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RESUMEN

El envejecimiento es un proceso complejo, multifactorial, que implica cambios a niveles
b bl - -
fisicos, emocionales, psicolégicos y sociales de las personas. Los pacientes mayores institu
cionalizados suelen tener un grado de fragilidad y una tendencia a la dependencia mayor
que el de otros usuarios, tanto a nivel biolégico, como funcional y social. Es por ello que
este tipo de pacientes requieran de una serie de cuidados con un marcado cardcter inte-
grador, rehabilitador y terapéutico, entre otros. Atendiendo a los pilares de la Atencién
Centrada en la Persona, este trabajo presenta un proyecto de intervencién basado en el uso
Y
de la Gerontologia Narrativa, con el objetivo de elaborar las Historias de Vida de varios
pacientes de una residencia geridtrica de la isla de Tenerife, persiguiendo la mejoria de su
estado animico y el disefio posterior de actividades e intervenciones enfermeras cargadas
de significado para cada uno de ellos.

PALABRAS CLAVE: envejecimiento, atencidn centrada en la persona, gerontologia narrativa,
historias de vida, anciano institucionalizado.

THE STORY OF WHO WE ARE. THE CONTRIBUTION OF NARRATIVE
GERONTOLOGY TO PATIENT-CENTERED CARE

ABSTRACT

Aging is a complex, multifactorial process, which involves changes at physical, emotional,
psychological and social levels in people. Institutionalized elderly patients usually have a
degree of frailty and a tendency to dependence, both biologically, as well as functionally and
socially. It is for this reason that this type of patient requires a series of care with a marked
integrative nature, rehabilitative and therapeutic, among others. According Person-Centered
Care aims, this article presents an intervention project based on Narrative Gerontology, to
elaborate the Life Stories of several patients of a nursing home in Tenerife, searching for
the improvement of their state of mind and the subsequent design of nursing activities and
interventions loaded with meaning for each of them.

KEeyworbps: aging, person-centered care, narrative gerontology, life stories, institutionalized
elderly.
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INTRODUCCION

El envejecimiento es un proceso heterogéneo, que no ocurre de igual forma
en todos de los individuos de una misma especie, aunque exista una base biol6gica
comun y algunas afecciones se compartan (Hoyl, 1984). Es por ello que se hace mds
dificil establecer un concepto tnico y universal de envejecimiento que se ajuste de
igual modo para todas las personas. Podemos considerar que el envejecimiento es
un proceso complejo, multifactorial, que se ve afectado tanto por los factores intrin-
secos de los individuos como por el entorno y sus relaciones. Implica, no solo una
variaci6n fisica de los individuos, sino que va de la mano de una serie de modifi-
caciones a nivel psicolégico y social, entre otros aspectos. Es por ello que su signi-
ficado, sus resultados e implicaciones variardn en funcién de la connotacién que
cada cultura haga de él, asi como de la biografia y el medio social en que se desa-
rrolla cada individuo (Alvarado Garcia y Salazar Maya, 2014; Sdnchez Hidalgo y
Sdnchez Hidalgo, 2014).

Existen varias teorfas que tratan de explicar el proceso de envejecimiento.
La mds cominmente aceptada es la Teorfa del Desarrollo Vital de Erikson, la cual
amplia los conceptos de desarrollo psicosexual de Freud hacia el desarrollo del con-
texto psicosocial de las personas, a lo largo de toda su historia de vida (Erikson,
1968; Bordingnon, 2005). Erikson entiende el desarrollo psicosocial de las perso-
nas como un continuo, dividido en 8 etapas consecutivas. El paso de una etapa a
otra viene dado por las exigencias personales y ambientales otorgadas por la socie-
dad, y cada paso supone un momento de crisis dicotémica, entendido este tltimo
término desde el punto de vista de «cambio» y no desde una perspectiva negativa
del mismo (Erikson, 1968).

Segtin refiere el autor, en el momento de crisis ocurre el establecimiento
de una «dialéctica entre fuerzas sintdnicas y disténicas», y del resultado de esta se
establece un patrén de resolucién adaptativo positivo, del cual emerge una fuerza
positiva, virtud o potencialidad; mientras que, en caso de no resolverse, se establece
una situacion que conduce a una patologia, un estado negativo de defecto o fragilidad
(distonia) (Bordingnon, 2005). De tal forma, la construccién de la identidad y
el desarrollo social del individuo es continuo y sumatorio, siguiendo el principio
epigenético postulado por Erikson que determina que «todo ser vivo tiene un plano
bésico de desarrollo, y es a partir de este plano que se agregan las partes, teniendo
cada una de ellas su propio tiempo de ascensién, maduracién y ejercicio, hasta que
todas hayan surgido para formar un todo en funcionamiento» (Erikson, 1968;
Erikson y Erikson, 2000). Siguiendo esta idea, el paso continuo de cada individuo
a través de los diferentes puntos de crisis ird estableciendo el todo que conformard al
individuo en sus fases finales. De tal forma, los ocho estadios iniciales propuestos por
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Erikson son jerdrquicos, procesales y en continuo desarrollo (Erikson, 1968; Erikson
y Erikson, 2000). Atendiendo al dltimo estadio de Adultez tardia o Vejez, Erikson
plantea una crisis psicosocial entre dos elementos vitales: la Integridad (elemento
sinténico) y la Desesperanza (elemento disténico). En este punto, el objetivo es la
obtencién de la integridad, que supone la aceptacién de la propia persona: su historia
personal, la integracién emocional de los estadios anteriores, la aceptacién de su
contribucién a la humanidad a través de su propio estilo de vida y su historia, entre
otros aspectos (Bordingnon, 2005). En caso de no lograrse, el adulto se ve abocado
a una situacién de desesperanza que incluye una situacién de desespero, ausencia
de valores, falta de aceptacién de si mismo, desdén y miedo a la muerte (Agua-
rén-Garcfa, 2016; Erikson, 1968). Posteriormente, la esposa de Erikson, Joan M.
Erikson, reformulé la teorfa de su esposo afiadiendo una nueva etapa al ciclo (entre
los 80-90 afos), enfocada hacia la Gerotrascendencia (Erikson y Erikson, 2000). En
este ultimo proceso, propone que la persona anciana se verd sometida a un deterioro
fisico considerable que amenazard directamente su autonomia, los logros de toda
la vida, su independencia, y en la cual las fortalezas y virtudes logradas a lo largo
de las anteriores etapas obtendrdn un valor critico para superar este proceso (San
Martin-Petersen, 2008). Los logros a obtener en este tltimo proceso de crisis serian
la esperanza y la fe (San Martin-Petersen, 2008). Lars Tornstam, en su Teoria de
la Gerotrascendencia, define este proceso como «un cambio en la metaperspectiva
de una visién materialista y racional a una visién cédsmica y trascendente, acompa-
fiada, por lo general, de un incremento de satisfaccién vital» (Tornstam, 2005). A
grandes rasgos, el autor defiende que las personas desarrollan signos de trascendencia
en tres aspectos: a nivel césmico, personal y social; siempre bajo la influencia de la
historia vital de cada individuo, asi como por los aspectos culturales y sociales que
lo rodean (Tornstam, 2005). En cuanto al aspecto personal, Tornstam propone que
ocurre una pérdida de interés por uno mismo como el centro de las cosas y existe
una reflexion personal sobre los aspectos de la personalidad y la historia de vida de
cada uno, entre otros signos (Tornstam, 2005). J. Erikson, en su obra del afio 2000,
hablaba del término de trascendencia como un estado asociado a la tranquilidad
de espiritu por parte de las personas mayores, ligado a la busqueda de madurez y
sabiduria, acorde con su teoria. Establecian como elementos comunes, entre otros,
que las personas en este punto de su ciclo de desarrollo vital, el tiempo se desdibuja,
cifiéndose a los proximos inmediatos (hoy, proxima semana), quedando la ventana de
tiempo reducida a lo circunscrito al momento actual, existe una pérdida del miedo
a la muerte, la cual se aprecia como sinténica; se busca el espacio personal para la
reflexién y la autoobservacién (San Martin-Petersen, 2008).

Las personas mayores institucionalizadas poseen una serie de caracteristi-
cas definitorias que las diferencian de personas de edades mds jévenes. Este tipo de
pacientes suelen tener un grado de fragilidad y una tendencia a la dependencia mayor
que el de otros usuarios, tanto a nivel biolégico como funcional y social (Maydn
Santos, 2005). Es por ello, que la atencién de estos pacientes debe enfocarse desde
un punto de vista biopsicosocial, y cumplir con una serie de caracteristicas.

Segtn el estudio publicado por el Departamento de Poblacién del Consejo
Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC) en su revista digital Envejecimiento
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en Red, en 2020 habia 9198 114 personas mayores de 65 afios en Espana, de las
cuales 312 688 se encontraban institucionalizadas (Abelldn Garcia et 4/., 2020). En
Canarias, segun los datos recogidos en el Instituto Canario de Estadistica, se com-
putaban un total de 361 259 personas mayores de 65 afios a fecha de 1 de enero de
2021, de las cuales 161 682 eran hombres y 199 577 mujeres. Los datos recogidos
en la «Encuesta de Ingresos y Condiciones de Vida de los Hogares Canarios» del
mismo Instituto, en su versién més reciente de 2018, muestran que 95 159 personas
mayores de 65 afios presentaban alguna limitacién en su actividad diaria y reque-
rian la asistencia a un centro de apoyo o institucién. Sin embargo, segiin la misma
encuesta, inicamente 9907 personas se encontraban acudiendo a un centro de apoyo
o institucién; lo que supone cerca del 10,5% de la poblacién que lo requeria. Aun-
que no se han encontrado datos propios de Canarias acerca del nimero de pacientes
mayores de 65 afios institucionalizados, segtin el informe anteriormente mencionado
del Departamento de Poblacién del Consejo Superior de Investigaciones Cientificas
(CSIC), en 2020 existian en torno a 6102 personas institucionalizadas en Canarias
(Abellin Garcia ez al., 2020).

La OMS definié en 2016 la Atencién Centrada en la Persona (ACP) como
aquella «forma de entender y practicar la atencion sanitaria que adopta consciente-
mente el punto de vista de los individuos, los cuidadores, las familias y las comuni-
dades como participes y beneficiarios de sistemas de salud que inspiren confianza,
estén organizados no tanto en funcién de enfermedades concretas, sino de las nece-
sidades integrales de la persona, y respeten las preferencias sociales» (OMS, 2016).

La Gerontologfa Narrativa es aquella parte de la Gerontologia que trata de
estudiar el proceso de envejecimiento desde el aspecto subjetivo de las personas de
interés, a través de las historias y vivencias que narran, partiendo de la premisa de que
la vejez se establece como el momento por excelencia en el que las habilidades narra-
tivas cobran mayor significado, ya que los recuerdos y la integracién de las vivencias
poseen una mayor importancia (Plaza Carmona et al., 2017; Salazar, 2015). Es por
ello que varios autores defienden que los programas de intervencién basados en la
Atencién Centrada en el Paciente deben tener un sustento en un enfoque narrativo
(Villar y Serrat, 2017). Las técnicas narrativas utilizadas en Gerontologia se basan
en los procesos de reminiscencia. Dentro de las distintas herramientas empleadas
en la Gerontologia Narrativa se encuentran las Historias de Vida; siendo esta un
relato autobiogrifico que realiza una persona de su vida o experiencias, a través de
la intervencién o guia de otra, que se apoya en otro tipo de documentos o informa-
cién complementaria aportados por el investigador con el fin de apoyar o reformar
ciertos aspectos del relato narrado (Plaza Carmona et al., 2017).

En palabras del soci6logo Pereira de Querioz recogidas en el trabajo de
Veras: «lo importante de una historia de vida es que sean captadas las experiencias
del entrevistado. El es quien determina qué es relevante o no para ser narrado (...).
Nada puede ser considerado superfluo, pues todo se encadena para componer y
explicar su existencia» (Veras, 2010).

El trabajo con los pacientes de edades avanzadas a través de las Historias
de Vida estd enfocado a potenciar un proceso de envejecimiento lo mds favorecedor
posible para ellos, con un fuerte arraigo en la teoria del Desarrollo del Ciclo Vital



de Erikson, principalmente, y en la Teoria de la Gerotrascendencia de Tornstam,
con la busqueda del mantenimiento del Proyecto de Vida.

La Historia de Vida se considera una técnica de investigacién cualitativa, de
tipo descriptivo, con un elevado cardcter subjetivo. Pero, ademds, como se ha des-
crito anteriormente, supone una herramienta terapéutica narrativa intrinseca a todo
ser humano, y con un mayor desarrollo a medida que alcanza mayores edades. Para
su elaboracién, es habitual el empleo de otras técnicas graficas de apoyo que ayuden
a orientar las sesiones de reminiscencia, como son el Genograma, el Ecogramay la
Linea de Vida. El Genograma es una representacion grafica de la familia de la per-
sona a modo de mapa conceptual que recopila informacién acerca de sus miembros
y de las relaciones de parentesco de esta. En el genograma se registra nombre, sexo
y edad (o fecha de muerte) de cada individuo (Vernet-Aguils, 2001). El Ecograma
resume, de forma grifica, las relaciones establecidas por el individuo con su medio
ambiente (personas de cercania, vecindario, amigos...). Se utiliza para estimar la can-
tidad y calidad de las relaciones socioafectivas del individuo en un momento dado de
su vida (Vernet-Aguild, 2001). La Linea de Vida es otra herramienta metodolégica
muy utilizada en distintos estudios de investigacién. Segin la definicién aportada
por Gramling y Carr (2004), se corresponde con «una representacién del pasado
y del presente de la historia de vida, que permite visualizar los acontecimientos en
orden cronoldgico y sefiala la importancia o significado de éstos».

Varios autores han destacado que el uso de las Historias de Vida en la prdc-
tica enfermera tiene una serie de beneficios como son el fomento de la humaniza-
cién de los cuidados (Martin-Zarza y Santos-Martinez, 2016), la personalizacién de
los cuidados en la prictica enfermera que se brindan a cada paciente con interven-
ciones y actividades mds centradas en el plan de actuacién de la Atencién Centrada
en la Persona (Martin-Zarza y Santos-Martinez, 2016; Prats-Rosellé y Vernhes,
1996), ofrecer unos cuidados mds holisticos a la persona institucionalizada (Agua-
rén-Garcia, 2016), ayudar a los ancianos a detectar y resolver asuntos pendientes
con su pasado, y a disfrutar de los recuerdos evocados; entender, de primera mano,
el proceso de envejecimiento a través de los ojos de los propios protagonistas de las
historias (Aguarén-Garcia, 2016), ofrecer unos cuidados mds holisticos a la persona
institucionalizada (Aguarén-Garcia, 2016), la estimulacién de la memoria, asi como
el refuerzo espaciotemporal de los individuos (Martin-Zarza y Santos-Martinez,
2016), fomentar la identidad personal y fortalecimiento del autoconcepto (Mar-
tin-Zarza y Santos-Martinez, 2016; Wang, 2005), y mejorar en la situacién emo-
cional, disminucién de la ansiedad y depresién (Serrano ez al., 2004; Wang, 2005;
Fortuna-Terrero, 2016).

Los centros de institucionalizacién con un claro enfoque en la Atencién Cen-
trada en la Persona, no solo se han de basar en una Valoracién Integral del Anciano
institucionalizado que aporte informacién biopsicosocial, sino que han de tener en
cuenta aquellas capacidades y fortalezas con las que cuenta cada individuo que lo
hacen especial y lo caracterizan como persona dentro del grupo social del centro; y
cudles son sus expectativas y el desarrollo de su proyecto vital (Martin-Zarza y San-
tos-Martinez, 2016). Para ello, se hace imprescindible, no solo utilizar técnicas de
estudio cuantitativas, sino emplear técnicas cualitativas adecuadas para conocer la
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biografia de la persona, como son las entrevistas al paciente y la elaboracién de las
Historias de Vida acompafados por personal entrenado para ello.

El presente trabajo presenta un Proyecto de Intervencién para la promocién
de la Atencién Centrada en la Persona de pacientes geridtricos institucionalizados a
través de la elaboracién sus Historias de Vida, cuyos objetivos son mejorar el estado
animico de los pacientes geridtricos institucionalizados y ayudar a las enfermeras
para la implementacién de intervenciones mds significativas para los pacientes, de
acuerdo con lo promulgado por los planes de Atencién Centrada en la Persona.

Aunque este tipo de proyectos tiene un amplio enfoque multidisciplinar,
las enfermeras con un buen entrenamiento y desarrollando las habilidades y capa-
cidades necesarias para el mismo pueden ser lideres para gestionar estas iniciativas
debido a que es el personal que mds tiempo pasa con los pacientes, quienes mds
pueden conocerlos y quienes pueden ser sus referentes durante este proceso tan per-
sonal, como ya han puesto de manifiesto experiencias anteriores (Mariano-Judrez
et al., 2013; Skott, 2001).

Por dltimo, cabe destacar que este proyecto podria considerarse un primer
paso en la elaboracién futura de los Proyectos de Vida de los pacientes del centro
seleccionado, segin lo sugerido por Martinez-Rodriguez (2019); con el fin tltimo
de mejorar la calidad de vida de estos, facilitando un proceso de envejecimiento exi-
toso acorde con lo propuesto por Erikson en su Teoria del Ciclo Vital y siguiendo
los postulados de la Gerotrascendencia planteados por Tornstam.

MATERIAL Y METODO

El proyecto que se propone consta de dos apartados. En primer lugar, la valo-
racién del nivel de ansiedad y depresion de pacientes geridtricos institucionalizados
y su variacién a través de los procesos de reminiscencia que implican la elaboracién
de las Historias de Vida de cada uno. En segundo lugar, este trabajo pretende apor-
tar un aspecto practico directo y servir de apoyo al personal de enfermeria a la hora
de disefar intervenciones mds adecuadas con cada paciente, fomentando los pilares
de la Atencién Centrada en la Persona.

DisERO DEL ESTUDIO

Con el fin de evaluar los cambios en los pardmetros de ansiedad y depresién
de los participantes del estudio, al finalizar las sesiones destinadas a la elaboracién
de las Historias de Vida, se llevard a cabo un ensayo clinico controlado aleatorizado.
De tal forma, se seleccionardn un total de 15 pacientes institucionalizados, a los que
se les planteard participar en el Proyecto de Intervencién propuesto, formando parte
del grupo de estudio. Ademds, con el fin de evaluar si existen cambios en el estado
animico de los pacientes a nivel de sus grados de ansiedad y depresién, se elegirdn
15 pacientes como grupo control, que cumplan los criterios de inclusién en el pro-
yecto pero que no participardn en las sesiones de reminiscencia ni en la elaboracién



de sus Historias de Vida; y a los que se les realizard el mismo seguimiento en cuanto
a sus niveles de ansiedad y depresién. De tal forma, se podrd comparar el efecto de
las sesiones de reminiscencia empleadas en el grupo de estudio.

Tras la elaboracién de las Historias de Vida, las propuestas de las inter-
venciones enfermeras y las actividades basadas en la informacién obtenida de cada
relato; y tras un tiempo de implementacién de estas, se reevaluardn los pardmetros
de ansiedad y depresién del grupo de estudio con el fin de evaluar si las actividades
propuestas han modificado el estado animico de los pacientes.

PARTICIPANTES, CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ABANDONO
Contaremos con un grupo de 30 pacientes geridtricos institucionalizados

divididos en dos grupos de 15. Para formar parte de este proyecto de Intervencion,
los pacientes han de cumplir los siguientes criterios.

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 65 afos institucionalizados.

— Pacientes que acuerden participar, voluntariamente, en el proyecto de interven-
cién, a través de la firma del consentimiento informado.

Pacientes que hayan permanecido ingresados en la institucién los tltimos 3 meses.

— Pacientes que no presenten ninguna dificultad comunicativa ni de comprensién.

Criterios de exclusion

— Pacientes que rechacen formar parte del proyecto y no firmar el consentimiento
informado.

— Pacientes que lleven menos de 3 meses ingresados en la institucion.

— Pacientes que presenten alguna dificultad comunicativa o de comprensién.

Criterios de abandono

Pacientes que fallezcan o sufran ingreso hospitalario durante el tiempo de ejecu-
cién del Proyecto de Intervencién.

— Pacientes que retiren su consentimiento para formar parte del estudio.

Pacientes que abandonen la institucionalizacién.

Pacientes que sufran alguna alteracién cognitiva que les influya en su capacidad
comunicativa y/o de comprension.
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VARIABLES DEL ESTUDIO E INSTRUMENTOS DE MEDIDA
Variables relativas a la reminiscencia y estado emocional

— Funcionalidad de la Reminiscencia: variable cualitativa que se clasifica en 8 cate-
gorfas distintas que incluyen Renacimiento de la Amargura, Disminucién
del Aburrimiento, Conversacién, Preparacién para la Muerte, Identidad,
Mantenimiento de la Intimidad, Solucién de Problemas y Ensefar/Informar.

— Depresion: variable cualitativa que engloba los pacientes en pacientes en situacién
normal, con depresién leve, o depresion severa.

— Ansiedad: variable cualitativa que categoriza a los pacientes en pacientes en situa-
cién ausencia, minima presencia o mdxima presencia.

Instrumentos de recogida de datos y de medida

— Escala de Funciones de la Reminiscencia (Reminiscense Functions Scale, RFS). Esta-
blece 8 tipos de usos de los procesos de reminiscencia: Renacimiento de la
Amargura, Disminucién del Aburrimiento, Conversacién, Preparacién para
la Muerte, Identidad, Mantenimiento de la Intimidad, Solucién de Proble-
mas y Ensenar/Informar. La escala cuenta con 43 preguntas cuyo proce-
dimiento de respuesta es tipo Likert con 6 niveles de respuesta (1: nunca,
2: casi nunca, 3: poco frecuente, 4: ocasionalmente, 5: a menudo, 6: muy
frecuentemente). Cada pregunta estd relacionada con una funcién deter-
minada. La suma de las puntuaciones obtenidas en cada frase determina el
grado de uso de cada funcién de reminiscencia por parte del paciente entre-
vistado (Webster, 1993).

9 — Escala de Depresion Geridtrica (Geriatric Depression Scale, GDS). Esta escala fue
disefiada para la deteccién de aspectos depresivos en personas mayores.
Consta de 30 preguntas a responder con Si o No por parte del entrevistado.
Cada respuesta se contabiliza como adecuada o inadecuada. En funcién del
nimero de respuestas inadecuadas, se considera que el paciente se encuentra
en un estado normal si el nimero de respuestas inadecuadas estd entre 0 y
9, o si estd entre 10-19 se clasificard como paciente deprimido leve, y por
encima de 20, como deprimido severo (Yesavage et al., 1983).

— Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (Hospital Anxiety and Depression Scale,
HADS). Esta escala valora los sintomas cognitivos y conductuales que pre-
sentan pacientes sometidos a un padecimiento crénico, baséndose en los 7
dias previos a la entrevista con el paciente. La HADS estd formada por dos
subescalas de 7 {tems cada una que valoran ansiedad (items 1-7) y depresién
(items 8-14) de forma independiente. Durante la entrevista, cada item debe
ser valorado entre 0 y 3, siendo 0: ausencia/minima presencia y 3: mdxima
presencia. A mayor puntuacién obtenida, mayor gravedad de los sintomas

estudiados (Zigmond y Snaith, 1983; De las Cuevas-Castresana et al., 1995).
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PROCEDIMIENTO

Se designard a una enfermera como Profesional de Referencia para cada
paciente que vaya a participar en la elaboracién de su Historia de Vida. De tal forma,
se fomentard el establecimiento de una relacién cercana y de confianza y que aporte
continuidad al ejercicio de reminiscencia y a la elaboracién de la Historia de Vida.

Las sesiones de intervencion se desarrollardn con una frecuencia de 2-3 veces
por semana, en funcién del acuerdo llegado con el paciente. Cada sesién de inter-
vencion tendrd una duracién de 60 minutos. Las sesiones de hardn de forma indivi-
dual, en un espacio a eleccién del paciente que ofrezca intimidad y tranquilidad, y
donde se puedan llevar a cabo las entrevistas sin interrupcién. Todas las sesiones, a
excepcién de la primera, se grabardn haciendo uso de una grabadora de voz. Dichos
registros serdn utilizados posteriormente para su revisién por parte de las enferme-
ras de referencia y para la elaboracién de la Historia de Vida.

En la primera sesién, la enfermera comenzard la misma conversando con
el paciente y tratando de que, a través del didlogo, vaya sintiéndose cada vez mds
cémodo. Tras esto, se tomardn los datos sociodemogréficos del participante y se
le entrevistard para completar las Escalas de Funcionalidad de la Reminiscencia,
la Escala de Depresién Geridtrica y la Escala de Ansiedad y Depresién Hospitala-
ria. Para finalizar, se acordard con el paciente la fecha para una nueva sesién y se le
informard de lo que se realizard durante la misma.

En la segunda sesidn, se iniciard el trabajo de reminiscencia a través de la
elaboracién del genograma y el ecograma. Estas dos herramientas serdn utilizadas
por el profesional de referencia para guiar las posteriores sesiones de reminiscencia
enfocadas a la elaboracién de la Historia de Vida.

A partir de la tercera sesidn, y en sucesivas, se procederd con las entrevistas
destinadas a recopilar la informacién biografica que conducird a la elaboracién de
Historia de Vida del paciente.

Las sesiones de reminiscencia se abordardn de tal forma que se hable sobre
toda la vida del paciente, organizada a través de cuatro periodos largo de su vida:
infancia, juventud, edad adulta y jubilacién (antes de entrar en la residencia). Para
ello, la enfermera podrd hacer uso del Genograma y el Ecograma. Durante estas sesio-
nes, se ird completando la Linea de Vida de cada paciente para su posterior andlisis.

Al finalizar las sesiones de reminiscencia con el profesional de referencia,
se volverd a entrevistar al paciente para rellenar, de nuevo, la Escala de Funciones
de la Reminiscencia, la Escala de Depresiéon Geridtrica y la Escala de Ansiedad y
Depresiéon Hospitalaria, con el fin de evaluar los posibles cambios sucedidos tras
la intervencién.

La informacién obtenida durante las sesiones de reminiscencia serd tras-
crita y categorizada en cada periodo de vida del paciente, recogiendo menciones
literales realizadas por cada paciente. Para completar la informacién aportada por
el paciente, se podrdn incluir otros materiales que se consideren significativos como
fotografias, lecturas y escritos.
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ANALISIS DE DATOS CUALITATIVO

Dentro de la investigacién cualitativa, partiendo de una perspectiva de ané-
lisis constructivista y fenomenoldgico interpretativo, se han seleccionado los méto-
dos més adecuados para el desarrollo de esta. Con la finalidad de poder realizar la
comparacién, se utilizan dos métodos complementarios, grupos focales y trabajo
individual, con enfoques epistemoldgicos similares, que proporcionan datos para-
lelos y nos permiten realizar la triangulacién, «para crear una interpretacién tnica,
vélida y precisa» (Gibbs, 2012). El método fenomenolégico de andlisis de datos cua-
litativos persigue entender los fenémenos vivenciados por las personas a través del
andlisis de sus descripciones o relatos (Gutiérrez-Garceia, 2021).

GRUPO FOCAL DE ANALISIS DE RELATOS

Con respecto al andlisis y evaluacién de los datos recogidos en las sesiones
de reminiscencia de cada enfermera con su paciente, se propone la creacién de un
grupo focal de trabajo en el cual, cada enfermera presentard el relato de su paciente
al resto de profesionales de referencia. Dentro de este grupo, se considera de interés
que pueda incluirse otro tipo de profesionales del centro como psicélogos y terapeu-
tas, con el fin de aportar una visién transdisciplinar en el andlisis.

De forma resumida, en una primera lectura, se leerd, de forma completa,
el relato, buscando entender el sentido global del mismo. Seguidamente, en una
segunda lectura, se buscardn puntos de interés en el relato, de mdxima intensidad
por parte del narrador, enmarcdndolos en las fases de estudio propuestas en el pro-
yecto: infancia, juventud, edad adulta y jubilacién (antes de entrar en la residencia).
Finalmente, se ahondard en cada fase a través del relato recogido, categorizando las
experiencias y sintetizando las mismas, estableciendo puntos que sean considerados
como de interés para el paciente.

Tras este andlisis, se elaborard un documento que contendrd el relato del
paciente ordenado de forma cronoldgica, asi como una revisién de su Genograma,
su Ecograma, su Linea de Vida y cualquier otra documentacién gréfica que pudiera
ser util para completar dicho documento. De esta forma, se constituird la Historia
de Vida del paciente. Se hard entrega de una copia de este documento al paciente y
se incluird en su Historia Clinica.

GRUPO FOCAL DE DISENO DE INTERVENCIONES ENFERMERAS

Una vez elaborada la Historia de Vida de cada participante, se constituird
un grupo focal formado por las Enfermeras de Referencia y el resto de las enfer-
meras del centro. Este grupo, partiendo de las conclusiones obtenidas en el grupo
focal de andlisis de los relatos y las Historias de Vida elaboradas, y bajo la guia de
las Enfermeras de Referencia, serd el responsable de revisar las intervenciones enfer-
meras recogidas en el Plan Actividades de Enfermeria de cada paciente y establecer,



de forma conjunta y consensuada, los cambios en las mismas y en las actividades
diarias de cada paciente que puedan resultar mds satisfactorias y sean mds signifi-
cativas para cada uno. Dichas propuestas serdn incluidas en la Historia Clinica de
cada paciente junto con su Historia de Vida.

CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los profesionales que participardn en el presente proyecto de interven-
cién garantizardn la confidencialidad de los datos recogidos acorde a la Ley Orgd-
nica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los
derechos digitales. Igualmente, se garantizara la libre disposicién por parte de los
participantes de abandonar el proyecto en cualquier momento, previa solicitud al
equipo director del proyecto, de acuerdo con lo establecido en la Ley 41/2002, de
14 de noviembre, bdsica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica.

Los datos recogidos durante la ejecucién del proyecto solo podrén ser emplea-
dos con fines cientificos y para la implementacién de nuevas intervenciones enfer-
meras de acuerdo a lo estipulado en los objetivos del presente proyecto. De igual
modo, los datos obtenidos no podrdn ser utilizados, sin autorizacién previa, para
otra finalidad distinta de la recogida en los objetivos del presente proyecto.

El personal que desarrolla su labor bajo las directrices de este proyecto garan-
tiza que se respetard la normativa en materia de bioética recogida en el informe Bel-
mont y en la Ley 14/2007, de 3 de julio, de investigacién biomédica.

REeciBiDO: 15/5/2022; AcEPTADO: 20/9/2022
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