo

en la residencia

P1 64 Divorciado 1 3 meses
P2 83 Soltera 0 6 anos
P3 73 Viuda 3 1 afio

P4 87 Soltera 0 9 afnos

INGRESO EN LA RESIDENCIA

El ingreso en la residencia es un momento durogilos, o recuerdan con resignacion,
como si fuera la Unica opcion en ese momento deidas. Al hacer estas preguntas se
puede apreciar, en el lenguaje no verbal, comg las participantes muestran tristeza

en sus gestos y expresiones.

P2: “Pues mira me puse muy pachucha, muy mal, nee ya me dijeron de traerme
para centro de dia, y yo dije que no, o todo, oanadpero que no, que no queria salir

de mi casa:: pero ya me vi tan mal que yo mismaapgae me trajesen”

P3: “Yo en mi casa tenia 3 mujeres, pero ya meet) porque me caia, me ensuciaba

en la cama y los hijos no quieren viejos... puesrajeron...”
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Los primeros dias suelen ser tristes, pasan ppertiado de adaptacién que no suele ser
facil. Para ellos es duro cambiar el modo de vidaud dia para otro. Al final todos

coinciden en que “todo es acostumbrarse”.

P1: “Los primeros dias pues:: aburridos, hasta gaeadaptas a esto pues es un poco

duro:: y hacer amistades y conocer a las muchacjugsnos tratan:: es duro.”

P3: “Los primeros dias aqui son tristes:: hasta qaeacostumbras:: Yo no hacia nada
mas que llorar:: me acordaba mucho de mi casa, denarido y de mi hijo de mi
corazén que se matd con 16 afos:: Si mi maridoenbubiera muerto no estaria yo

aqui, pero le vino una enfermedad muy mala, y goaD.”

P4: “Bueno:: los primeros dias un poco mal:: al pcipio no hacia nada mas que
llorar y llorar y llorar:: y todas conmigo: ¢ perogr qué lloras? ¢ es que te pasa algo?,
¢No estas contenta con nosotras?:: Y yo les da@asgestaba contenta, pero no hacia

nada mas que llorar.”

Se observé que, o bien las familias o algun amgngafian a estas personas en el
momento del ingreso. Nunca lo hacen solos, es itm@c®n muy delicada y sentirse

acompafnado es fundamental.

P1: “Mi hijo y mi hermana... el Gnico que tengo...”

P2: “Me acompafié mi amiga... llevdbamos 20 afios jsineHla me trajo:: ella:: todo::

como si fuera mi familia”

P4. “Me acompafié mi hermano, mi hermana y una swhri los tres vinieron

conmigo.”
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EXPOSICION DE LA VIDA DIARIA EN LA RESIDENCIA

Por norma general describen los dias muy monét@ess lunes, martes o domingo,
tienen una rutina establecida y sus percepciorta® $ada dia son similares. No hacen

diferencia entre unos dias u otros.

P2: “Pues mira como hoy por ejemplo, me levantéaviaron y me bajé, desayune,
luego me fui al servicio, estuve un ratito aqui @bas... luego a hacer la gimnasia.
Luego me voy para aca para alla hasta la hora dedaida... luego después de la
comida pues me voy a la sala a ver la tele, sirmoguedado algo pendiente de por la
mafana pues lo terminamos, algun dibujo o algoegli ya a las 8 cenamos y luego

vienen y me acuestan, me pongo la tele...”

Para todos los patrticipantes la vida en el cerdrmey rutinaria, hacen lo posible por

entretenerse, pero aun asi los dias se les hages kxcepto a uno de los participantes.

P1: “Si quieres ponerte bueno como yo, pues sate lsorto:: porque para esto, para
el gimnasio... si quieres trabajar se te hace cortmas veces en las barras, otras

veces hago bicicleta, otras en la camilla:: no bugaes... falta dia...”

El entorno en el que viven es estimulante y lobaijedores (en este caso terapeuta
ocupacional y psicologa) se encargan de realizavidades de ocio junto con los
participantes. Aunque la participacion en este dip@ctividades es alta, para distraerse
también emplean el tiempo viendo la tele, leyeh@omayoria ocupan bastante tiempo
viendo la tele. Echan de menos actividades quexhagi sus casas y ahora en el centro

no las realizan.

P1: “Como hoy, hoy hemos hecho un dulce, otrassrememoria, otras veces dibujos,

segun la época del afo que sea...”
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P2: “Me desespero y ya me voy a un lado, me voiyayya con la tele:: otras veces
COjo una revista y me pongo a leer:: si yo tuvieran las manos y pudiera coger las

agujas de hacer punto...”

P3: “Veo la tele, pero yo en mi casa hacia ganchilpero se me ha olvidado decirle a

mi hija que me traiga mis agujas y mis hilos...”

P4: “Pues nada mas que en ver la tele:: porque arttacia manualidades con las

manos, pero ahora ya no puedo. Mi entretenimieatia¢ele:: y ya esta...”

DEPENDENCIA

La dependencia es un punto primordial en esta ethpda vida. Los mayores

institucionalizados sufren el proceso de dependetieiforma mas amarga que los que
viven en sus domicilios. (Barrio Cantalejo, 200Bjadshaw, 2012). En la mayoria de
los casos necesitan ayuda para realizar las eatieg] basicas de la vida diaria y lo

expresan con resignacion.

P3: “Pues ya ves... a las 7 ya te estan levantandegd te bajan al comedor,
desayunamos, luego te llevan al bafio y:: me llelagimnasio, a la terapia:: todos los

dias...”

P4: “Siempre lo mismo... yo no hago nada. Me levanta@a lavan:: antes me lavaba

yo, pero yo ya no puedo. Tengo las piernas muy nyal solo me peino a mi gusto...”

RELACIONES

Para contrarrestar su soledad, las relacionesmmesodel participante con las personas

que lo rodean son fundamentales en una institud@®restas caracteristicas. Suelen
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establecer relaciones con personas de las mismastarésticas que ellos. (Blanca-

Gutiérrez, 2012) (Bradshaw, 2012)

En general se llevan bien unos comparieros con, @eogen a diario y una residencia

es, en cierto modo “una gran familia”.

P1: “Pues bien... me llevo muy bien con todos”

P2: “Pues bien, en general bien... las compafierasdioen cosas y yo a ellas y nos

reimos.”

P4: “Yo no estoy malamente con nadie, me llevo ba&ntodo el mundo.”

El comparfiero de habitacion suele ser una persqeziaky con la que se crea mucho
vinculo, pero esto no es siempre asi. La convigencel dia a dia pueden causar
malentendidos o pequefias discusiones que hacera ugzes los participantes se

sientan incbmodos con sus compaferos.

P3: “Pues no esta mal, todos me quieren:: pero atlgunas no me llevo bien, porque
mi compariera del habitacion:: madre mia, esa magmuy odiosa:: al principio me

hablaba pero luego ya no...”

La soledad puede desencadenar problemas de sadudlo ptanto las relaciones
personales de los participantes son de espeaaégitLas necesidades humanas basicas
para trabajar la soledad en la vejez segun el model necesidades de Virginia
Henderson serian: necesidad de comunicarse, naded&l elegir segun los valores y
creencias, necesidad de autorrealizacion y neaksidaaprender. (Rodriguez Martin,

2009) (Trevifio-Siller, 2006)
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Las relaciones con los trabajadores también sonimpgrtantes, al igual que con los
compaferos. El personal de la residencia es quegarmonoce sus historias de vida,
sus problemas, es quien puede ayudar a fomentutsoomia y autoestima. Los y las
participantes definen sus relaciones con los tealoags del centro como muy buenas,
asi como el trato recibido. Segun una recomendat#énn informe de la Universidad
de Irlanda, los cuidados para las personas maylmgsndientes deberian respetar la
integridad, autonomia y dignidad de las personagrea y potenciar su participacion e

independencia. (O’Shea, 2003)

P1: “Las muchachas que hay aqui son todas estumendfEenomenal todas, no voy a
nombrar ni a unas ni a otras... el director, la psoga, todos:: les daria un 10 a

todas...”

P3: “Con todas, con todas me llevo bien, unas neerduna cosa, otras me dicen otra::

nos reimos...”

P4: “Estupendamente, muy bien con todas:: conmetlevan muy bien, y yo con ellas

lo mismo.”

En caso de que les pase algo o tengan algun praplean norma general suelen
contarselo a la persona con la que tienen masacmaii Estas personas suelen ser la
psicologa del centro o la terapeuta ocupacionaleiwesan tener muchos problemas,

aunque si les surge algo acuden a estas professonal

P1: “Si tengo algun problema, pues a la psicéloga a terapeuta:: mira tengo este

problema:: y se lo cuento.”

P2: “Pues problemas problemas gordos yo no tengesas a lo mejor a la terapeuta, o

algo asi pasajero:: a la psicologa:: con ellas esdas que mas confianza tengo.”
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Con respecto a las relaciones con familiares y esngge los visitan, los describen
coémo encuentros placenteros, ya que los hacendsalir rutina y distraerse aunque sea

por un rato.

P1: “Viene mi hijo, mi hermano, mi hermana... perdequmas viene es mi hijo, de

Malaga. Mi relacion con mi hijo es buena, sélo tersgese.”

P2: “Viene una amiga alguna vez que otra:: cuandeege la muchacha viene:: y mi
primo cuando esta aqui siempre viene, este aficehale cada mes... mi relaciéon con
ellos pues:: muy contenta, porque se agradece, lyabta, y se dicen cosas. Son dias

diferentes...”

P4: “Mi familia:: viene una hermana mia, mi sobring los hijos de mi sobrina. Me

llevo con ellos estupendamente.”

BIENESTAR Y SATISFACCION

No suelen sentirse felices al cien por cien. Retaremomentos de su juventud y los
relacionan con el momento actual. Estan acosturobraceste tipo de vida pero echan
de menos la vida pasada, momentos con sus familfaaenigos. Para mejorar su estado
de animo y sus ganas de vivir con lo que mas get@men y pasan buenos ratos es
haciendo actividades, juegos, manualidades, dedorda residencia cuando llega

alguna fiesta que celebren en el centro.

P2: “Algunas veces cuando las chicas estan asirdenf, cuando llega carnaval y se
disfrazan pues me rio y lo paso bien... pero no egri alegria:: porque yo me

acuerdo de cuando estaba con mi madre y haciansasco’

P3: “No me acuerdo ahora...pero me alegra si hacealgsna fiesta, cuando voy a

jugar al bingo también me gusta...”
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Al igual que en el trabajo realizado por Ors y Ma(@013), los residentes manifiestan
una valoracién positiva sobre la satisfaccion de hacesidades humanas bésicas,

fisiologicas, materiales, consideran que recibenhawy bueno. (Ors y Macia, 2013)

Tienen percepciones de dias mejores y dias peentodie la residencia. Siempre hay

momentos del dia en los que se encuentran traaiaegue no lo comenten con nadie.

P1: “Pues triste se pone uno por ejemplo cuandadeestas y tienes un compafero
como yo tengo en mi habitacidn:: esta toda la nogh&ando:: no me siento a gusto

con el compafiero. Llevo 6 dias sin dormir, no ceigue ponga la tele...”

P3: “Hombre claro, también hay dias malos...”

P4: “Yo no lo digo, pero los digo para mi mismas que tengo muchos dolores, y
aungue no se lo digo a nadie, pero yo sola aquildmam:: me lo voy contando.

Cualquiera que me oiga hablar dira que estoy loca...”

CALIDAD DE VIDA

Segun lIglesias-Souto y Dosil (2005), la concepdércalidad de vida en la vejez debe
incluir tanto componentes de competencia conduatoato de salud, asi como el
funcionamiento y la implicacién social y tambiérb@nestar subjetivo, las impresiones
subjetivas de calidad de vida, como la satisfaceifal, y los factores ambientales.

(Iglesias y Dosil, 2005)

Segun Cook (2008) y Rey (2012), la gran mayori¢godemayores califican su calidad
de vida en el medio de la escala, si numeramogsiésthal 5. Esto no significa que los
mayores no puedan lograr una calidad de vida Opfiraato es asi, que las personas
con discapacidad en la tercera edad avanzada puedseguir una alta calidad de vida

a pesar de depender de otros (cuidadores) parzardak actividades diarias.
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Los y las participantes de la residencia descréhenalidad de vida como mala, se ven
limitados porque su salud ya no esta intacta y mldge de otras personas para el dia a

dia. Hay situaciones ante las que se siente imigsten

P2: “Muy asquerosita, porque esto de no poder andae verte toda la vida bien y de
golpe y porrazo que te veas asi... porque que hastasle treinta afios limpiando y

ahora en una silla de ruedas... me tienen que aceste dos...”

P4: “Ya ves tu, como la voy a describir:: aqui gioder salir a ningun sitio, nada mas

que todo el dia sentada en la silla hasta que noestan por la noche.”

FUTURO Y PROXIMIDAD DE LA MUERTE

Muchas personas mayores, al no poder llevar uramingkpendiente o no ser admitidos
en los domicilios de sus hijos, se ven con la Upjweidn de ingresar en la residencia y
esperar el fin de sus dias. Tal y como afirma Jdsgficgla (2002) en su libro

“Envejecer. Una antropologia de la ancianidad’gfésar en una residencia, institucion

en la que seran cuidados, alimentados y medicAdldsesperan la muerte”

En comparacion con el estudio de (Ors y Macia, PS8 coincide en que la
institucionalizacion responde a una triste realiddal es una solucion para el bienestar
de los mayores, porque estos desean ser indeptgdigrvivir en su domicilio. Se
puede observar de manera general que la institmci@s deseada, pero los mayores se
adaptan a vivir en ella. Se produce resignaciénppote de los participantes, pero a la
vez paz y seguridad dentro del centro. La vidaaeresidencia hace que se rompa el

contacto con el mundo exterior. (Ors y Macia, 2013)
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Su futuro se lo imaginan igual al presente, eresidencia y dia tras dia. Sienten cémo
sus vidas estan llegando al final, lo viven cdma espera hasta el momento de la

muerte. En general no les gusta hablar mucho ddessia, prefieren evitarlo.
P1: “La muerte pues... no pienso en eso...”

P2: Mi futuro pues aqui me lo espero yo:: hasta Ques quiera, nada mas eso, que

tarde mucho y no me diera yo cuenta...”

P3: “El futuro pues bien, aqui, dia tras dia... yldenuerte no me hables de la muerte,

no me hables de eso...”

P4: “Mi futuro pues muy tranquila, algunas vecesdesespera una:: Y la muerte:: yo

no pienso en la muerte, cuando el sefior quiera agfiene... cuando llegue llego...”
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CONCLUSIONES

1.- Los participantes viven con soledad vy tristemaprimeros dias en la residencia.
Todos ellos son acompafados por familia y/o ameyogl momento del ingreso. Los
primeros dias, meses, pasan por un periodo deaattaptempiezan a conocer tanto a
compaferos y compaferas como a trabajadores. Eanpgeerear los lazos afectivos en

la que va a ser su nueva vida.

2.- Los dias en la residencia son descritos porpkrsicipantes como monotonos,
aburridos. Los informantes que se encuentran eRcsiin de dependencia expresan
sentimientos de impotencia ante no poder realiabnsslas actividades basicas de la

vida diaria.

3.- Los participantes para entretenerse suelendeegr la tele. En la residencia se
organizan todo tipo de actividades pero los diaa p#los son largos y a veces se

encuentran aburridos.

4.- Se sienten satisfechos con sus relacionesnaeso Con los comparieros, por norma
general se suelen llevar bien. El dia a dia haear estuevas amistades. Las relaciones
con los trabajadores las describen como muy bu&sidn contentos con las personas

gue los cuidan. Se encuentran satisfechos coatelr&cibido.

5.- Las personas participantes en el estudio nesitéfin tener visitas, bien de familiares
o bien de amigos. Se encuentran contentos y afiri@aer buena relacion con las

personas que los visitan.

6.- Los residentes si presentan algun problemaaaeatran comodos para contarselo a
algun trabajador o trabajadora de la residencigpugee observar que existe confianza

entre residentes y profesionales.
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7.- Con respecto a la satisfaccion y al bienekiarparticipantes no suelen sentirse del
todo felices. Estan viviendo alli porque no hanatiternativa en sus vidas, lo viven con
resignacion. Se acuerdan de cosas del pasadoopiasaran con el presente. Pasan
buenos momentos con comparieros y trabajadoresapketan otro tipo de vida, en sus

casas, con sus familias.

8.- Los residentes entrevistados no se sientesfesgios con su calidad de vida, la
definen como mala. Se ven con limitaciones en da diaria, dependen, en la mayoria

de los casos, de sus cuidadores/as.

9.- Los patrticipantes del estudio ven su futuroilaima su presente. Viven el dia a dia

de forma monaétona y, en general, prefieren no halalda muerte.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Al ser un estudio cualitativo tiene como limitagsnintrinsecas la no generalizacion de
los resultados y conclusiones a otra poblacion.método cualitativo expone la
subjetividad de los sujetos participantes y seead que cada persona vive este mismo
fendmeno de forma diferente. Por consiguiente exidiferentes interpretaciones de un

mismo problema.

Debido a limitaciones de tiempo se han hecho cuattevistas semiestructuradas, y se

eliminé la idea de hacer dinAmica grupal por essenm motivo.

Por falta de disponibilidad de tiempo no ha sidsilple la triangulacién de datos por
parte de investigadores ajenos al estudio, emili¢os resultados del analisis sélo la

investigadora principal.

CONSIDERACIONES ETICAS

Antes de llevar a cabo las entrevistas individusgemformo a los participantes sobre el
proceso y se solicitd su consentimiento por escHtra ello se entregd un modelo de
consentimiento informado validado, protegiendodafidencialidad y la intimidad en

todo momento. Se ha mantenido la confidencialidatbd y las participantes mediante

la enumeracion de cada uno (Participante 1, P2,.P3,
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ANEXOS
ANEXO 1

Evolucion de la poblacion mayor, 1900-2061

80 afios y mas

% respecto Absoluto % respecto Absoluto % respecto

Abscluto Absoluto
al total al total al total

18.618.086 967.774 5.2% 852 389 4.6% 115.365 0.6%
19.995.686 | 1.105.568 5.8% 972 954 4.9% 132.615 0.7%
21389842 | 1.216.693 5. 1% 1.073.679 5.0% 143.014 0.7%
Z3.677.794 | 1.440.744 B,1% 1.263 632 5.3% 177.112 0,7%
26.015.907 | 1.699.860 6.5% 1.476.702 7% 224 158 0.9%
27 976.755 || 2.022 523 7.2% 1.750.045 6.3% 272478 1,0%
30.528.559 || 2.605.165 8.2% 2.136.190 7.0% 368975 1.2%
34.040.383 | 3.290.800 9,7% 2.767.061 8,1% 523.739 1,5%
37.683.362 | 4.236.740 11.2% 3.511.599 9.3% 725.141 1,9%
38.672.268 | 5.370.252 13,8% 4227 384 10.9%  [1.147.868 3.0%
40.847.371 | 6.958.516 17.0% 5.378.194 13.2% 1580 322 3.9%
46815916 | 8.116.347 17.3% 5659 442 12.1% |2 456908 5.2%
46.037.605 | 9.466.481 20.6% 6.462.726 14,0% [3.003.755 6.5%
45351645 111.903.963| 26.2% 5.044 539 17.7%  |3.859.364 g,5%
44680774 |14.791.516] 33.1% 9531604 | 213% |5259.8912] 118%
43581814 |16.486.938| 37.8% 9327682 | 214% |7.163.256 164%
41.603.330  [16.095.184| 38.7% 7.326.273 17,6% [B8.768.911] 21.1%

12.000 +

10.000 -

8.000 -

6.000 -

Poblacléon en miles

2.000 -

1900 1910 1920 1930 1940 1950 TQEU 19?0 1981 1991 2001 2011 2021 2031 2041 2051 2061

Afio
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* De 1900 a 2011 los datos son reales; de 20254 20 trata de proyecciones
Fuente: INE: INEBASE:
1900-2001: Cifras de poblacion.

2011: Cifras de poblacion. Resultados nacionalesis@s de Poblacion y Viviendas
2011

2021-2061: Proyecciones de poblacion. Consulteogiembre 2014
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ANEXO 2

Persona que cuida, segun el sexo de la persona magmecesita ayuda, 2008

HOMBRES CUIDADOS POR:

NG Cényuge o pareja

16,3%
Servicios sociales
0,9%

Empleados
5,0%

Otros familiares y amigos
10,8%

Hijo/s
55%

Hijals
21, 7%

MUJERES CUIDADASPOR:

Canyuge o
pareja
12.5%

Servicios |
sociales
2.9%

Empleados
9.1%

Otros
familiares y
amigos
13,3%

Fuente: INE: Encuesta sobre Discapacidad, Autoaopersonal y Situaciones de
Dependencia (EDAD), 2008. Elaboracion propia aipdetlos microdatos.




ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO — INFORMACION AL PARTICIPA NTE

Antes de proceder a la firma de este consentimiafdomado, lea atentamente la
informacion que a continuacion se le facilita ylimalas preguntas que considere
oportunas.

Naturaleza:
Investigacion en Ciencias de la Salud.

MASTER EN INNOVACION E INVESTIGACION EN SALUD, CUIBDOS Y
CALIDAD DE VIDA )
(UNIVERSIDAD DE JAEN)

Importancia:

Generacion de conocimiento cientifico sobre vivasicie personas ancianas
institucionalizadas en residencias

Implicaciones para el participante:

* La participacion es totalmente voluntaria.

* El participante puede retirarse del estudio coaaxi lo manifieste, sin dar
explicaciones y sin que esto repercuta en sus dosdaédicos.

» Todos los datos de caracter personal, obtenideste estudio son confidenciales y se
trataran conforme a la Ley Organica de ProteccédDatos de Caracter Personal 15/99.
* La informacién obtenida se utilizara exclusivabegrara los fines especificos de este
estudio.

Riesgos de la investigacion para el participante:
Ninguno. No atenta contra la integridad de losigadntes.
Si requiere informacion adicional se puede poneragrtacto con nuestro personal del

centro Hospital de San Miguel “Fundacion Corrakeglera” en el teléfono:
953 523 856 0 en el correo electronigasa_26@hotmail.com
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ANEXO 4

CONSENTIMIENTO INFORMADO — CONSENTIMIENTO POR ESCRI TO
DEL PARTICIPANTE

Yo (Nombre y apellidos): ....c.voeririir e

» He leido el documento informativo que acompagata consentimiento (Informacion
al Participante)

* He podido hacer preguntas sobre el estudb/VENCIAS DE PERSONAS
ANCIANAS INSTITUCIONALIZADAS EN RESIDENCIAS”

* He recibido suficiente informacion sobre el esiutiVIVENCIAS DE PERSONAS
ANCIANAS INSTITUCIONALIZADAS EN RESIDENCIAS”

He hablado con el profesional sanitario informadsabel Alvarez Sanchez

» Comprendo que mi participacion es voluntariaylgwre de participar o no en el
estudio.

* Se me ha informado que todos los datos obtemid@ste estudio seran confidenciales
y se trataran conforme establece la Ley Organidardeccion de Datos de Caracter
Personal 15/99.

» Se me ha informado de que la donacion/informachiienida sélo se utilizara para los
fines especificos del estudio.

» Deseoser informado/a de mis datos genéticos y otrasad@cter personal que se
obtengan en el curso de la investigacion, incluldeslescubrimientos inesperados que
se puedan producir, siempre que esta informaci®meaeesaria para evitar un grave
perjuicio para mi salud o la de mis familiares dgitos.

Si No

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

e Cuando quiera

« Sin tener que dar explicaciones

* Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participaelgroyecto titulado YIVENCIAS
DE PERSONAS ANCIANAS INSTITUCIONALIZADAS EN RESIDENCIAS”
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Firma del participante Firma del profesional

(o representante legal en su caso) sanitario informador

Nombre y apellidos: Nombre y apellidos: ISABEL ALVAREZ
ASCHEZ

Fecha: ....cocooiiiiii Fecha: ..........ccooeen il
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ANEXO 5
GUION DE LA ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA
[ a1 (A V/ 1) = Lo (]

0 o = T PP

Hora de inicio y finalizaCion:....... ..o e e

o = (o LT

NUMEIO A€ NIJOS/S: ... ittt et e e e e e e e e e e e e e e e e e
Tiempo viviendo en |a reSIdeNCIa:.........c.o i i e e e e e e
Ingreso en la residencia

¢, Como recuerda su ingreso en la residencia?

¢, Lo acompafié su familia o algin amigo?

¢, Cémo fueron los primeros dias, meses?

Exposicion de la vida diaria en la residencia

Expligueme como es para usted un dia cualquiela msidencia, desde que se levanta
hasta que se acuesta.

¢, Qué hace para distraerse? ¢ A qué dedica el tiempo?

Relaciones

Cuénteme cdmo son sus relaciones de amistad ceorgsarieros aqui dentro.

¢, COmo es su relacion con las personas que trabganenfermeras, auxiliares, etc?
¢, Como es el trato de ellas (trabajadores de ldenesia) hacia usted?

Si tiene algun problema, ¢,a quién se lo cuenta?

¢, Recibe visitas de alguien de fuera de la resid@rglComo es su relacion con ellos?

53



Bienestar, satisfaccion, calidad de vida y proximiad de la muerte

¢, Qué cosas le hacen sentirse a gusto y en un dmbgmadable dentro del centro?
¢, Qué momentos o circunstancias le desagradan denkaaesidencia?

¢, Como describiria su calidad de vida?

¢, Cémo se imagina su futuro y la proximidad de lame?
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