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ANEXO 1: Guion de entrevista semiestructurada para conocer los cambios sociales, fisicos y
emocionales que se producen en las personas mayores después de su ingreso en una institucion
=] 0 [<] 0 o - | TP 44

ANEXO 2: Informacion general de los centros residenciales donde se realizaron las entrevistas.



Resumen

El objetivo principal de esta investigacion es conocer los cambios sociales,
fisicos y emocionales que se producen en una persona mayor tras el ingreso en una
institucion residencial. Para ello, se realizo la busqueda de bibliografia relacionada con
el tema objeto. Una vez efectuada esta revision bibliografica se planted una
investigacion donde se utilizd6 como instrumento principal de recogida de datos una

entrevista semiestructurada.

En dicha entrevista se reflejan la situacion previa y posterior de la persona
mayor en relacion a diferentes aspectos, como son la familia, las relaciones sociales, su
estado de salud, la situacion de dependencia, el tiempo libre y ocio y finalmente su

situacion emocional.

En esta entrevista participaron 30 personas mayores sin deterioro cognitivo que
pertenecen a las residencias: Residencia Isaba Casa de Mayores, Residencia Hogar

Virgen Poderosa y Hogar Residencia Virgen de Candelaria.

Una vez se realizaron las entrevistas, se efectud el vaciado de datos recopilados
teniendo en cuenta las variables sociodemograficas de sexo, edad, estado civil,
profesidn, entre otras, y por otro lado, las variables especificas del estudio como son la
situacion de convivencia familiar, relaciones sociales, datos de salud, situacion de

dependencia, tiempo libre y ocio y por ultimo la situacién emocional de la persona.

Una vez finalizada esta investigacion se puede estipular que si se producen
cambios en las diferentes areas estudiadas de este colectivo de personas mayores tras el

ingreso en un centro residencial.
Palabras clave: persona mayor, centro residencial, cambios.
ABSTRACT

The main objective of this research is to know the social, physical and emotional
changes that occur in an older person after admission to a residential institution. For this
purpose, a search was carried out for bibliographies related to the subject matter. Once
this bibliographic review had been carried out, a research study was carried out in which

a semistructured interview was used as the main instrument for collecting data.



This interview reflects the previous and later situation of the elderly in relation
to different aspects, such as the family, social relations, their state of health, the
situation of dependency, leisure and leisure time and finally your emotional situation.

In this interview participated 30 elderly people without cognitive impairment
who belong to the residences: Residencia Isaba Casa de Mayores, Residencia Hogar

Virgen Poderosa and Hogar Residencia Virgen de Candelaria.

Once the interviews were conducted, the data collected was emptied taking into
account the sociodemographic variables of sex, age, marital status, profession, among
others, the specific variables of the study such as the situation of family cohabitation,
social relations, health data, situation of dependence, leisure and leisure time and finally

the emotional situation of the person.

Once this research is completed it can be stipulated that if changes occur in the
different areas studied of this group of elderly people after admission to a residential

center.

Keywords: elderly person, residential center, changes.



INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion es uno de los fendmenos que més afecta a los
paises desarrollados o en vias de desarrollo. Europa es el continente més envejecido y
Espafia es uno de los paises que maés lo estan del mundo. Segln los datos del padrén a
fecha 1 de enero de 2018, en Esparia, de la poblacion total de 46.722.980 habitantes, el
19,1% son mayores de 65 afios y el 6% tienen mas de 80. Por lo tanto, a partir de las
previsiones de los informes emitidos en el afio 2050, nuestro pais contard con
16.394.839 personas mayores de 65 afios, es decir, lo que corresponde a un 30% de la

poblacion. (Abellan, Ayala, Pérez y Pujol, 2018)

A consecuencia de este aumento de la poblacién mayor, todos los cambios que
trae consigo el proceso de envejecer, los cambios que se han producido en los modelos
tradicionales de familia y la incorporacion de la mujer al mundo laboral han servido de
precedente para que las familias ya no puedan hacerse cargo de las personas mayores y,
por lo tanto, este colectivo demande una serie de cuidados y apoyos de caracter externo
para satisfacer sus necesidades. (Elizari, 2018)

A raiz de este aumento de las demandas por parte del colectivo de personas
mayores, uno de los recursos sociales que existen en nuestro pais son las instituciones
residenciales, centros donde se ofrece una atencion integral y vivienda permanente a
personas mayores de 60 afios, que, debido a problematicas familiares, sociales, y/o
econdmicas no puedan ser atendidos desde su domicilio habitual. Estos centros son
destinados tanto para mayores con algin grado de dependencia o para aquellos que se
valen por si mismos, y cuentan con un equipo profesional especializado y capacitado

para brindarles la atencion necesaria. (Elizari, 2018)

La motivacion para realizar esta investigacién surge porque se pretende
identificar los cambios fisicos, sociales y emocionales que sufren las personas mayores
una vez hayan ingresado en un centro residencial y poder llegar a la conclusién de que

si los aspectos estudiados mejoran o0 empeoran posterior a su cambio de domicilio.

La estructura del documento consta de seis epigrafes. EI primero es el marco
tedrico, donde se recoge la informacion relacionada con el tema objeto de nuestro
trabajo de investigacion. En el siguiente apartado se encuentra el objetivo general y
cinco objetivos especificos que se pretenden alcanzar tras la realizacion del estudio.

Posteriormente, encontramos el tercer epigrafe, la metodologia, donde se recogen



aspectos tales como: las hipotesis que nos planteamos antes de realizar esta
investigacion, a quien va dirigida, la temporalidad, el tipo de investigacion, variables y
las técnicas de andlisis y recogida de datos.

A continuacion, se presentan los resultados que han sido obtenidos tras la
investigacion. Por altimo, en los epigrafes cinco y seis se expone la discusion y analisis
de los datos conseguidos los cuales se contrastan con lo expresado por los autores
mencionados en el marco teorico y las conclusiones a las que hemos llegado al finalizar

con la investigacion.

Segun Miralles (2010) la mejora de la esperanza de vida y de las condiciones
fisicas y mentales de las personas mayores, el retiro temprano del mercado laboral y las
crisis econdmicas sufridas por algunas empresas que brindaban servicio a este colectivo,
contribuyen a que estas personas mayores finalicen su etapa de vida laboral y su
comienzo en la vejez, continuando con el deseo de seguir realizando actividades

productivas y seguir formando parte del desarrollo y bienestar familiar y social.

La esperanza de vida y el envejecimiento progresivo de la poblacion espafiola se
ha incrementado en los Gltimos afios. Las personas mayores de 65 afios formaran el 40%
de la poblacion espariola en el afio 2050. Algunas encuestas establecen que solo el 7%
de las personas mayores les gustaria vivir en un centro residencial, aunque se podria
incrementar en un 18% si la persona mayor considera que necesita cuidados especificos.

(Acevedo, Alcaraz, Benito, Robert y Navalon, 2014)

Aunque existe una escasez de datos, en Espafia se ha considerado que el 3,3% de
la poblacion de personas mayores viven en centros residenciales, datos que demuestran
una proporcion mas baja en otros paises como es Italia o Japon, que de manera
tradicional intentan mantener a los mayores en su domicilio bajo el cuidado de la propia

familia. (Ministerio de Sanidad, 2011 citado por Acevedo Yy otros, 2014).

Uno de los aspectos relacionados con las personas mayores mas estudiado desde
el punto de vista de la geriatria y gerontologia es el ingreso de las personas mayores en

los centros residenciales. (Leturia, 1999)

Segun este mismo autor durante muchos afos, las investigaciones se centraban

en los aspectos negativos que provocaba el internamiento de la persona mayor en las



residencias. Se asociaba a los centros residenciales el aumento de la mortalidad, la

disminucion de la salud y el nivel de funcionamiento general en las personas mayores.

1. MARCO TEORICO

A continuacion, se presentan diferentes temas relacionados con el objeto del
trabajo de investigacion como, por ejemplo, el perfil de las personas mayores
institucionalizadas en las residencias, el tipo de relacion social y familiar que

mantienen, como perciben su estado de salud, entre otros.

1.1. LAS PERSONAS MAYORES

En la actualidad, las personas mayores constituyen un colectivo vulnerable y de
especial atencidn en nuestro pais. Cada vez se hace méas notable el envejecimiento en
Espafia y segun Abellan, Ayala, Pérez y Pujol (2018) existen 8.764.204 personas

mayores (65 y mas afios), que representan un 18.8% sobre el total de la poblacion.

Existen diferentes conceptos de lo que es considerado una persona mayor, pero
segun Mifiano (2001) hay un acuerdo generalizado del término “persona mayor” que
hace referencia al amplio colectivo de personas comprendidas entre los 60 -65 afios. Se

trata de individuos que tienen por delante en muchos casos, 20 0 30 afios de sus vidas.

Para hablar de personas mayores debemos hacer referencia a conceptos muy
importantes relacionados con esta tematica, como, por ejemplo: envejecimiento de la

poblacidn, esperanza de vida, etc.

El envejecimiento de la poblacion es un fenémeno mundial que afecta
principalmente a los paises desarrollados o en vias de desarrollo. Algunos autores
coinciden en definir el envejecimiento como un proceso dindmico, multifactorial e
inherente a todos los seres humanos (Lehr, Laforest, Gomez y Curcio citado por
Albarado y Salazar, 2014).

Existen dos dimensiones del envejecimiento. El envejecimiento de la poblacion,
que se define como el aumento de la proporcion de personas mayores de 60 afios y, por
otro lado, también encontramos el envejecimiento individual que trata del proceso de
cambios fisioldgicos y bioldgicos con consecuencias socioculturales (Huenchuan,
2013).



Por otro lado, haciendo referencia al concepto de envejecimiento, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lo define como el: "Proceso fisioldgico que
comienza en la concepcion y ocasiona cambios en las caracteristicas de las especies
durante todo el ciclo de la vida; esos cambios producen una limitacion de la
adaptabilidad del organismo en relacion con el medio. Los ritmos a que estos cambios
se producen en los diversos 6rganos de un mismo individuo o en distintos individuos no

son iguales”. (citado por Alvarado y Salazar, 2014)

Para entender mejor el envejecimiento individual debemos mencionar algunas

teorias que lo explican, citadas por Gonzalez de Gago (2010):

Habighurst en el afio (1963) hace referencia a una de ellas, la Teoria de la
Actividad, Adaptacion o Envejecimiento Exitoso. Indicando que la capacidad para
permanecer activo es una condicion primordial para poder vivir con éxito la jubilacion y
el envejecimiento. Sostiene que el periodo postlaboral y el envejecimiento en si, serian
mas positivos si se realizaran actividades a pesar de haber abandonado el trabajo

remunerado.

Otra teoria, es la denominada Desvinculacion, Retraimiento o Desarraigo
definida por Cummings y Henry en el afio (1961). Estos se apoyan en la idea de que las
personas al envejecer desean desarraigarse y desconectarse del ambito social. Dentro de
la misma, se encuentran dos derivaciones, una es la desvinculaciéon- vinculacién
selectiva que explica que ocurre una desvinculacion por parte de la persona, pero esta es
de tipo parcial ya que, dejan de ejecutar un cierto tipo de actividades por causa de la
edad, pero inician otras. La segunda derivacion se denomina desvinculacion transitoria
donde las personas mayores experimentan un alto grado de satisfaccion asociado a
escasos contactos sociales, siendo estos una forma de reaccion a determinadas
situaciones de sobrecarga. Dicha desvinculacion es conocida como transitoria, ya que

solo ocurre en un periodo temporal y no para toda la vejez.

Por ultimo, la denominada teoria de la continuidad definida por Neugarten
(1964). Esta sostiene que las personas estan predispuestas en mantener sus costumbres,
preferencias o estilos de vida que han llevado a lo largo de los afios. En el caso de que
estos individuos conserven unos estilos de vida similares a su vida anterior, el
envejecimiento serd mas satisfactorio. Es importante mencionar, que, si se pueden dar

ciertos cambios en la personalidad, pero nunca sera un cambio total y que la continuidad



del estilo de vida solo puede sostenerse en el caso de que la persona tenga riqueza,

poder o salud.

La realidad global del envejecimiento se puede explicar desde cinco

dimensiones segun lzquierdo (1994, citado por Gir6, 2005).

La primera es la edad cronologica que se refiere a la edad que tenemos en afios,

es decir, la que va desde nuestro nacimiento hasta la edad actual.

La segunda dimensién hace referencia a la edad biologica que se refiere a la
situacion actual que tiene un individuo en relacion con su ciclo vital potencial, tiene en

cuenta los cambios fisicos y bioldgicos que se producen a nivel fisioldgicos.

Una tercera dimension es la edad psicoldgica que se basa en como se perciben

los individuos en relacion con cOmo se sienten.

Como cuarta dimensioén encontramos la edad social que hace referencia a las
costumbres y funciones que desenvuelve un sujeto en relacion con su grupo o sociedad,

es decir la participacion en los roles determinados por la sociedad.

Por ultimo, la edad funcional la cual se refiere a la competencia o habilidad para
ejecutar las demandas ligadas a la edad, estas pueden verse condicionadas por

consideraciones bioldgicas, sociales o personales.

También es importante conocer la esperanza de vida que tiene una persona al
nacer ya que es uno de los indicadores principales que reflejan consecuencias de las
politicas sanitarias, sociales y econdmicas de un pais. En el afio 2016 las mujeres
espafiolas tenian una esperanza de vida al nacer de 85,8 afios, frente al 80,3 afios de los
hombres. Se prevé que en el afio 2066 existira mas de 14 millones de personas mayores,
representando un 34,6% del total de la poblacion, alcanzando asi los 41.068.643
habitantes. (Abellan, Ayala, Pérez y Pujol, 2018)

Debido a los avances médicos y tecnologicos, la reduccion de las tasas en
mortalidad infantil y los cambios de habitos nutricionales, la esperanza de vida ha

logrado avances significativos en el Gltimo siglo. (Abellan, Ayala, Pérez y Pujol, 2018)

Haciendo referencia al sexo, la esperanza de vida se mantuvo a favor de la mujer
en Espafia hasta mediado de los afios 90, a consecuencia de una elevada mortalidad

masculina a causa de factores bioldgicos, estilos de vidas y conductas de riesgo. Sin



embargo, estas cifras a favor de la mujer se han reducido en las dos Gltimas décadas.
(Abellan, Ayala, Pérez y Pujol, 2018)

1.2. PERSONAS MAYORES Y RED DE APOYO SOCIAL Y FAMILIAR

Las relaciones familiares y sociales son una de las principales fuentes de apoyo
con las que cuenta una persona en cualquier etapa de su vida, pero en el caso del
colectivo de personas mayores estas suponen una parte importante ya que puede
someterse a variaciones de tipo positivas 0 negativas. (Arias, 2004 citado por Josefina,
2009)

Muchas de las personas mayores durante la vejez presentan redes de apoyos
sociales y familiares insuficientes. Dichas carencias son generadas por diferentes
motivos, como pueden ser: la pérdida de relaciones por la muerte de sus propios
familiares y amigos, la dificultad para crear nuevos vinculos y el ingreso en una
residencia. No obstante, puede darse la situacion contraria, es decir, al entrar en una
residencia o pasar por el proceso de jubilacion, la persona puede enriquecer sus vinculos
sociales. Esto puede dar como resultado, la modificacion notable de su estado de animo
y la experimentacion de una mejoria en su situacion de vida. (Arias, 2004 citado por
Josefina, 2009)

Para las personas mayores que viven y son atendidas en las residencias, el apoyo
y el cuidado de su familia es sumamente importante. Aunque estos centros pueden
proporcionar a la persona mayor maultiples beneficios, sus familiares, deben seguir
desempefiando su papel como cuidador/a, complementandolos con los cuidados
profesionales y especializados que les puede proporcionar a largo plazo las residencias.
(Bermejo, 2009)

En la familia normalmente, cuando ingresan a la persona mayor en una
residencia, aparecen sentimientos como la culpa, la tristeza, la incertidumbre y la
inseguridad. Este sentimiento de culpa puede provocar a la familia la necesidad de una
dedicacion extrema de la persona mayor lo que puede ocasionar un conflicto con los
equipos de atencion directa. Finalmente, los familiares pueden ser capaces de aceptar la
situacion y hacer su vida social sin descuidar a la persona mayor. (Bermejo, 2009)

Desde el momento que la persona mayor, no recibe o siente la suficiente

atencion por parte de su familia, cuando se encuentra en una residencia, puede
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experimentar que ha perdido el rol que llevaba a cabo en su nucleo familiar y, por lo
tanto, podria llegar a sufrir una serie de manifestaciones a nivel psicologico o

fisiologico. (Pérez, 2005 citado por Molero, Pérez, Gazquez y Sclavo, 2011)

Por ello, hay que destacar que los problemas a nivel familiar pueden afectar al
bienestar y a la autonomia de la propia persona mayor. La posibilidad de que esta,
padezca de ansiedad, depresion y aislamiento social aumenta cuanto peor sea la relacion

con la familia. (Guillen, 1998 citado por Molero y otros, 2011)

Existen tres tipos de contacto familiar que se producen en las residencias: las
Ilamadas por teléfono, las visitas de los familiares al centro y las salidas de la persona
mayor a su domicilio familiar, sin embargo, las que se dan con mas frecuencia son las

dos primeras. (Pérez, 2005 citado por Molero y otros, 2011)

Un estudio realizado por el Instituto de Mayores y Servicios Sociales en el afio
2004 demostrd que mas del 50 % de los mayores residentes reciben al menos una visita
semanal, a diferencia de los restantes donde solo el 15% no recibe ninguna visita. Los
grupos que mayoritariamente las reciben son las personas de edades avanzadas y las
mujeres. Otros datos para destacar, es que un 14.5% de las personas mayores que llevan
tiempo en las residencias, reciben llamadas telefonicas todos o casi todos los dias, ya
sea por parte de sus familiares o de algin amigo/a, un 26,9% reciben Ilamadas solo dos
o0 tres veces por semana Y finalmente el 31,1% no recibié llamadas en las Gltimas tres

semanas. (Pérez, 2005 citado por Molero y otros, 2011).

Un elemento importante para tener en cuenta es la relacion entre el futuro
residente y su familia, ya que la misma no se deteriora al ingresar en un centro
residencial. Estas creencias sobre las rupturas de la red familiar carecen de una base
cientifica y conllevan a que se tenga una visién negativa respecto a las residencias, los
mayores y a los cuidadores. Se muestra una mejoria en sus relaciones familiares
marcada por una sensacion de alivio como por ejemplo en el caso de las parejas
compuestas por un cuidador mayor y una persona mayor (cényuge normalmente),
dependiente. (Leturia, 1999)

En el afio 2000, Cava y Musitu realizaron un estudio para ver el grado de
satisfaccion que tienen la persona mayor residente, y la relacion que mantiene con su

familia, llegando a la conclusion de que estos se encuentran o tienen una percepcién
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mas negativa sobre el grado en que son valorados por sus familias, frente al resto de

personas que no se encuentran en ningun centro. (Molero y otros, 2011).

Por otro lado, se llevo a cabo otro estudio donde entregaron un cuestionario a 50
personas residentes para ver la frecuencia en la que sus familiares les hacian visitas
concluyendo, en que el 70% afirmd que semanalmente su familia acude a la residencia

para verlos/as. (Rodriguez, La Rosa y Reyes, 2006 citado por Molero y otros, 2011)

Un estudio realizado, midio el grado de satisfaccion entre las personas mayores
institucionalizadas y no institucionalizadas, comprobando como, por un lado, los
mayores institucionalizados dan mucha importancia a las relaciones sociales, pero sin
embargo es en este grupo donde se dan las relaciones sociales mas insatisfactorias.

(Molina, Meléndez y Navarro, 2008 citado por Molero y otros, 2011)

Si bien, existen las relaciones familiares que funcionan como refuerzo para
afrontar las crisis vitales de la persona mayor, también existen las redes de apoyo como
pueden ser esos amigos que apoyen Yy faciliten a la persona mayor en el cambio y la
adaptacion de lo que viene siendo la etapa de la vejez (Séez, Meléndez y Aleixandre,
1994 citado por Molero y otros, 2011).

1.3. LA SALUD DE LAS PERSONAS MAYORES

La salud, sobre todo en la vejez, incluye destacar que hablamos no solo de la
salud fisica y mental, sino también de las capacidades para ejecutar las actividades
cotidianas y los recursos sociales, econémicos y ambientales. (Ramos, 2002 citado por
Molero y Pérez, 2011)

Se asocia salud con ausencia de enfermedades, pero segun la Organizacion
Mundial de la Salud en el afio 1984 lo define como un “estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente a la ausencia de malestar o dolencia”. A partir de
esta definicion podemos llegar a la conclusién de que se desvincula la asociacion del

concepto de salud anicamente con el bienestar fisico. (Molero y Pérez, 2011, p.250)

El proceso de envejecimiento no es una enfermedad, pero a causa de los cambios
que se producen en el organismo, la posibilidad de sufrir diferentes patologias aumenta

con la edad. (Dominguez, s.f.)
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En la Encuesta Europea de Salud en el afio 2014, como valoran las personas
mayores su propio estado de salud viene condicionado por las enfermedades padecidas,
por las caracteristicas personales y por otras razones socioeconémicos o residenciales.
El estado de salud subjetivo varia poco entre las encuestas realizadas. El 44,1% de los
mayores (65 y mas afos) percibe su salud como buena o muy buena. (Abellan, Ayala,
Pérez y Pujol, 2018)

La variable sexo resulta un factor que conlleva a visibles diferencias en el item
de salud autopercibida, ya que el 50,5% de los hombres mayores valora bien 0 muy bien
su estado de salud frente a un 39,3% de mujeres de la misma edad que considera su
salud como buena o muy buena. (Abellan, Ayala, Pérez y Pujol, 2018)

Por otro lado, debemos mencionar el concepto de dependencia que es definido
por la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencién a las personas en situacion de dependencia como : ‘el estado de caracter
permanente en que se encuentran las personas que, por razones derivadas de la edad, la
enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica,
mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencion de otra u otras personas o ayudas
importantes para realizar actividades béasicas de la vida diaria o, en el caso de las
personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su

autonomia personal.”

Al ingresar en un centro residencial el nivel de dependencia aumenta debido al
bajo nivel de actividad, es decir, las personas que anteriormente podian realizar
diferentes actividades de la vida diaria posterior al ingreso en el centro residencial dejan
de hacerlo, como consecuencia de la organizacién estipulada por las residencias ya que
actividades rutinarias como hacer la cama, preparar la comida, limpiar la habitacion,

realizar gestiones, son ejecutadas por diferentes profesionales. (Leturia,1999)

En el colectivo de personas mayores, se hace uso de una serie de técnicas que
facilitan su valoracion funcional. Una de ellas es el indice de Lawton y Brody que es la
escala mas utilizada en las personas mayores, ya sean institucionalizadas o no, para
evaluar la autonomia fisica y las actividades instrumentales de la vida diaria, también se
encuentra el Indice de Katz y el indice de Barthel, entre otros. Todas estas herramientas,
evaltan el nivel de autonomia con el que las personas mayores realizan las actividades

basicas (aseo e higiene, vestirse, control esfinteriano, comer), instrumentales
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(orientacion temporal, personal y espacial, comunicacion, ser capaz de realizar la
compra) y avanzadas (participacion el vida social, cultural, productiva) de la vida diaria.
(Trigés, Ferreira y Meijide, 2011)

Una vez aplicada una de las técnicas mencionadas anteriormente sabremos si se
trata de una persona mayor auténoma o dependiente, ya sea total o parcial. La
dependencia es un concepto que se relaciona con las capacidades o discapacidades

fisicas, psiquicas o intelectuales. (Espinosa, 2005)

Segln Espinosa (2005), en relacion con la dependencia, se propone una

clasificacion de las personas mayores (65 afios y mas).

Persona mayor autbnoma: personas que se encuentran sanas o que se quejan de
sufrir enfermedades cronicas o agudas que no produzcan incapacidad. Se calcula que
representan entre el 64 y el 75% de los mayores de 65 afios. No es necesaria mas que

una intervencién preventiva.

Persona mayor fragil o de alto riesgo de dependencia: son personas que no
tienen aln dependencia, pero si un alto riesgo de adquirirla, o, aunque tengan una
dependencia moderada puedan recuperar sus funciones a través de una intervencion
determinada. Hay cuatro criterios para incluir a una persona mayor en esta clasificacion:
criterio demogréfico (que tenga mas de 80 afios), criterio clinico (que presente
situaciones clinicas que fueren potenciales de caer en la dependencia), criterios sociales
(vivir solo, no tener familia, situacién econdmica dificil, etc.), criterios sanitarios
(ingresos frecuentes en hospitales, polimedicacion). Este grupo representa un 15% de
los mayores de 65 arios.

Persona mayor dependiente: hace referencia a aquellas personas que son
claramente dependientes, con fuertes pérdidas funcionales en las actividades basicas de
la vida diaria, que no tienen o tiene escasisimas posibilidades de recuperar un buen
estado funcional que les permita volver a valerse por si mismos. Son alrededor de entre

el 5y el 10% de los mayores de 65 afios.
1.4. EL OCIO Y TIEMPO LIBRE EN LAS PERSONAS MAYORES

El ocio y tiempo libre se pueden entender como necesidades fundamentales que

tienen los seres humanos las cuales enriquecen, completan y hacen mas satisfactoria la
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vida. Se trata de escenarios donde las personas pueden disfrutar, sentirse libres,

descansar y desarrollarse plenamente. (Garcia, 2005)

Las personas mayores organizan su tiempo libre en base al ocio, los trabajos
domeésticos, la vida familiar y la salud, es decir, en realidad cualquier actividad puede
constituirse como una actividad de ocio en dependencia a los gustos de cada individuo.
En el afio 1980, Ragheb determina seis categorias del ocio en los mayores. Dichas
categorias son: Massmedia (ver tele, leer periodico...), culturales (teatro, cine.),
deportivos, al aire libre, sociales y hobbit y pasatiempos (fotos, pintura,

coleccionismo...). (Garcia, 2005)

Sin embargo, en el afio 1982 el profesor Kabanoff clasifica las actividades en
funcion de las necesidades. La primera, la autonomia (organizar proyecto), seguida por
la relajacion (actividad que da descanso al cuerpo, actividades familiares, huir de la
rutina, interaccion, la estimulacion (actividades que aporten nuevas ideas), la salud, la
estima (actividad donde nos ganemos el respeto de los demas), el desafio y por ultimo el
liderazgo. (Garcia, 2005)

Segun el proceso de envejecimiento y en relacion con la autonomia personal se
pueden diferencia dos etapas diferentes, la primera es denominada ocio activo que va
hasta los 65 afios y la otra comienza a partir de esta edad en adelante donde se puede ver
reflejada una mayor dependencia y, por lo tanto, esto delimitara las oportunidades de
ocio. (Garcia, 2005)

En la primera etapa, las posibilidades de ocio son similares a las del adulto, la
forma de comportarse sera ejecutar actividades que ya realizaban anteriormente, es
decir, que los mayores tendran patrones de ocio que les resulten familiares y no aquellos
que sean novedosos, la mayoria estaran mas marcada por un vinculo muy estrecho con
su familia que con sus amigos y vecinos. En relacion con el sexo los hombres se
dedicardn mas a los amigos, juegos de mesa y por el contrario las mujeres despues de
dedicar una jornada de siete horas aproximadamente para el trabajo del hogar suelen
realizar visitas, ayudas informales, trabajos manuales. En general, los hombres disponen

de dos horas mas para el ocio. (Garcia, 2005)

La actividad fisica es una de las formas de ocio que tiene mas importancia para
el colectivo de personas mayores ya que, un estilo de vida sedentario aumenta el

proceso de envejecimiento. Las actividades fisicas son una forma de ocio adecuada para
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las personas mayores. Mediante la realizacion de ejercicios, se incrementa la fuerza
musculas, la flexibilidad articular, la capacidad pulmonar y cardiaca, favoreciendo que
no se acelere el proceso de envejecimiento si no que, se frene un poco el deterioro fisico
producido por el aumento de la edad. A nivel psicologico los problemas que se derivan

de la soledad, las depresiones, el aislamiento mejoran notoriamente. (Garcia, 2005)

La Teoria de la Actividad, Adaptacion o Envejecimiento Exitoso defiende la
idea de que permanecer activo en esta Ultima etapa de la vida resulta beneficioso y que
la satisfaccion de esas personas esta relacionada con el nimero de actividades en las que

participe. (Garcia, 2005)

El 53% de las personas mayores llevan a cabo nuevas actividades después de los
65 afios. El 43% le gustaria participar de una manera mas activa e integral. EI 28%
pertenecen a alguna organizacion, el 8% de este pertenecen a organizaciones que tienen

voluntarios y llevan a cabo voluntariado. (Martinez, 2011)

Martin (2003) expone que un gran porcentaje de personas mayores si algo tienen
en abundancia es tiempo libre, se trata de una etapa de la vida donde se pueden realizar
muchas actividades deseadas y donde se cuenta con muchas posibilidades de auto
realizacion personal. Es por eso por lo que la realizacién de medidas que propicien la
utilizacion del tiempo libre de la persona mayor, ya sea en el ambito rural o urbano,
debe de ir encaminada a: favorecer la conexién e intercambio entre las generaciones,
solventar, parcialmente los problemas de soledad del mayor y mejorar las capacidades
cognitivas, de salud y las relaciones sociales. Es lo que se denomina “Utilizacion

terapéutica del tiempo libre”.

Segun Giré (2009) La participacion de la persona mayor en los centros
residenciales viene dada, por una serie de programas de intervencién terapéutica que se

Ileva a cabo por medio de actividades de terapia ocupacional y animacion sociocultural.

Por medio de la animacion sociocultural se pretende mejorar la calidad de vida y
el bienestar de la persona mayor, mediante el impulso de la comunicacién y de la

participacion social activa (Pérez, 2006 citado por Girg, 2009).

No todas las actividades que se llevan a cabo en las residencias son de interés
para todos, sino que hay algunas que le gustan mas a una minoria. Por ejemplo, las

manualidades y talleres son mas comunes en las mujeres que se dedican basicamente a
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realizar costuras y pinturas, sin embargo, entre los hombres se destaca el cuidado de

jardines, huertas o trabajos de encuadernacion, carpinteria .... (Girg, 2009).
1.5. LA SOLEDAD EN PERSONAS MAYORES

Existe una gran diferencia en el término de soledad y el sentimiento de la
soledad. El sentimiento de soledad hace maés referencia al estado psicoldgico en el cual
una persona puede sentirse aislada o incomunicada. Si las personas viven solas 0 no
disponen de recursos que les ayuden a relacionarse con los demas, el sentimiento de

soledad puede verse reforzado. (Rodriguez, 2000)

Por el contrario, una persona puede estar viviendo solo/a, pero no tiene
sentimientos de soledad porque es capaz de comunicarse con los demas de manera facil

y sencilla, relacionandose con amigos familias, vecinos... (Rodriguez, 2000)

Aunque, la vejez no es un periodo de enfermedad, es cierto que cuando llegas a
esta etapa de la vida, la sensacion de infelicidad, soledad, estrés, aislamiento e
inactividad puede verse afectada notoriamente. La soledad es uno de los problemas que

con mayor frecuencia sufren las personas mayores. (Rodriguez, 2000)

Un estudio realizado por el Instituto Nacional del Consumo expone que la salud
es la principal preocupacion del 85% de los mayores, y un factor que influye mucho en
esta salud es la soledad. ElI 37% de las personas que se encuentran en mal estado de
salud aseguran que se encuentran solos, frente al 31% de los que viven acomparados y

el 28% de los ingresados en una residencia (Poncel, 2001).

No existe ningin modo de terminar por completo con la soledad de una persona
sobre todo si a causa de esto tiene problemas de depresion, trastornos de personalidad,
pero si es cierto que existen varias maneras de combatir la soledad y la primera puede
ser las relaciones familiares. Unas buenas relaciones familiares, constituyen un buen
antidoto para que la persona mayor no se sienta tan solo, el afecto y carifio que se le
ofrezca a la persona ayuda de manera eficaz en el periodo de la vejez. (Rodriguez,
2000)

Por otro lado, también son importante las relaciones sociales para hacer frente a
la soledad, muchas veces sobre todo con el paso de los afios resulta un poco dificil crear
nuevas amistades, pero resulta significativo intentar formar parte de grupos para

compartir tiempo y experiencias. (Rodriguez, 2000)
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Otro modo de combatir con la soledad es la realizacion de actividades de ocio y
de tiempo libre. Es importante que la persona mayor realice aquellas actividades que
mas le gusten, para que cuando lo haga se sienta como una persona realizada y liberada.
Si no llevas a cabo nada que te guste, podras sufrir un desequilibrio emocional y mental

que te provoque estar aburrido y triste. (Rodriguez, 2000)

El estar interesado en algo también te ayuda a dejar de lado la soledad. No
importa el valor que tiene la actividad o lo que te provoque interés lo importante es que
hagas las cosas con gusto e ilusion. La persona mayor se puede interesar por los
problemas familiares, los problemas del barrio, problemas a nivel politico. (Rodriguez,
2000)

Algunos autores expresan que la soledad y la tristeza tienen una gran relacion
con los sintomas de la depresion. La tristeza es una emocion formada por sentimiento de
pérdida, melancolia etc. Sim embargo, la soledad es un estado emocional donde la
persona siente un vacio y aislamiento muy intenso. (Jurschik, Botigué, Nuin y Lavedan,
2013)

Hay que destacar que estos dos sintomas se relacionan con la depresion la cual
es un problema muy importante de salud. La depresion en personas mayores de 65 afios
0 mas, varia entre el 7 y 36% en pacientes ambulatorios y asciende al 40% en pacientes
mayores hospitalizados. (Jurschik, Botigué, Nuin, Lavedan, 2013)

1.6. LAS INSTITUCIONES RESIDENCIALES

Con el proceso de envejecimiento tan rapido que esta viviendo la sociedad
espafola, las instituciones residenciales constituyen un importante recurso con el que
cuenta el colectivo de personas mayores, ademas del apoyo que supone para sus
familias y/o seres mas allegados.

Segun Esteban y Rodriguez (2015) el concepto de residencia para ancianos hace
referencia a aquellos hogares en donde se realizan actividades de apoyo social al
colectivo de personas mayores a través del alojamiento, ya sea temporal o permanente
donde se prestan cuidados de salud se brinda alimentacion, higiene y confort,

fomentando la convivencia y propiciando espacios para el ocio y tiempo libre.

A finales de 2012, el nimero de plazas en residencias en Espafia era de unas

350.000 plazas repartidas en 5.490 centros. La media de plazas por centro es de unos 63
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residentes, pero hay grandes variaciones en la ocupacion. El porcentaje sobre la
poblacion total del pais es de un 4,1% que no estd muy lejos de la recomendacion de la
OMS del 5%. EI problema es que la distribucién por Comunidades Auténomas es muy
variada, pues mientras en Castilla y Ledn es del 7%, en Murcia es del 2,2% y en Ceuta
del 1,8%. (Esteban y Rodriguez, 2015)

A partir del informe realizado por el IMSERSO (2010) sobre las personas
mayores en Espafia, de las 5.490 residencias de la tercera edad existentes en nuestro
pais, 4.100 son privadas con un total de 270.000 plazas ofertadas de las que 72.000, son

publicas.

La existencia de las instituciones residenciales se remonta afios atras y aunque
no vamos a tratar extensamente como y por qué comenzaron, es importante dar a

conocer el origen y la evolucion que han tenido a lo largo de la historia.

Las comunidades religiosas dieron inicio a estos centros como una manera de
ayudar al necesitado, dar cobijo y brindarles alimentos a los mas hambrientos, dotando
de un techo a los desamparados. Las situaciones que vivian estos individuos les
garantizaba una plaza en la institucion. En un principio se trataba de edificaciones en
casas que no fueron concebidas inicialmente con esa modalidad de servicio, donde
ingresaban mujeres y hombres con una marcada heterogeneidad en la edad, ademas de
unas condiciones en relacion con la salud fisica y mental bastante diferentes. (Luna,
1995)

El término “asilos” fue el primero que identifico a estas instituciones de caracter
cerrado y marcado por un sistema de internado, lo que conllevaba a la ruptura brusca
entre la familia y el individuo institucionalizado. La comunidad religiosa era la
encargada de establecer las normas de funcionamiento, los criterios de admision, las
normas de convivencia, distribucién de espacios, y suministro para los internos; ademas
asignaba una serie de tareas en las que el personal de la casa debia participar. (Luna,
1995)

A partir de las ayudas de benefactores y del Estado para su subsistencia, el
gobierno beneficio a estas instituciones en materia de pago de impuestos, ofreciéndoles
aportes econdémicos en reciprocidad por el beneficio social que estas brindaban a la
sociedad. No debemos olvidar con la finalidad con la que fueron creados estos centros,

pero tampoco que en relacion con el crecimiento de demanda que tuvieron comenzaron
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una serie de problemas, entre los que se deben sefialar: la carencia de plazas frente a la
demanda y el no ser instituciones construidas con una planificacion para el destino que
iban a tener, lo que conllevo a que se convirtieran con el paso del tiempo en un

problema para la cotidianidad de sus residentes. (Luna, 1995)

Sin embargo, quiza la mayor dificultad a la que hubo que hacer frente fue la
escasa formacion con la que contaban las personas que trabajaban en estas residencias,
ya que no contaban con los conocimientos, las habilidades, ni el entrenamiento en el
cuidado y trabajo con los ancianos. Esto conllevo a que la atencion recibida por parte de
la persona mayor no fuera calificada e integral, llegando incluso a recibir malos tratos.
(Luna, 1995)

Con el paso del tiempo se les identifica a estos asilos con otros nombres tales
como: Ancianatos, Hogares Geriatricos, Hogares para personas de Tercera edad, Casas

para Ancianos. (Barenys, 1992 citado por Guerra, 2017)

Es en la década de los ochenta, cuando aparecen centros residenciales con
modelos de atencion orientados en exclusividad a las personas mayores, con caracter
paternalista y hostelero. Aparece también la regulacidn de este tipo de servicios sociales

por la Administracion Publica. (Barenys, 1992 citado por Guerra, 2017)

El domicilio, para las personas mayores, es el lugar mas adecuado para vivir, no
obstante, las instituciones residenciales son un recurso social indispensable en algunos
casos. Las residencias ofrecen una asistencia sociosanitaria que cuentan con
profesionales como lo son los médicos, DUE, psicélogos y psicélogas, trabajadores y

trabajadoras sociales, terapeutas ocupacionales, podélogos y podélogas, etc. (Nieto, s.f)

Cada vez se hace més habitual que una persona mayor ingrese a una residencia.
La nueva visién hacia la tercera edad ha traido consigo la creacion de nuevas
residencias y la transformacion de los asilos tradicionales, hecho que comenzé a
generalizarse a partir de la transicion democratica. En la actualidad los centros
residenciales cuentan con una variedad de servicios que los hacen ser espacios mas
comodos y donde las personas mayores cuentan con una atencion integral. Entre estos
servicios podemos destacar las salas de TV, las cafeterias, los salones de actos, zonas

ajardinadas, enfermeria, etc. (Nieto, s.f)
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Se parte de la idea de que los centros residenciales son una eleccion positiva
debido a que es uno de los servicios que ofrece una atencién integral a la persona
mayor, sin embargo, segun estudios realizados, en muchas ocasiones se afirma que el
centro residencial es el ultimo recurso y que es utilizado cuando no gueda otra opcion.
Esto es una forma de dar una vision negativa sobre este tipo de recursos y que puede

influir a la hora de tomar la decision. (Leturia, 1999)

Como es logico muchas de estas personas mayores defienden la idea de seguir
desarrollando sus vidas en su hogar habitual y rodeado de sus familiares, pero hay una
gran homogeneidad en las caracteristicas de los individuos que solicitan ingreso en
instituciones residenciales, ademéas estas son similares a la de las personas que ya
residen en ellas. Estos ingresos se ven motivados por la necesidad de cuidados que no
son 0 no pueden ser cubiertos desde su hogar, ademas del deterioro funcional, mental
y/o fisico que debe ser tratado por un equipo capacitado para evitar el empeoramiento y
que esto influya de manera significativa en la ultima etapa de sus vidas. (Nieto, s.f)

El ingreso en una institucién puede producir un fuerte impacto en la vida de las
personas mayores, debido a los cambios que se originan. Estos individuos dejan atras el
medio cotidiano al que estaban acostumbrados, y se ven inmersos en un nuevo espacio
donde tendran que convivir con otras personas, adaptarse a nuevos horarios prefijados
por el centro (comidas, actividades, salidas, etc.), y a compartir los diferentes servicios
comunes, siendo obligados de alguna manera a relacionarse con miembros que hasta ese
momento eran desconocidos. Es importante mencionar que el hecho de toparse con
personas con un alto deterioro psiquico y/o fisico les podra suponer un gran impacto

emocional. (Nieto, s.f)

Segun los datos proporcionados por el IMSERSO, en su informe “Las Personas
Mayores en Espafia” (2008), el 1,2% de los mayores de 65 afios viven en residencias
geriatricas. Esto supone que casi 90 mil personas en la poblacion de 2007 han dejado su
domicilio habitual para vivir de forma permanente en una institucion de atencion y
cuidados. Esta cifra no ha parado de crecer en estos ultimos afos. El informe “Las
Personas Mayores en Espana” (2014), ofrece como dato que el 3% de los mayores de 65

anos viven en residencia. La cifra asciende a 236.105 mayores.
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1.7. PERFIL DE LAS PERSONAS MAYORES INSTITUCIONALIZADAS EN UNA
RESIDENCIA

A pesar de no contar con mucha informacion estadistica, existen estudios que
reflejan el perfil de las personas mayores institucionalizadas en Espafia. Una
caracteristica que se sefiala como una de las mas importantes, es la edad (Ayuzo, Pozo y
Escribano, 2010 citado por Elizari, 2018), la mayoria de los residentes tienen 80 afos.
Esto se justifica porque a esa edad estas personas tienen mas probabilidad de presentar
una discapacidad y ademas por el deseo de retrasar el proceso de internalizacion el
mayor tiempo posible (Blanco, Dobal, Lépez, Andrade y Diaz, 2016 citado por Elizari,
2018)

La segunda variable relevante en los estudios es el sexo, puesto que hay més
mujeres que hombres que ingresan en centros residenciales. Ellas suponen entre el 61%
y el 75% del total de los residentes del servicio residencial. Esta situacién también
ocurre en otros paises avanzados y es explicada por la mayor supervivencia de mujeres

frente a los hombres. (Blanco et al., 2016 citado por Elizari, 2018)

El estado de salud de las personas mayores institucionalizadas es poco conocido
a nivel nacional debido a que no se realizan analisis y resulta dificil encontrar
informacion representativa (Damién, Valderrama-Gama, Rodriguez y Martin-Moreno,
2004 citado por Elizari, 2018). Es por esto por lo que existe un desconocimiento de las

enfermedades que mas sufren los residentes.

También estas personas se caracterizan por sufrir demencia, hipertension,
depresion, trastornos de ansiedad, ademéas de dolores osteoarticulares como lo es la
artrosis (INE, 2008).

A partir de los estudios realizados por el EUROSTAT en el afio 2001, 5,1% de
las mujeres y un 3,2% de los hombres mayores de 85 afios se encontraban ingresados en
las residencias espafiolas. En cuanto a las personas con edades comprendidas entre los
75y 84 afios, un 1,8% de las mujeres y un 1,1% de los hombres estaban ingresados en
residencias. De entre la poblacion de 65 a 74 afios, un 0,5% de las mujeres y un 0,4% de

los hombres se encuentran en las residencias espariolas. (Esteban y Rodriguez, 2015)

22



La longevidad femenina se refleja también en la distribucion por sexo de la
poblacion en las residencias de nuestro pais ya que un 7,4% de los residentes son
mujeres frente a un 4,7 % que son hombres. (Esteban y Rodriguez, 2015)

En general podemos observar que entre la poblacién de 65 a 75 afios el 0,9%
residia en residencias y que un 2,9% de entre la poblacién de entre 75 y 84 afios y un

8,3% de mas de 85 afios también lo hacia. (Esteban y Rodriguez, 2015)

A modo de conclusién se puede afirmar que el perfil de la persona que ingresa
en un centro residencial se caracteriza por tener una edad avanzada, alrededor de los 80
afios, mujer, que padece una o varias enfermedades cronicas, siendo mas relevantes las
neurodegenerativas, que precisan de un adecuado tratamiento farmacol6gico y ayuda

para la realizacion de las actividades bésicas de la vida diaria. (Elizari, 2018)

2. OBJETIVOS

A continuacion se expondran el objetivo general y cinco especificos, que nos

propusimos para realizar esta investigacion.

2.1. OBJETIVO GENERAL

o Identificar los principales cambios que se producen en las personas mayores al pasar

de su domicilio habitual a una institucién residencial.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer si han ocurrido cambios en las redes de apoyo social y familiar de la
persona mayor después de su ingreso en la residencia.

e Auveriguar si se han producido cambios en la salud de la persona mayor posterior a
su entrada en la residencia.

e Saber si su capacidad funcional ha empeorado o ha mejorado después de efectuarse
el cambio de domicilio a la institucion residencial.

e Descubrir los cambios que se han ocasionado en sus actividades de ocio y tiempo

libre una vez haya entrado en la residencia.
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e Conocer si ha sufrido cambios el estado emocional de la persona mayor en relacion

con su situacion previa al ingreso.

3. METODOS

A continuacion se expondran los métodos y técnicas que se utilizaran durante el

proceso de investigacion.

3.1. CARACTERISTICAS GENERALES

El proyecto presenta como objetivo principal el describir la realidad del
colectivo de personas mayores, cuando ingresan en un centro residencial produciéndose

una serie de cambios a nivel social, fisico y emocional.

Ademas, se han utilizado técnicas cualitativas debido a que los datos obtenidos
se han adquirido por medio de fuentes y datos primarios, donde se llevard a cabo un
proceso de andlisis tras extraer la informacion. La herramienta principal utilizada ha

sido una entrevista semiestructurada.

3.2. HIPOTESIS

En esta parte del proyecto, podemos observar las distintas hipotesis planteadas a

partir de los objetivos propuestos en el apartado anterior.
Las hipdtesis propuestas son las siguientes:

e La mayor parte de las personas mayores mantienen buena relacion con sus
familiares tanto en su propio hogar como en las residencias.

e La salud en las personas mayores se puede ver deteriorada al ingresar en un centro
residencial.

e Las personas mayores empeoran su autonomia para realizar las actividades basicas
de la vida diaria después de ingresar a la residencia.

e Elocioy tiempo libre es fundamental para el bienestar de la persona mayores las
cuales se llevaran a cabo mas actividades de ocio dentro de los centros residenciales
gue en sus propios hogares.

e Lasoledad puede afectar a la persona mayor del mismo modo en el hogar que en el

centro residencial.

24



3.3. VARIABLES

En este apartado se sefialan las variables de esta investigacion, en este caso las
hemos dividido en dos grupos distintos: las variables sociodemograficas y las variables

especificas del estudio.

- Variables sociodemograficas:

Sexo
Edad
Estado Civil
Profesion
Duracion de estancia en el centro
Motivos del ingreso
- Variables especificas del estudio:

Se llevard a cabo el estudio de estas variables antes y después de ingreso en la
residencia:

Situacidn de convivencia familiar.

Relaciones sociales

Datos de salud

Situacion de dependencia

Tiempo libre y ocio

Situacion emocional

3.4. POBLACION Y PERIODO TEMPORAL

Para llevar a cabo esta investigacion se ha tomado como poblacién a las
personas mayores que residen en las instituciones residenciales: Residencia Isaba Casa
de Mayores, Residencia Hogar Virgen Poderosa y Hogar Residencia Virgen de
Candelaria, que se encuentran ubicadas en los municipios de San Cristobal de La
Laguna y Santa Cruz, respectivamente. El periodo temporal de dicha investigacion

comprendié los meses de abril, mayo y junio de 2019.

En los meses de marzo y abril lo primero que hicimos fue formular las bases de
nuestro proyecto, luego en abril y mayo lo dedicamos para ejecutar el trabajo de campo
y hacer el andlisis y discusion de datos, durante el mes de mayo se obtuvieron los

resultados y por ultimo en los meses de mayo y junio se elaboro el informe final.
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3.5. TECNICAS DE RECOGIDA DE DATOS

La recogida de datos se realiz6 mediante una entrevista semiestructurada
(Anexo 1) confeccionada con el fin de cumplir con los objetivos de nuestra

investigacion.

3.6. TECNICAS DE ANALISIS DE DATOS

La ultima etapa de la investigacion ha sido la de andlisis de datos y confeccidn
de resultados. Se utilizo el programa estadistico SPSS, donde se manejaron las variables
propuestas. Este programa informético nos facilito el vaciado de datos, su andlisis y la

representacion de los mismos.

4. RESULTADOS

A continuacion, se exponen las tablas donde se representan los datos obtenidos
en base a las caracteristicas generales que conforman al perfil de las personas mayores

institucionalizadas.

Tabla 1: Personas mayores entrevistadas segun la edad.

Edad Frecuencia %
Menos de 70 1 3,3
70-80 afios 8 26,7
81-85 aros 9 30,0
86-90 afnos 7 23,3
Mas de 90 afios 5 16,7
Total 30 100

Del total de las personas mayores que han participado en esta investigacion, el 3,3%
tiene menos de 70 afios, frente a un 30,0% que tiene entre 81-85 arfios, en general los

participantes tienen entre 81 y mas de 90 afios (70%).

Tabla 2: Personas mayores entrevistadas segun el sexo.

Sexo Frecuencia %
Hombre 2 6,7
Mujer 28 93,3
Total 30 100
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La mayoria de las personas mayores encuestadas son mujeres con un 93,3 % frente a un
6,7 % de hombres.

Tabla 3: Personas mayores entrevistadas segun el estado civil y el sexo.

Estado Civil Mujeres Hombres Total
Frecuencia | % | Frecuencia % Frecuencia | %
Casado/a 2| 71 0 0,0 2 6,7
Divorciado/soltero 4| 14,2 0 0,0 4| 13,3
Viudo/a 22 | 78,5 2 100 24| 80,0
Total 28 | 100 2 100 30| 100

Del total de participantes entrevistados creemos importante destacar que solo dos de
ellos, pertenecen al sexo masculino y que ambos son viudos (100%). De las mujeres

entrevistadas un 78,5% son viudas.

Tabla 4: Personas mayores entrevistadas segun la profesion.

Profesion Frecuencia %
Agricultura 4 13,3
Trabajos cualificados 9 30,0
Labores domésticas 14 46,7
Comerciantes 1 3,3
Otras profesiones 2 6,7
Total 30 100

En cuanto a las profesiones que desenvolvian los/las participantes, la mayoria realizaban
trabajos en el hogar, es decir, labores domésticas (46,7%), seguidos por aquellos/as que
realizaban trabajos cualificados como por ejemplo profesores/as, administrativos/as,
entre otras, con un 30,0%. EI resto del porcentaje esta repartido por los/las participantes
que se dedicaban a la agricultura (13,3%), un 6,7% de quienes desarrollaban otras
profesiones como son modista o profesor de autoescuela y por Gltimo un 3,3% que
corresponde a la Unica persona que respondié haber sido comerciante. Como
mencionamos anteriormente la mayoria de las personas mayores son mujeres por lo que

se ve reflejado en el 46,7% que realiza esas labores domeésticas.

Tabla 5: Personas mayores segun su duracion de estancia en el centro.
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Duracion de estancia Frecuencia %

en el centro
Menos de 6 meses 6 20,0
6 meses- lafo 6 20,0
1 a5 afos 15 50,0
Mas de 5 afos 3 10,0
Total 30 100

Con respecto al tiempo que llevan ingresados/as las personas mayores entrevistadas de
los distintos centros, nos encontramos con una minoria donde el 20,0% llevan menos de
6 meses. Podemos afirmar asi que la mayoria de las personas entrevistadas/as (60%)

Ilevan ingresados/as en el centro entre 1 afio y mas de 5.

Tabla 6: Personas mayores entrevistadas segun el motivo del ingreso al centro
residencial.

Motivos del ingreso Frecuencia %

Soledad 13 43,3
Necesidad de 17 56,7
atencion las 24 horas

del dia

Total 30 100

Podemos observar que del total de participantes entrevistados un 56,7 % afirma que por
diferentes problemas necesitan de la ayuda de una tercera persona para la realizacion de
las actividades basicas de la vida diaria, hecho que les imposibilita vivir solas/os en su
domicilio. Por otro lado, tenemos un 43,3 % que ingresaron a la residencia porque se
sentian solos, gran parte de ellos mientras se le realizaba la entrevista comentaron que

su conyuge habia fallecido y/o sus hijos/as vivian en domicilios diferentes.

Tabla 7: Personas mayores segun la voluntariedad del ingreso.

Voluntariedad del Frecuencia %
ingreso
Si 24 80,0
No 6 20,0
Total 30 100

28



De acuerdo con las entrevistas realizadas tan solo el 20,0% de los entrevistado asegura
que su ingreso no fue del todo voluntario frente al 80,0% que asegura que su ingreso si
fue voluntario. Creemos que la voluntariedad del ingreso estd relacionada porque la
mayoria de las personas mayores necesitan de atencion las 24 horas del dia para realizar
las actividades bésicas de la vida diaria.

Tabla 8: Personas mayores entrevistadas segun la relacion que mantenian y
mantienen con sus familiares. Situacion previa y posterior al ingreso.

Tipo de relacion que mantenia/mantiene con sus familiares
Tipologia Previa al ingreso Posterior al ingreso
Frecuencia % Frecuencia %
Buena 25 83,3 25 83,3
Regular 5 16,7 5 16,7
Mala 0 0,0 0 0
Total 30 30 30 100

Segun la relaciéon que mantenian los participantes con sus familiares previa al ingreso
un 83,3% afirma que era buena frente a un 16,7% que dijo que era regular. Una vez
ingresaron al centro, podemos observar que aquellos que tenian una buena relacién con
su familia, la mantienen (83,3%). De igual forma ocurre con los/las participantes que
indicaron que sus relaciones familiares eran regulares (16,7 %). Del total de personas
mayores que participaron ninguna mantenia una mala relacion con su familia, ni previa

ni posterior al ingreso.

Tabla 9: Personas mayores entrevistadas segun si tienen / tenian 0 no amigos/as.
Situacion previa y posterior al ingreso.

¢ Tenia/tiene usted amigos/as?
Previa al ingreso Posterior al ingreso
Frecuencia % Frecuencia %
Si 23 76,7 28 93,3
No 7 23,3 2 6,7
Total 30 100 30 100

En cuanto a las amistades que poseian y/o poseen las personas mayores entrevistadas,
antes de ingresar al centro residencial un 76,7% afirmo que, si tenian amigos/as, frente a
un porcentaje de 23,3% que dijo que no. En la situacion posterior al ingreso, aumento la

cantidad de participantes que afirmaron tener amigos/as (93,3%), mientras que un 6,7%
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dijo que no. En términos generales de las personas mayores entrevistadas la mayoria si

tenia y tiene en la actualidad relacién con sus amigos/as.

Tabla 10: Personas mayores entrevistadas segun la relacion que mantenian /

mantienen con sus amigos/as. Situacion previa y posterior al ingreso.

Relacion con los amigos/as

Tipologia Previa al ingreso Posterior al ingreso
Frecuencia % Frecuencia %
Buena 23 100 28 100
Regular 0 0 0 0
Mala 0 0 0 0
Total 23 100 28 100

En esta tabla se ve representada el tipo de relacién que tenian / tienen con sus amigos/as
aquellos participantes que contestaron afirmativamente a la pregunta: ¢ Tenia/tiene usted
amigos/as? En la situacion previa al ingreso todos los que contestaron que si tenian
amigos/as recalcan mantener una buena relacion (100%) con ellos/as y posterior al
ingreso, ocurre lo mismo, todos afirman tener una buena relacion con sus amistades
(100%).

Tabla 11: Personas mayores entrevistadas segun si padecia/padece alguna
enfermedad. Situacion previa y posterior al ingreso.

¢ Padecia/padece alguna enfermedad?

Previa al ingreso Posterior al ingreso

Frecuencia % Frecuencia %
Si 27 90,0 26 86,7
No 3 10,0 4 13,3
Total 30 100 30 100
En relaciébn con el padecimiento de enfermedades de las personas mayores

entrevistadas, en su situacion previa al ingreso un 90 % afirmd padecer alguna
patologia, frente a un 10% que dijo que no. En cuanto a su situacion después del ingreso
el 86,7% afirmo seguir sufriendo de alguna enfermedad y un 13,3% no, es decir una vez
ingresaron a la residencia un 3,3% de las personas mayores mejoré su estado de salud y

no padece ninguna enfermedad. De aquellos participantes que afirmaron sufrir alguna
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enfermedad, las méas repetidas fueron HTA, diabetes, enfermedades respiratorias y

problemas de movilidad.

Tabla 12: Personas mayores entrevistadas segun como percibia/percibe su estado

de salud. Situacion previa y posterior al ingreso.

¢, Coémo percibia/percibe su estado de salud?

Tipologia Previa al ingreso Posterior al ingreso
Frecuencia % Frecuencia %
Buena 19 63,3 14 46,7
Regular 11 36,7 16 53,3
Mala 0 0,0 0 0,0
Total 30 100 30 100

Antes de ingresar al centro residencial un 63,3 % de los participantes entrevistados

percibia su salud como buena, frente a un 36,7 % que consideraba que era regular. Una

vez ingresan al centro, existe una pequefia variacion con relacion a los datos anteriores,

ya que en este caso un 46,7 % percibe que su salud es buena y un 53,3 % regular.

Queremos apuntar que nos llam6 la atenciéon que ninguna de las personas mayores

participantes percibia su salud como mala ni previa ni posterior al ingreso.

Tabla 13: Personas mayores entrevistadas segtn el indice de Katz. Situacion
previa y posterior al ingreso.

indice de Katz

Previa al ingreso Posterior al ingreso

Frecuencia % Frecuencia %
A 28 93,3 7 23,3
B 1 3,3 7 23,3
C 1 3,3 7 23,3
D 0 0 4 13,3
E 0 0 2 6,7
F 0 0 2 6,67
G 0 0 1 3,33
Total 30 1 30 1

A: Independiente en todas las actividades.

B: Independiente en todas las actividades salvo una.
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C: Independiente en todas las actividades, excepto bafiarse y otra funcion
adicional.

D: Independiente en todas las actividades, excepto bafarse, vestirse y otra funcién
adicional.

E: Independiente en todas las actividades, excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete
y otra funcion adicional.

F: Independiente en todas las actividades, excepto bafiarse, vestirse, uso del
retrete, movilidad y otra funcién adicional.

G: Dependiente en las seis funciones.

Con respecto al Indice de Katz se debe comentar, que antes de ingresar en las
respectivas residencias el 93,3% era totalmente independiente, sin embargo tras el

ingreso este porcentaje disminuyé a un 23,3%.

Por otro lado, un 3,3% de los entrevistados era independiente en todas las actividades
salvo en una, antes de ingresar en las residencias, este porcentaje aumento al ingresar

ocupando el 23,3%

El 3,3 % antes de ingresar era independiente en todas las actividades, excepto bafiarse y

otras funciones adicionales, esto aumento tras el ingreso en un 23,3%

Antes del ingreso en las residencias no existia ninguna persona que fuera independiente
en todas las actividades, excepto bafiarse, vestirse y otras funciones. Al contrario, al

ingresar en las residencias el porcentaje aumenta en una 13,3.

Por otro lado, antes del ingreso en la residencia no existia ninguna persona que fuera
independiente en todas las actividades, excepto bafarse, vestirse, hacer uso del retrete y
otras funciones adicionales, esto cambia tras el ingreso en residencia donde el

porcentaje es de un 6,7.

Lo mismo ocurre con respecto a ser independiente en todas las actividades, excepto
bafarse, vestirse, hacer uso del retrete, movilidad y otras funciones, donde previo al
ingreso no habia ninguna persona con estas necesidades y tras llegar a la residencia el

porcentaje es de 6,6.

Por ultimo, antes del ingreso en la residencia no hay ninguna persona que fuese
dependiente de las seis funciones, esto cambia al ingresar en la residencia donde el

porcentaje es de un 3,33.
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Tabla 14: Personas mayores entrevistadas segun si realizaban/realizan alguna
actividad de ocio y tiempo libre. Situacion previa y posterior al ingreso.

¢ Realizaba/realiza alguna actividad de ocio y tiempo libre?

Previa al ingreso Posterior al ingreso
Frecuencia % Frecuencia %
Si 27 90,0 27 90,0
No 3 10,0 3 10,0
Total 30 100 30 100

En cuanto a las actividades de ocio y tiempo libre, antes de ingresar al centro residencial
un 90 % de las personas mayores entrevistadas afirmaron que si hacian algln tipo de
actividad, mientras que un 10 % que no. Una vez ingresaron en el centro, nuevamente,

un 90 % si realizan actividades de ocio y tiempo libre frente a un 10 % que no.

Tabla 15: Personas mayores entrevistadas segun la frecuencia con la que
realizan/realizaban las actividades. Situacion previa y posterior al ingreso.

Frecuencia con la que se realizan/realizaban las actividades
Previa al ingreso Posterior al ingreso
Frecuencia % Frecuencia %
Diariamente 18 66,7 19 73,1
Semanalmente 3 111 0 0,0
Ocasionalmente 6 22,2 7 26,9,
Total 27 100 26 100

En relacion con la frecuencia de la ejecucion de actividades de ocio hay que sefialar, que
un 66,7% del total de entrevistados/as realizaban actividades antes de ingresar en los
centros diariamente, esto, aumentd a un 73,1% en los que al ingresar en el centro llevan
a cabo las actividades diariamente. Un 11,1% realizaban las actividades semanalmente
antes de entrar en el centro y por ultimo el 22,2% realizaba actividades ocasionalmente
antes de ingresar en el centro frente al 26,9% que realizan actividades ocasionalmente
en el centro. Destaca que la mayoria de las personas mayores dedicaban y dedican su

tiempo libre a la realizacion de diversas actividades.
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Tabla 16: Personas mayores entrevistadas segun si le gustaban/gusta las
actividades de ocio y tiempo libre que realizaban/realizan. Situacion previa y
posterior al ingreso.

¢ Le gustaban/gustan las actividades de ocio y tiempo libre que realizaba/realiza?

Previa al ingreso Posterior al ingreso
Frecuencia % Frecuencia %
Si 27 100 26 86,7
No 0 0,0 4 13,3
Total 27 100 30 100

De aquellas personas que contestaron que si a la pregunta: ¢Realizaba/realiza alguna
actividad de ocio y tiempo libre?, afirmaron que antes de entrar a la residencia si le
gustaban esa o esas actividades (100%). Una vez estas personas mayores ingresan al
centro un 86,7 % expresa que si le gustan las actividades que realizan, mientras que un
13,3 % le disgustan dichas actividades. Es importante destacar que al total de los/las
participantes al 100% le gustaban las actividades que realizaban antes de ingresar al
centro. Una vez entran ese porcentaje disminuye, esto se puede deber a la oferta de
actividades que se realizan en los centros residenciales y que esta puede no ser del gusto

de todos/as.

Tabla 17: Personas mayores segun si se consideraba/considera una persona feliz.
Situacion previa y posterior al ingreso.

¢, Se consideraba/considera una persona feliz?
Previa al ingreso Posterior al ingreso
Frecuencia % Frecuencia %
Si 22 73,3 23 76,7
No 8 26,7 7 23,3
Total 30 100 30 100

Con respecto al sentimiento de felicidad, el 73,3% del total entrevistado opina que antes
de ingresar en el centro eran felices aumentando este porcentaje a un 76,7% donde las
personas entrevistadas opinan que al ingresar en estos centros residenciales se sienten
felices. Por otro lado, el 26,7% considera que antes de ingresar en el centro no se
consideraba una persona feliz, y el 23,3% considera que no se sienten felices tras

ingresar en estos centros. Destacamos que las/los personas al ingresar en la residencia se
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sienten mas felices, esto puede ser debido a que ya no se sienten solas/os, que aumentan

su red de amigos/as, entre otros.

Tabla 18: Personas mayores entrevistadas segun si se sentia/siente solo/a. situacion
previa y posterior al ingreso.

¢ Se sentia/siente solo/a?
Previa al ingreso Posterior al ingreso
Frecuencia % Frecuencia %
Si 14 46,7 10 33,3
No 16 53,3 20 66,7
Total 30 100 30 100

Del total de participantes entrevistados, en cuanto si sentian solos/as antes de ingresar a
la residencia un 46, 7 % respondié que si, mientras que un 53, 3 % que no. En la
situacion posterior al ingreso se ve claramente un cambio, ya que, un 66, 7 % afirma
que no se siente solo/a estando en el centro residencial frente a un 33, 3 % que si. La
soledad de estos/as participantes disminuye un 13,4% al entrar al centro residencial ya
que se sienten acompafados por los/las profesionales, otros/as residentes y visitas de

familiares y amigos/as.

Tabla 19: Persona mayor segun si se sentia/siente deprimido. Situacion previa y
posterior al ingreso.

¢, Se sentia/siente deprimido/a?
Previa al ingreso Posterior al ingreso
Frecuencia % Frecuencia %
Si 10 33,3 5 16,7
No 20 66,7 25 83,3
Total 30 100 30 100

Con respecto al sentimiento de estar deprimido, el 33,3% de las personas entrevistadas
consideraban que en algun momento se sentian deprimidos antes de ingresar en el
centro y el 16,7% afirma sentirse deprimido en algin momento tras el ingreso en el

centro residencial.

Por otro lado, el 66,7% no se sinti6 deprimido antes de ingresar en el centro y el 83,3%
no se siente deprimido tras finalmente entrar en la residencia. La mayoria de las

personas entrevistadas se han sentido deprimido/as al vivir en sus domicilios ya sea por
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muerte del conyuge o porque sus hijo/as han sufrido una muerte temprana o han

decidido independizarse con su propia familia.

5. DISCUSION

Haciendo referencia a los datos obtenidos tras la realizacion de las entrevistas
semiestructuradas en los centros residenciales para personas mayores elegidos, podemos
afirmar que el perfil de la persona mayor institucionalizada es el siguiente: una mujer
(93,3%), que tiene entre 81 y 85 afos (30%), de estado civil generalmente viuda (80%),
cuya profesion desenvuelta antes de su ingreso era el de ama de casa (46,7%), con una
duracion de estancia en su respectivo centro de 1 a 5 afios (50%), donde el motivo
principal del ingreso es la necesidad de atencion por parte de una tercera persona para la
realizacion de las actividades basicas de la vida diaria (56,7%) y que se caracteriza por
ser una decision tomada por la propia persona (80%). La edad se sefiala como una de las
caracteristicas mas importantes que describen el perfil de la persona mayor en las
residencias, los autores, Ayuzo, Pozo y Escribano (2010) afirman que la mayoria de las
personas que residen en los centros tienen 80 afios. Con respecto al sexo, Blanco y
otros, (2016) confirman que existen mas mujeres ingresadas en las residencias, ya que,
hay una mayor supervivencia por el sexo femenino frente al masculino. También es
importante comentar que la mayoria de estas personas mayores necesitan atencion las
24 horas del dia para la realizacion de las actividades basicas por lo que es un motivo
relevante para el ingreso en el centro residencial. (Elizari, 2018). Por lo tanto, vemos
una concordancia entre los datos recogidos en las entrevistas semiestructuradas y las

investigaciones realizadas por los distintos autores consultados.

Con respecto a las relaciones familiares que mantienen las personas mayores
entrevistadas, antes del ingreso, la mayoria la calificé como buena (83,3%), la cual se
sigue manteniendo tras su incorporacion a la residencia (83,3%). Sin embargo, las
relaciones familiares que en la situacion previa al ingreso eran regulares (16,7%), no
han mejorado (16,7%). Tal y como afirma, Leturia (1999), las relaciones familiares no
se ven deterioradas cuando la persona mayor es ingresada en un centro, pero sin
embargo este autor también menciona que existe una mejoria en estas relaciones una

vez la persona mayor es internada en el centro, afirmacién que no concuerda con los
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resultados obtenidos, ya que aquellas relaciones que antes eran regulares,

posteriormente lo siguen siendo.

En cuanto a las relaciones sociales, observamos que posterior al ingreso las
personas mayores tienen mas amigos/as 93,3%, respecto al 76,7% de personas mayores
que los tenian antes de ingresar a la residencia, es decir, sus relaciones sociales
aumentaron una vez se efectu6 el ingreso al centro residencial. Molina, Meléndez y
Navarro (2008) afirmaron que tras un estudio las personas mayores institucionalizadas
le dan gran importancia a las relaciones sociales, pero sin embargo comentan que es ahi
donde estas se ven deterioradas. Otro autor, como es Rodriguez (2000), manifestd que
las relaciones sociales son de gran importancia pero que con el paso de los afios se hace
mas costoso hacer nuevas amistades. Respecto a lo expuesto anteriormente, no
concuerda con nuestra investigacion debido a que tras realizar las entrevistas
comprobamos como la persona mayor institucionalizada incrementa su ndmero de

amigos/as, relaciones sociales que se originan con los otros residentes.

Abellén, Ayala, Pérez y Pujol (2018) tras unas entrevistas realizadas afirman que
el 44,1% de las personas mayores consideran que su estado de salud es buena, datos que
coinciden con los resultados de nuestra investigacion ya que de las personas mayores
entrevistadas, el 63,3 % percibe su estado de salud como buena antes de ingresar a la
residencia. No obstante, una vez, dichos individuos son ingresados en el centro se
produce una diferencia respecto a su estado de salud autopercibida, ya que un 53,3% lo
considera regular frente a un 46,7% que la percibe como buena. Del total de personas
mayores entrevistadas, en su situacion previa al ingreso, un 90% afirmo padecer algln
tipo de enfermedad, mientras que un 10% consideran no tener ninguna. Casi de la
misma manera ocurre en la situacion posterior al ingreso, ya que un 86,7% confirma
padecer una o varias enfermedades, frente a un 13,3% que no. Con relacion a lo
mencionado anteriormente, Dominguez, (s.f.) sostiene que el envejecimiento provoca
cambios en el organismo de la persona mayor, favoreciendo asi la aparicion de
diferentes patologias y como se puede observar en las entrevistas realizadas la edad de
estas personas se incrementa mientras se encuentran en el centro residencial, lo que

influye en cédmo perciben su estado de salud.

En cuanto al nivel de dependencia de los participantes entrevistados, en su
situacion previa al ingreso un 93,3% ratificaron ser totalmente independientes para
realizar las actividades basicas de la vida diaria, porcentaje que disminuye tras el
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ingreso en la respectiva residencia alcanzando solo el 23,3%. Estos resultados obtenidos
se pueden corroborar con lo mencionado por Leturia (1999), quien afirmé que el nivel
de dependencia de la persona mayor residente aumenta debido al bajo nivel de actividad
que realiza, es decir, no ejecuta actividades diarias basicas como por ejemplo hacer la
cama, cocinar, limpiar la habitacion, etc., las cuales son controladas y llevadas a cabo

por el equipo profesional del centro.

Martin (2003) manifiesta la gran mayoria de las personas mayores de lo que mas
disponen es de tiempo libre, por lo tanto, pueden realizar maltiples actividades de ocio
segln sus gustos personales. Dicha afirmacion coincide con un apartado de nuestra
investigacion dedicado a la realizacion de actividades de ocio y tiempo libre. Los
resultados exponen que previo al ingreso un 90% hace uso de su tiempo libre
ejecutando alguna actividad, frente a un 10% que no. Por otro lado, posterior al ingreso
un 90% sostiene que, si realiza alguna actividad, es decir, dentro del centro residencial
donde se encuentra. El porqué de este porcentaje se puede contrastar con el autor Gird
(2009) que manifiesta la participacion de las personas mayores en los centros gracias a
una serie de programas de animacion, intervencion, terapia ocupacional que van
dirigidas a mejorar el bienestar y la calidad de vida de la persona mayor durante su

estancia en la residencia.

También en la investigacion preguntamos a los/las participantes si las
actividades de ocio que se realizaban eran de su agrado. La gran mayoria (90%)
respondid que si, pero sin embargo un 10% lo negd. Este resultado se puede relacionar
con la conclusién a la que llegd Gird (2009) cuando ratifica que no todas las actividades
que se llevan a cabo en una residencia son del gusto de todas las personas mayores

residentes.

Con relacién al sentimiento de felicidad, las personas mayores tanto antes de
ingresar (73,3%) en el centro, como después (76,7%) de ello la mayoria se consideran
personas felices. Frente a ello tenemos un pequefio porcentaje de un 26,7% que no se
consideraban felices en su situacion posterior al ingreso, frente a un 23,3% que no. Por
otro lado, el sentimiento de soledad se relaciona con la sensacion de infelicidad, donde
el 46,7% se sentian solos antes de ingresar, este porcentaje disminuye al ingresar en el
centro (33,3%). Sin embargo, el 53,3% de los/las entrevistados afirman no haberse
sentido solos/as previo a su ingreso mientras que un 66,7% también afirman no sentirse
solos/as en estos centros residenciales. Rodriguez (2000) afirma que al llegar a la etapa
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de la vejez la sensacion de soledad y de infelicidad se ven afectadas de manera notoria,
siendo la soledad uno de los problemas mas destacados de las personas mayores. Con
los datos obtenidos en la investigacion realizada, discrepamos con el autor mencionado
anteriormente, debido a que los datos demuestran lo contrario, es decir, un mayor
porcentaje de personas mayores se sienten felices en esta etapa de la vida, ademas de no

sentirse solos/as.

6. CONCLUSIONES

A modo de conclusion vy tras realizar esta investigacion se ha detectado que se
producen cambios en las personas mayores tras el ingreso en las residencias. Es
importante puntualizar que dichos cambios son mas notorios en unas areas que en otras.
Un ejemplo de esto son las relaciones familiares, las cuales se siguen manteniendo a
pesar de que la persona mayor habite en un centro, ademas dichas relaciones son
calificadas como buenas. Una de nuestras hipétesis planteadas al comienzo de la
investigacion fue que la mayor parte de las personas mayores mantienen buena relacion
con su familia tanto en su hogar como en la residencia y esto ha sido corroborado con
los datos obtenidos. Por otro lado, las relaciones sociales se ven enriquecidas, ya que el
circulo de amigos/as de estas personas aumenta una vez son ingresadas en el centro,

debido a que comparten espacio, actividades, tiempo con los demas residentes.

Segun los datos que se obtuvieron respecto al tema de la salud destacamos que la
mayoria consideran su estado de salud como “buena”, a pesar de tener multiples
patologias. Este hecho ha Ilamado nuestra atencion puesto que una de las hipdtesis
planteadas al comienzo de esta investigacion fue que la salud se veria deteriorada una

vez la persona mayor ingresara en la residencia.

Por otro lado, y tal como afirma otra hipoétesis, la capacidad funcional de la
persona mayor para realizar las actividades basicas de la vida diaria se ve afectada una
vez entran al centro residencial. La mayoria se vuelven dependientes de una o varias
funciones, necesitando la ayuda de terceras personas para vestirse, comer, bafarse,

movilidad, etc.

Tras visitar las diferentes residencias, se comprueba que, respecto a las

actividades de ocio y tiempo libre, una residencia destacaba por la ausencia de ellas, ya
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que solo se realizaban los lunes y viernes. Sin embargo, las otras contaban con un
equipo de animacién, con la ayuda del/la terapeuta ocupacional, equipo de fisioterapia,
entre otros, para que diariamente la persona mayor estuviera activa y mejorara sus
condiciones de vida. La hipdtesis planteada con respecto al ocio y tiempo libre fue que
la mayoria de las personas mayores realizaria mas actividades dentro del centro

residencial, hecho que no se ve reflejado en los resultados obtenidos.

Con relacién a la felicidad resulta llamativo que la mayoria de los/las
participantes entrevistados afirmaran que lo son, debido a sus historias de vida
demuestran como la mayoria se ha enfrentado a maltiples problemas como por ejemplo
a la pérdida del cényuge, pérdida de allegados, familiares, hijo/as, familias separadas
por la distancia, como también situaciones economicas muy precarias a lo largo de su
vida. En cuanto a la soledad, creemos que es un aspecto que afecta bastante a este
colectivo, aunque las personas mayores aseguran no sentirse solos/as debido a que
conviven con otros/as residentes ademés de contar con el apoyo del equipo profesional
y como no de la visita de algunos familiares y amigos. Sin embargo, al comienzo de la
investigacion pensabamos que la soledad iba a afectar a la persona mayor del mismo

modo tanto en la residencia como en su propio hogar.

Tras la investigacion realizada hemos logrado averiguar los cambios que se
producen en la capacidad funcional, las variaciones que ocurren respecto a las
actividades de ocio, las alteraciones que se ocasionan en sus estados de animo. Los
objetivos propuestos al comenzar nuestro trabajo han sido logrados satisfactoriamente.
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ANEXO 1: Guibn de entrevista semiestructurada para conocer los cambios sociales,

fisicos y emocionales que se producen en las personas mayores después de su ingreso

en una institucion residencial.

DATOS SOBRE EL CENTRO

Nombre

Direccion

Teléfono

Correo electronico

NUmero de plazas

Servicios que ofrece

Centro: Publico/Privada

Datos personales:
Edad:
Sexo:
Profesion:
Estado civil: Casado /a Divorciado/a Soltero/a
Duracion de estancia en el centro:
Motivos del ingreso:
¢Su ingreso fue voluntario?: Sl NO
Situacion previa al ingreso de la persona mayor
Relaciones sociales y familiares:
¢Qué tipo de relacién mantenia con sus familiares?:
Buena Regular Mala
¢ Tenia usted amigos/as? Sl NO
Describa brevemente como era su relacién
Buena Regular Mala
Datos de salud:
¢Padecia usted alguna enfermedad? Sl NO
¢ Como percibe su estado de salud?
Buena Regular Mala

Situacion de dependencia:

Viudo/a
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¢Usted requeria de la ayuda de terceras personas para la realizacion de las actividades
béasicas de la vida diaria? Para hacer esta pregunta nos apoyamos en el Indice de Katz.

indice de Katz
indice de Katz de independencia en las actividades de la vida diaria

A. Independiente en alimentacion, continencia, movilidad, uso del retrete, vestirse y
bafiarse.

B. Independiente para todas las funciones anteriores excepto una.
C. Independiente para todas excepto bafiarse y otra funcion adicional.
D. Independiente para todas excepto bafarse, vestirse y otra funcion adicional.

E. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete y otra funcion
adicional.

F. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete, movilidad y otra
funcion adicional.

G. Dependiente en las seis funciones.
H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, Eo F.

Independiente significa sin supervision, direccion o ayuda personal activa, con las
excepciones que se indican mas abajo. Se basan en el estado actual y no en la capacidad
de hacerlas. Se considera que un paciente que se niega a realizar una funcion no hace
esa funcidn, aunque se le considere capaz.

Banarse (con esponja, ducha o bafera):

Independiente: necesita ayuda para lavarse una sola parte (como la espalda o una
extremidad incapacitada) o se bafia completamente sin ayuda.

Dependiente: necesita ayuda para lavarse mas de una parte del cuerpo, para salir o
entrar en la bafiera, 0 no se lava solo.

Vestirse:

Independiente: coge la ropa solo, se la pone, se pone adornos y abrigos y usa
cremalleras (se excluye el atarse los zapatos).

Dependiente: no se viste solo o0 permanece vestido parcialmente.
Usar el retrete:

Independiente: accede al retrete, entra y sale de él, se limpia los rganos excretores y se
arregla la ropa (puede usar 0 no soportes mecanicos).

Dependiente: usa orinal o cufia o precisa ayuda para acceder al retrete y utilizarlo.
Movilidad:

Independiente: entra y sale de la cama y se sienta y levanta de la silla solo (puede usar o
no soportes mecanicos).
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Dependiente: precisa de ayuda para utilizar la cama y/o la silla; no realiza uno 0 mas
desplazamientos.

Continencia:

Independiente: control completo de miccidn y defecacion.
Dependiente: incontinencia urinaria o fecal parcial o total.
Alimentacion:

Independiente: lleva la comida desde el plato o su equivalente a la boca (se excluyen
cortar la carne y untar la mantequilla o similar).

Dependiente: precisa ayuda para la accion de alimentarse, 0 necesita de alimentacion
enteral o parenteral.

Tiempo libre y ocio:

¢Realizaba alguna actividad de ocio y tiempo libre?

¢Con que frecuencia?

¢Le gustaba las actividades de ocio y tiempo libre que realizaba? Sl NO

Situacion emocional:

¢Usted se consideraba una persona feliz? Sl NO
¢ Usted se sentia solo/a? Sl NO
¢Usted se sentia triste o deprimido/a? Sl NO

Situacion posterior al ingreso de la persona mayor
Relaciones sociales y familiares:
¢ Qué tipo de relacion mantiene con ellos/ellas?:
Buena Regular Mala
¢ Tiene usted amigos/as? Sl NO
Describa brevemente como es su relacion
Buena Regular Mala
Datos de salud:
¢Padece usted alguna enfermedad?
¢ Como percibe su estado de salud?
Buena Regular Mala
Situacion de dependencia:
¢Usted requiere de la ayuda de terceras personas para la realizacion de las actividades

basicas de la vida diaria? Para hacer esta pregunta nos apoyamos en el indice de Katz.
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indice de Katz
indice de Katz de independencia en las actividades de la vida diaria

A. Independiente en alimentacion, continencia, movilidad, uso del retrete, vestirse y
bafiarse.

B. Independiente para todas las funciones anteriores excepto una.
C. Independiente para todas excepto bafarse y otra funcion adicional.
D. Independiente para todas excepto bafarse, vestirse y otra funcion adicional.

E. Independiente para todas excepto bafarse, vestirse, uso del retrete y otra funcion
adicional.

F. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete, movilidad y otra
funcion adicional.

G. Dependiente en las seis funciones.
H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, Eo F.

Independiente significa sin supervision, direccion o ayuda personal activa, con las
excepciones que se indican mas abajo. Se basan en el estado actual y no en la capacidad
de hacerlas. Se considera que un paciente que se niega a realizar una funcioén no hace
esa funcidn, aunque se le considere capaz.

Banarse (con esponja, ducha o bafiera):

Independiente: necesita ayuda para lavarse una sola parte (como la espalda o una
extremidad incapacitada) o se bafia completamente sin ayuda.

Dependiente: necesita ayuda para lavarse mas de una parte del cuerpo, para salir o
entrar en la bafiera, o no se lava solo.

Vestirse:

Independiente: coge la ropa solo, se la pone, se pone adornos y abrigos y usa
cremalleras (se excluye el atarse los zapatos).

Dependiente: no se viste solo o permanece vestido parcialmente.
Usar el retrete:

Independiente: accede al retrete, entra y sale de él, se limpia los 6rganos excretores y se
arregla la ropa (puede usar 0 no soportes mecanicos).

Dependiente: usa orinal o cufia o precisa ayuda para acceder al retrete y utilizarlo.
Movilidad:

Independiente: entra y sale de la cama y se sienta y levanta de la silla solo (puede usar o
No soportes mecanicos).

Dependiente: precisa de ayuda para utilizar la cama y/o la silla; no realiza uno 0 mas
desplazamientos.
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Continencia:

Independiente: control completo de miccién y defecacion.

Dependiente: incontinencia urinaria o fecal parcial o total.

Alimentacion:

Independiente: lleva la comida desde el plato o su equivalente a la boca (se excluyen
cortar la carne y untar la mantequilla o similar).

Dependiente: precisa ayuda para la accion de alimentarse, o necesita de alimentacién

enteral o parenteral.

Tiempo libre y ocio:

¢Realiza alguna actividad de ocio y tiempo libre en el centro? Sl NO

¢Con qué frecuencia?

¢Le gusta las actividades de ocio y tiempo libre que realiza en el centro? SI NO

Situacion emocional:

¢Usted se considera una persona feliz?

¢ Usted se siente solo/a?

¢Usted se siente triste o deprimido/a?

Sl NO
NO

NO

ANEXO 2: Informacion general de los centros residenciales donde se realizaron las

entrevistas.

DATOS SOBRE EL CENTRO

Nombre Isaba Casa de Mayores
Direccién C/ Andrés Orozco Batista
Teléfono 922 657 945

Correo electronico isabamayores@gmail.com
NUmero de plazas 27

Servicios que ofrece Atencion integral al residente
Centro: Publico/Privada Privado

DATOS SOBRE EL CENTRO

Nombre Hogar Virgen Poderosa
Direccion C/ Nava y Grimén, 28
Teléfono 922 632 227

Correo electrénico

animacionhvp@hotmail.com

Numero de plazas

29 + 1 de respiro familiar

Servicios que ofrece

Atencidn integral al residente

Centro: Publico/Privada

Sin animo de lucro
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DATOS SOBRE EL CENTRO

Nombre Hogar de Mayores Virgen de Candelaria
Direccién Carretera Santa Cruz — Laguna, n° 74
Teléfono 922 643 939

Correo electronico hmvirgendecandelaria@gmail.com
Numero de plazas 24

Servicios que ofrece Atencion integral

Centro: Publico/Privada Privada
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