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Resumen:

La investigacién presente ofrece un analisis del ejercicio profesional de distintos
agentes pertenecientes al A&mbito geriatrico, residencias y centros de dia en el Pais
Vasco, aludiendo a su percepcion tanto del afrontamiento especifico cotidiano como
del apoyo institucional. Se aborda el estudio con una muestra de 167 profesionales de
26 centros geriatricos. Se valora, en concreto, la percepcion del profesional orientado
a la mejora de la calidad de vida de los usuarios de los distintos centros residenciales;
y, las variables se circunscriben, principalmente, a los cuestionarios de Personalidad
Situacional (Ferndndez Seara, Seisdedos y Mielgo, 1998) y Estrategias de
Afrontamiento (Rosenstiel y Keefe, 1983) comprendiendo escalas asociadas a rasgos,
estilos o/y tendencias de comportamiento. Se han implementado andlisis estadisticos
de corte descriptivo y multivariante para interacciones con, entre otros, tipologia de

centros, perfil profesional, recorrido profesional.
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Abstract:

This research provides an analysis of the practice of other staff in the geriatric field ,
nursing homes and day care centers in the Basque Country , alluding to his perception
of both the specific coping everyday as institutional support. The study deals with a
sample of 167 professionals from 26 geriatric centers. It's evaluated , namely , the
perception of oriented improving the quality of life for users of different professional
residential centers ; and the variables are limited mainly to personality questionnaires
Situational (Ferndndez Seara, Sixfingers and Mielgo , 1998) and Coping Strategies
(Rosenstiel and Keefe, 1983) comprising scales associated with features, styles and /
or behavioral tendencies . Descriptive and multivariate statistical analyzes have been
implemented to interact with , among others, types of centers , professional profile,

professional career.

Keywords: perception , coping, gerontology.

Organizado por:



#CIMIE17

INVESTIGACION E INNOVACION RESPONSABLE
Bilbao, 29 y 30 de junio de 2017

1. Objetivos o propositos:

Analizar la visibn de los profesionales que estdn en contacto con estas
personas mayores, tanto en residencias como en centros de dia de la
Comunidad Autonoma Vasca en relacion a variables asociadas a rasgos,

estilos o/y tendencias de comportamiento.

2. Marco tedrico:

El proceso creciente de deterioro fisico o/y mental que puede
caracterizar a la senectud va impidiendo progresiva y lentamente que las
relaciones sociales hasta entonces habituales, se desarrollen con normalidad:
aumentan las dificultades fisicas, se pierde la capacidad visual, auditiva y de
retencién, la autotraslacion es problemética y el individuo pierde capacidad de
interaccidn con su entorno, en calidad y cantidad. Se da un nuevo cambio en el
estilo de las relaciones sociales mantenidas hasta el momento (se cambia de
estilo en varias ocasiones a lo largo de la vida: en la infancia hay un tipo de
relaciones, en la adolescencia se formaliza otro estilo con los compafieros de la
escuela, y un estilo de relaciones distinto se observa en los grupos de la calle.
Posteriormente, en la colocacion laboral se genera un nuevo estilo relacional vy,
finalmente, se crea una nueva forma de colectividad durante la jubilacion)
(Amdam, 2011; Eith, Stummer, & Schusterschitz, 2011).

En nuestras sociedades occidentales, no existe una pauta ideal
consensuada y especifica sobre la forma que han de tener las relaciones
sociales entre los individuos afectados por las limitaciones de la senescencia, y
entre ellos y el resto de la sociedad. En cambio, si se constata que

progresivamente se va consolidando un nuevo modelo ideal de relaciones
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sociales entre los mismos. Este proceso de cambio cultural y conductual
empez06 a cristalizar a partir de la creacién de clubes, hogares y casas de
jubilados que algunas entidades financieras y administraciones publicas
apoyaron. Este tipo de enclaves funcionan y organizan las relaciones sociales
con cuatro factores definitorios: son relaciones informales, que tienen por base
el territorio vecinal, y la afinidad étnica, y que son adecuadas para individuos
incluso con ciertos problemas fisicos propios de la senectud. Asi pues, en
relacion directa con el proceso biolégico de senilizacion (Baltes, 1999; Thomas,
Sancho, Melendez & Mayordomo, 2012), los individuos jubilados van
abandonando la mayoria de relaciones sociales mantenidas hasta este
momento y aumenta su dependencia funcional de la red familiar o del grupo

con quien el individuo comparte mayor intimidad.

Sin embargo, y ésta es una caracteristica importante de la senectud, la
creciente dependencia de la estructura familiar no suele implicar un
enriquecimiento de sus relaciones familiares — las del anciano — en el sentido
de que éstas sustituyan a las relaciones sociales abiertas anteriores. Muchas
veces sucede incluso lo contrario, ya que el grupo filial no siempre esta
dispuesto a aceptar de buen grado la carga que representa la presencia del
anciano dependiente: éste es, en buena parte, el motivo del elevado porcentaje
de semiliscentes que residen solos. Entre ellos, las relaciones sociales intimas
de las que derivan ayuda y cooperacién desinteresada e informal, son pobres,
lo que genera un profundo sentimiento de desarraigo en estos sujetos (Duran
et al., 2008; Heponjemi, Elovainio, Kouvonen, Noro & Finne, 2012). Ha de
tenerse en cuenta que: primeramente, las relaciones sociales de los ancianos,
con la edad, se convierten en mas funcionales; en segundo lugar, este hecho
implica habitualmente la dependencia de individuos de otros grupos de edad
mas jovenes; en tercer lugar, en la mayoria de casos son miembros de la
familia filial; y que, por un lado, la estructura familiar en si esta cada vez mas

compartimentada por la division horizontal en grupos de edad y, por tanto,
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estan mas alejados (en un sentido emocional y fisico) los miembros de distintas
generaciones; y, por otro lado, se dan cosmovisiones opuestas que generan
dindmicas conflictivas en las relaciones sociales del anciano (Pruchno &
Rosenbaum, 2003; Lee, Lan & Yen, 2011; Peiner, Norell Ziegert, & Kihlgren,
2012).

La importancia de todos estos cambios que, en definitiva, se van
produciendo reside en su valor indicativo. Esto determina nuevas reacciones vy,
en consecuencia, su manera de vivir. Las diferencias individuales no solo se
manifiestan al comienzo de las transformaciones, por ejemplo, fisicas sino
también durante el resto del ciclo vital. En nuestra sociedad actual, los 65 afios
viene a ser la edad en la que comienza la tercera edad y que, frecuentemente,
coincide con el momento de la jubilacion. En parte, es claro y evidente que la
vejez se ha reglamentado; ésto en razon del hecho de que la edad arbitraria y
obligatoria de la jubilacion es aproximadamente la ya sefialada. No obstante, el
grupo o colectivo de los mayores engloba un amplio abanico de edades. Y, en
efecto, si se considera la distribucion por edades de los mayores, se
comprueba que se halla repartida entre dos o mas generaciones; podemos
contemplar, al menos, una tercera y una cuarta edad (mayores jovenes y
mayores ancianos). Es decir, los mayores jovenes se muestran todavia activos
y estan aun libres o liberados de problemas claramente invalidantes asociados
a un avanzado envejecimiento (Lawton, 2001; Stefani & Feldberg, 2006;
Jooste, 2011).

El fenbmeno de identificacion con los estadios tradicionalmente
reconocidos como constituyentes de la juventud, la edad madura o la vejez
generalmente acompafia a la edad cronoldgica. Pero, es evidente y l6gico que
la identificacion con el grupo de jovenes, adultos, mayores o ancianos no
depende exclusivamente de la edad del sujeto sino también de su estado de

salud asi como de su manera de comprender los términos empleados para
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designar los diferentes estadios del ciclo vital. Parece existir relacion entre la
edad cronoldgica y la serie constituida por los acontecimientos de la vida; sin
embargo, los umbrales arbitrarios establecidos conforme a la edad resultan a
menudo engafiosos ya que son frecuentes las diferencias individuales y los
cambios suelen ser graduales. Por tanto, ya que se envejece de modo
diferente desde el punto de vista fisico, social, emocional, ... la edad
cronolégica sirve para que objetivamente se marque la edad del sujeto.

En segundo lugar, el envejecimiento fisico se desarrolla gradualmente
de forma que resulta a menudo arbitrario precisar el momento en que una
persona es fisicamente mayor. Las personas para quienes es importante su
condicion fisica o las que se preocupan de su aspecto fisico, pueden
apercibirse de su envejecimiento fisiolégico con mas facilidad que aquellas
cuyas actividades no estan centradas en su estado fisico. Las modificaciones
graduales se aprecian cuando alcanzan un umbral critico que provoca un
cambio. Es sabido, y concluyente, que los mecanismos fisicos declinan muy
pronto al comienzo de la edad madura; la mayoria de las personas no toman
conciencia del hecho mas que en el momento en que afecta notablemente a
sus actividades cotidianas. La imagen que se tiene de uno mismo puede
cambiar cuando comienza a darse cuenta de que el vello se vuelve grisaceo o
mas escaso, cuando aparecen arrugas y la sequedad de la piel, e incluso,
aumento de peso. En definitiva, el envejecimiento fisico no solo modifica la
imagen que tenemos de nosotros mismos, sino que también provoca cambios
de comportamiento de los demas hacia nosotros (Kleiber, Hutchinson &
Williams, 2002; Puccioni & Rosenbaum, 2003; Ruthing & Chipperfield, 2007).

El término envejecimiento evoca habitualmente cambios fisicos
desagradables como pérdida de fuerza, disminucion de la coordinacion,
dominio del cuerpo, alteraciones de la salud. Pero, la naturaleza y la amplitud

de los cambios fisicos asi como la forma en que éstos se relacionan con
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factores procedentes del entorno y del medio social determina las diferencias
individuales. Los cambios fisiolégicos del envejecimiento deben, pues, ser
considerados en sus relaciones con los factores sociales, culturales, ... asi

como los habitos propios del sujeto.

En tercer lugar, atendemos al envejecimiento psicoemocional que esta
intimamente relacionado con las experiencias del sujeto. Se considera que una
persona es psicolégicamente madura en la medida que puede asumir sus
responsabilidades para con la sociedad (Stebbins, 2002, 2005; Amdam, 2011;
Yoshino, Sakurai, Hasegawa & Yokono, 2011). Se entiende a priori que la
experiencia es mas nutrida, cualitativa y cuantitativamente, a los 70 que a los
30 afios; pero, no obstante, variables relativas a la instruccion pueden
compensar la falta de experiencia en los jovenes. El cambio se ha convertido
en un modo de vida en si mismo; y, los cambios psicolégicos pueden
contemplarse bajo dos planos: el plano de lo cognitivo que aglutina a todos
aguellos cambios que afectan a la manera de pensar asi como a las
capacidades personales y, por otro lado, el plano afectivo y de la personalidad.
Estas modificaciones no son, como ya ha quedado patente, espontaneas. La
personalidad y las funciones cognitivas se ven afectadas por acontecimientos
como la jubilacion, la muerte del conyuge, ... La manera de afrontar y
reaccionar ante las multiples experiencias determina aspectos importantes del

envejecimiento.

Y, finalmente, el envejecimiento social que viene designado Yy
determinado por los roles que se pueden, se deberian, se pretenderian, se
desearian o han de desempenfar en la sociedad. Llegados a este punto, hay
que postular que determinados roles sociales pueden entrar en conflicto con
los apropiados a determinadas edades cronoldgicas (Stineman et al., 2011,
Schreiber, Endrass & Kathmann, 2012). El conflicto entre las edades social,

psicolédgica y cronoldgica constituye una forma de disonancia. Es el caso, por
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ejemplo, de aquellos que no estan conformes con su rol de trabajador y

desean, antes de la edad propia de la jubilacién, jubilarse.

Determinadas variables sociales es evidente que evolucionan con la
edad, pero sin seguir necesariamente a la edad cronolégica. Una de estas
variables puede ser la dependencia-independencia; mientras que se va
emancipando de manera gradual la siguiente generacion, los padres puede
llegar a retornar a un estado de dependencia respecto de sus hijos o de la
propia sociedad (Lang, Rieckmann & Baltes, 2002; WHO, 2003; Haynes et al.,
2009). Esta dependencia puede producir efectos diferentes en unas y otras

personas en funcién de factores sociales y psicolégicos.
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3. Metodologia:

En el reclutamiento de la muestra han participado 26 centros geriatricos y 167
profesionales pertenecientes a areas profesionales como Medicina, Enfermeria,
Psicologia, Fisioterapia, Trabajo Social y Educacion. La muestra total de los
sujetos son mayores con edades comprendidas entre los 28 y los 57 afios.
Asimismo, y atendiendo a la variable centro, nos situamos de la siguiente
manera: los profesionales de centros de dia fueron el 43,11 % (72) y aquellos
pertenecientes a residencias fueron el 56,88 % (95); por género estan el 69%
son mujeres y el 31% hombres. En lo que respecta al recorrido profesional,
constatamos que, primeramente, los afios de ejercicio profesional han sido:
11% (no mas de 5 afos), 39 % (no mas de 10 afios), 41 % (no mas de 15
afnos) y 9% (mas de 15 afos). Todos ellos pertenecientes al Pais Vasco. Como
criterios de inclusién se tuvo en cuenta, entre otros, la pertenencia al equipo de

profesionales del centro por, al menos, un periodo minimo de dos afios.

Respecto a los instrumentos aplicados a esta muestra de profesionales, éstos
han sido principalmente tres: el Cuestionario de Personalidad Situacional
(Fernandez Seara, Seisdedos y Mielgo, 1998), la Escala de Dificultades de
Socializacibn de Cantoblanco (2009) y el Cuestionario de Estrategias de
Afrontamiento (Rosenstiel & Keefe, 1983). Asi mismo, se aplicd un cuestionario
tipico de identificacion donde se recogian datos relativos a la edad, sexo,

estado civil, nivel socio-cultural, afios de estancia en el centro residencial.

El Cuestionario de Personalidad Situacional (CPS) (Fernandez Seara,
Seisdedos y Mielgo, 1998) consta de 233 items y comprende 15 rasgos de
personalidad y 3 estilos o tendencias de comportamiento. Las variables de

personalidad subyacentes a las 15 escalas tienen su correspondencia con
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parecidas denominaciones en otros tests de personalidad como, por ejemplo,
EPI de Eysenck, CEP de Pinillos, 16PF de Catell. Y, estos autores han
contribuido con 5 factores de buena estabilidad en la personalidad como son el

ajuste, el liderazgo, la independencia, el consenso y la extraversion.

Por otro lado, la Escala de Dificultades de Socializaciéon de Cantoblanco (SOC,
2009) se le aplica individualmente a cada profesional un total de 45 items. Este
cuestionario consta de 4 parametros: blsqueda se sensaciones, ausencia de
miedo, impulsividad y dificultades de socializacion (indice global). En cada uno

de los parametros la puntuacion directa maxima es de 15.

Y, por dultimo, el Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento (Coping
Strategies Questionnaire) (CSQ) (Rosenstiel & Keefe, 1983) adaptado por
Rodriguez Franco, Cano Garcia y Blanco Picabia (2004). Consta de 8 escalas
de 6 items cada una: distraccion, reinterpretacion de la sensacion dolorosa,
autoverbalizaciones de afrontamiento, ignorar la sensacion dolorosa, rezos y
esperanza, catastrofizacion, incremento del nivel de actividad e incremento de
las conductas dirigidas a disminuir el dolor. En un analisis factorial de segundo
orden agrupan las estrategias de afrontamiento atendiendo a la denominacion

de adaptativo y desadaptativo (fe y plegarias, y catastrofizacion).

Asi mismo, se aplicO un cuestionario basico de identificacion donde se
recogian datos relativos a la edad, sexo, estado civil, nivel socio-cultural, afios

de estancia en el centro residencial, entre otros.
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4. Discusion de los datos, evidencias, objetos o materiales:

Se implementaron estadisticos orientados a la comprobacion de las
correspondientes condiciones previas al analisis paramétrico, entre otras, alfa
de Cronbach con el fin de determinar el nivel de fiabilidad de los datos
recogidos. Y, consecuencia positiva y significativa de ello, procedimos a aplicar,
principalmente, diversos analisis multivariantes (Manova). En concreto, la
aplicacion del alfa de Cronbach en la muestra total y las submuestras relativas
a profesionales de Residencias y Centros de Dia nos resulta, tal y como

aparece en la tabla 1.1, un nivel significativamente aceptable y 6ptimo.

Prueba | Geriatrico N % alfa- Elemento
Cronbach
S S
Residencia 95 56,88 0,597 18 (5)
S
CPS Centros 72 43,11 0,778 18 (5)
Dia
Residencia 95 56,88 0,819 15 (4)
S
SOC Centros 72 43,11 0,766 15 (4)
Dia
Residencia 95 56,88 0,848 8 (2)
S
CSsQ Centros 72 43,11 0,692 8(2)
Dia

Tabla 1.1: Estadistico de Fiabilidad (Alfa-Cronbach) en muestras total y parcial

de profesionales en ambas tipologias de centro geriatrico en la CAPV.

Organizado por:



#CIMIE17

INVESTIGACION E INNOVACION RESPONSABLE
Bilbao, 29 y 30 de junio de 2017

A partir de la aplicacion del alfa de Cronbach, aplicamos el estadistico
asociado al Andlisis multivariante (Manova) a fin de comprobar la varianza

que resulta del Estudio.

En consecuencia, hemos considerado adecuado ir mostrando algunos de los
resultados obtenidos, y considerados relevantes, a partir del analisis
multivariante en relacion a los cuestionarios anteriormente mencionados: en
primer lugar, los datos relativos al Cuestionario de Personalidad Situacional
(CPS, 1998); en segundo lugar, los datos referidos a la Escala de
Dificultades de Socializacion de Cantoblanco (2009); y, finalmente, los
referidos al Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento (CSQ, 1983). Estos
datos quedan desglosados conforme al tipo de centro geriatrico (residencia y
centro de dia) del que forman parte como profesionales.

A partir de los datos relativos a los profesionales que trabajan en residencias, y
mas especialmente aquellos obtenidos por la aplicacion del CPS, constatamos
gue es significativo, por un lado, el nivel asociado a niveles de ansiedad y, en
relacion a los residentes en las variables de ansiedad y eficacia. El cruce de
ambos ejes vertebradores ofrece un resultado significativo exclusivamente en

el parametro de ansiedad (tabla 1.2).
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Muestra Residencia Suma de Gl F Significacio
Cuadrados Tipo n
1]

Ansiedad 1,131 1 2,668 0,009

Eficacia 1,019 1 1,381 0,213

Profesionales Control Cognitivo 0,312 1 1,436 0,055
Liderazgo 1,607 1 4,006 0,098

Deseabilidad Social 1,098 1 1,540 0,115

Ansiedad 1,961 1 1,755 0,017

Eficacia 0,711 1 0.981 0,031

Residencia Control Cognitivo 1,835 1 2,239 0,062
Liderazgo 0,645 1 0,871 0,193

Deseabilidad Social 1,534 1 1,981 0,244

Ansiedad 1,623 1 2,279 0,041

Profesionales Eficacia 0,917 1 3,103 0,262
& Control Cognitivo 1,247 1 1,606 0,159
Residencia Liderazgo 1,673 1 0,335 0,528
Deseabilidad Social 1,426 1 3,219 0,167

Tabla 1.2 : Analisis Multivariante aplicado a la muestra de profesionales en Residencia (CPS).

En el caso de los Centros de Dia, los resultados obtenidos igualmente
derivados de la aplicacion del CPS confirman que los profesionales
presentan niveles significativos en el control cognitivo y, por otro lado,
perciben tanto en el control cognitivo como en la deseabilidad social cotas
positivas signitivas en los residentes. Ambas variables mencionadas
aparecen de nuevo con una destacada significatividad en la interseccion de

ambos ejes (tabla 1.2).
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Muestra Centro de Dia Suma de Gl F Significacio
Cuadrados Tipo n
1]

Ansiedad 0,129 1 0,707 0,146

Eficacia 0,144 1 1,684 0,322

Profesionales Control Cognitivo 1,122 1 0,733 0,029
Liderazgo 0,318 1 1,683 0,146

Deseabilidad Social 2,034 1 0,772 0,209

Ansiedad 0,913 1 0,175 0,096

Eficacia 1,617 1 2,904 0,082

Centros de Dia Control Cognitivo 0,279 1 3,125 0,016
Liderazgo 1,251 1 2,991 0,296

Deseabilidad Social 1,622 1 1,526 0,042

Ansiedad 1,707 1 2,427 0,072

Profesionales Eficacia 2,034 1 0,786 0,126
& Control Cognitivo 1, 009 1 0,476 0,033
Centros de Dia Liderazgo 1,881 1 2,329 0,137
Deseabilidad Social 1,032 1 1,988 0,028

Tabla 1.3 : Analisis Multivariante aplicado a muestra de profesionales en Centro de Dia (CPS).

En lo que respecta al cuestionario Escala SOC, constatamos que (tabla 1.4),
en el caso de las residencias, Unicamente recogemos niveles significativos
en la variable “Déficit de socializacion” siendo la percepcion del profesional
sobre el funcionamiento del residente en este tipo de centro geriatrico. No asi
resulta en el otro tipo de contexto geriétrico.
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Muestra Residencia Suma de Cuadrados Gl F Significacion
Tipo Il

Profesionales:
Ausencia de miedo 0,531 1 1,827 0,176
Déficit de socializacion 0,706 1 1,038 0,077
Residencia:
Ausencia de miedo 0,719 1 3,025 0,215
Déficit de socializacion 0,216 1 1,716 0,108
Profesionales& Rcia.
Ausencia de miedo 0,451 1 2,064 0,203
Déficit de socializacion 1,323 1 0,019 0,014

Tabla 1.4: Andlisis Multivariante aplicado a la muestra de profesionales en Residencia (SOC).

En cambio, los datos obtenidos por la aplicacion del andlisis multivariante nos
reflejan que la variable ausencia de miedo es aquella que exclusivamente
presenta niveles significativos positivos en la percepcion del propio profesional
sanitario (tabla 1.5).

Muestra Centro de Dia Suma de Cuadrados Gl F Significacion
Tipo lll

Profesionales:
Ausencia de miedo 1,156 1 1,843 0,038
Déficit de socializacion 0,639 1 1,045 0,107
Residencia:
Ausencia de miedo 0,749 1 0,097 0,205
Déficit de socializacion 0,621 1 1,284 0,093
Profesionales&Centro
Dia. 1,453 1 1,236 0,123
Ausencia de miedo 1,392 1 0,996 0,316

Déficit de socializacidn

Tabla 1.5: Andlisis Multivariante aplicado a muestra de profesionales en Centro de Dia (SOC).

Por ultimo, y refiriéndonos a la implementacion del cuestionario CSQ, y mas
concretamente en residencias (tabla 1.6), recogemos como datos relevantes
los siguientes: por un lado, los profesionales muestran niveles significativos

en relacion al afrontamiento de corte adaptativo; mientras que, por otro lado,
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percibe de forma significativa el afrontamiento de corte desadaptativo en los

usuarios de este tipo de enclave geriatrico. Por dltimo, la confluencia de

ambos ejes resulta en un nivel significativo favorable al afrontamiento

desadaptativo.

Muestra Residencia Suma de Cuadrados Gl F Significacion
Tipo lll
Afront. Adaptativo 1,107 1 2,078 0,023
Profesionales
Afront. Desadaptativo 2,034 1 2,013 0,147
Afront. Adaptativo 1,204 1 0,269
Residencias 1,007
Afront. Desadaptativo 1,239 1 0,040
prativ 3,025
Profesionales Afront. Adaptativo 0,927 1 1,207 0,214
&
Residencias Afront. Desadaptativo 0,194 1 1,004 0,033

Tabla 1.6 : Andlisis Multivariante aplicado a la muestra de profesionales en Residencia (CSQ).

En el caso de la muestra asociada a Centros de Dia, confirmamos que los

niveles de significatividad se presentan exclusivamente en la confluencia de

ambos ejes y, muy especialmente, en lo que se refiere al afrontamiento

adaptativo (tabla 1.7).
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Muestra Centro de Dia Suma de Cuadrados Gl F Significacion
Tipo lll

Afront. Adaptativo 1,079 1 0,388 0,113
Profesionales

Afront. Desadaptativo 0,438 1 2,321 0,122

Afront. Adaptativo 0,367 1 0,190
Centros de Dia 0,416

Af .D i 1 204

ront. Desadaptativo 0,886 1214 0,20
Profesionales Afront. Adaptativo 0,313 1 2,443 0,018
&

Centros de Dia Afront. Desadaptativo 1,971 1 1,238 0,316

Tabla 1.7 : Analisis Multivariante aplicado a muestra de profesionales en Centro de Dia (CSQ).

En definitiva, los datos recogidos asociados a, fundamentalmente, variables

de apoyo social, niveles de socializacion y estilo de afrontamiento, nos hacen

constatar que, sin duda, existen claras diferencias entre la percepcion de la

realidad del propio profesional, su percepcion del mayor y la confluencia de

ambas en los dos tipos de enclaves, Residencias y Centros de Dia, del Pais

Vasco.
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5. Resultados y/o conclusiones:

El comportamiento aprendido y por aprender pasa a ser la cuestiébn central,
tanto para un envejecimiento y desarrollo personal saludables y satisfactorios
como para una atencion psicoeducativa de calidad. Es sabido y concluyente
que tanto la adquisicibn como la asimilacion de nuevos comportamientos,
conocimientos, aptitudes, actitudes o habitos se puede dar en cualquier edad
de la vida (Snell & White, 2011; Helvik et al., 2012; Lopez Paz, 2013). La
existencia de mayor tiempo “personal” constituye todo un reto para el mayor,
especialmente, para aquel que tiene su ubicacion permanente en una
residencia. Unicamente, la situacion se complica en aquellos casos en los que
aparecen déficits por problemas de salud; en su caso, sera la familia quien

asuma, en gran medida, esa responsabilidad.

El espacio vital para los usuarios de residencias es escaso, incluso puede
llegar a ser nulo en la medida en que las propuestas que pueda formular este
mayor puedan romper o modificar la dinamica y el ritmo ya determinada.
Aparecen actividades como la lectura, el paseo, la charla informal, el juego de
cartas, entre otras, que no constituyen un peligro o un motivo de preocupacion
para la infraestructura o, mas concretamente, para el personal del centro pero
cuando las propuestas del mayor pretenden ir mas alla surgen los problemas
de responsabilidad, acompafiamiento, supervisién, valoracion, vy, otras
implicaciones para el entorno inmediato (Cheng & Fu, 2008; Blusi et al., 2014).
En cambio, el caso de los mayores que acuden o son usuarios habituales de
un Centro de dia es absolutamente diferente. El mayor que acude a un Centro
de dia es por unas horas, pudiendo asemejarse a la anterior y ya pasada

realidad laboral de estas personas, y en consecuencia, podra seguir contando
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con espacios y tiempos que gestionara, en general, a su manera o bajo su

responsabilidad.

En este estudio hemos tratado de constatar la importancia que tiene, en el dia
dia de nuestros mayores ya sea en residencias o Centros de Dia, valorar la
percepcion que tienen todos aquellos profesionales que desarrollan servicios y
atencion a todas estas personas. En el caso de las residencias, por ejemplo,
pueden llegar a constituir centros favorecedores de la reduccién o extincion de
actitudes vitalistas; sin duda, pueden llegar a inhibir la necesidad de la persona,
en este caso del mayor, por generar nuevos marcos de encuentro con y para
los demas ya sean iguales ya sean personas de otras realidades
generacionales; incluso, este tipo de usuario puede llegar a no sentir la
necesidad de volcarse, implicar y dedicarse al cultivo del grupo y del “nosotros”
(Engstrom, Skytt & Nilsson, 2011; Rook et al., 2012; Bailly, Joulain, Herve, &
Alaphilippe, 2012). Es aqui donde el profesional debe redoblar los esfuerzos vy,
desde la actividad investigadora, debemos recoger informacion y datos
relevantes de la percepciéon de todos aquellos profesionales que se sitdan
alrededor de estas personas mayores. Por tanto, no es baladi pensar que la
calidad y satisfaccion con la propia vida va a depender especialmente de la
importancia y significado que el mayor atribuye a las experiencias que tiene y a

las relaciones que establece con su entorno fisico y humano.

Los analisis realizados a partir de la informacion obtenida de los distintos
profesionales que intervienen en este &mbito geriatrico nos ayudan a entender

con mas claridad este marco de encuentro entre usuarios y profesionales.

Primeramente, se reflejan niveles importantes y vinculantes relativos a la
ansiedad tanto en los profesionales como en aquellos usuarios de residencias.
Esta situacion es aun mas clara y determinante en relacion a la percepciéon de

eficacia que los profesionales captan en el mayor residente (So & Pierluissi,
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2012; Trentini et al., 2012). La realidad en los Centros de Dia cambia
sustancialmente ya que se elevan notablemente los niveles asociados al
control cognitivo siendo todo ello sumado o afiadido a la deseabilidad social
que, indefectiblemente, entienden los profesionales afecta al comportamiento

del mayor en el dia a dia.

Por otro lado, se detecta una clara diferencia entre los enclaves residencia y
centro de dia. Mientras que, en el primer caso, el profesional percibe que el
usuario presenta una cuota significativa en lo que se refiere a déficit de
socializacion, no ocurre lo mismo en los Centros de Dia. Posiblemente, la
combinacion de actividades dentro y fuera de este ambito residencial protege y
ampara un posicionamiento y proyeccién adecuada y orientada a y desde su
red social de apoyo cotidiano. Es determinante la percepcién de ausencia de
temores por parte del propio profesional; sin duda, es un dato que le sitia en
una posicion adecuada y decididamente profesional para abordar
necesidades, inquietudes y problematicas habituales de la persona mayor
(Mehrotra & Wagner, 2009; Lowis, Edwards & Burton, 2009; Lopez Paz, 2013).

Una nueva diferencia entre ambos tipos de centros geriatricos se cincunscribe
a la percepcién del afrontamiento del mayor; mientras que, en las residencias,
el profesional se percibe como competente en lo que se refiere a un tipo de
afrontamiento de corte adaptativo, no asi sucede en la percepcion del
afrontamiento del mayor que se reconoce como inequivocamente
desadaptativo (Engstrom, Skytt & Nilsson, 2011; Brito et al., 2012; Blusi et al.,
2014). En el caso de los Centros de Dia, justamente sucede lo contrario; los
profesionales perciben que el mayor, en general, resuelve las distintas
situaciones cotidianas con un perfil de afrontamiento adaptativo. Quizas, esta
diferencia nuevamente estribe en la complementacion de la actuacion y apoyo

interno y externo a los mencionados enclaves.
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Los mayores siguen mostrando temor, tal y como sucede en otras etapas de la
vida, ante situaciones que escapan a su control, ante la novedad y ante la falta
de un apoyo social o red de apoyo; y, por otro lado, los mayores reflejan una
preocupacion clara ante la percepcion de un entorno sujeto a demandas que

no siempre se ajustan a sus necesidades y expectativas.
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6. Contribuciones y significacion cientifica de este trabajo:

No todos los mayores parten del mismo escenario, cuentan con los mismos
recursos o, por ejemplo, han adquirido el mismo nivel cultural y destrezas para
el afrontamiento cotidiano. Constatamos que parece tenerse constancia de que
el mayor reconoce y explicita su interés por desear adquirir, mejorar y mantener
sus aptitudes tanto fisicas como sociales; no obviamos las diferencias

significativas que aparecen en relacion a ambos enclaves geriatricos.

La disponibilidad de tiempo para la colaboracién, el sentido de grupo y
colectivo de mayores, la proyeccion de la identidad a nivel personal y a nivel
grupal, el manejo de herramientas de comunicacion centripeta y centrifuga, el
apoyo de la administracion para propiciar la gestibn e implementacion de
programas intergeneracionales desde y para los mayores, especialmente,
personas de la cuarta edad, el impulso de la produccién grupal en el mayor

ajustandolo a indicadores de calidad social (registro de calidad).

El profesional debe ser receptivo en cuanto a saber captar, interpretar e
interactuar con informacion relevante acerca de la disposicion activa del mayor
para nuevos retos, su nivel de adaptabilidad, sus estrategias actualizadas para
el afrontamiento en situaciones interpersonales, su capacidad para la
reflexibilidad, su anhelo de independencia y autonomia. Todo ello es clave para
potenciar y afianzar un envejecimiento activo y saludable de la persona mayor
(Parka & Han, 2010; Heponjemi et al., 2012).
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Las intervenciones guiadas por profesionales, en principio, para plantear un
cambio de conducta saludable implican, entre otras cuestiones: fomentar una
conciencia y motivacion en el mayor para que adopte practicas de salud, iniciar
el entrenamiento para el aprendizaje del habito, promover una red de apoyo
para que mantenga el nuevo aprendizaje o modificar el ambiente para reducir
el esfuerzo necesario para llevarlo a cabo, prevenir el abandono o las recaidas
durante la fase de adopcion del habito, y mantener a largo plazo la préactica
deseada (Schwartz & Campagna, 2008; So & Pierluissi, 2012). Es
imprescindible tener en cuenta la motivacién de las personas mayores hacia el
cambio, el estilo de comunicacion que se va a emplear para fomentarla y los
patrones individuales de conducta. Debe analizar la motivacion del sujeto hacia
lo saludable y la compatibilidad entre la motivacion que favorece un cambio en
las conductas cotidianas y un adecuado afrontamiento de los eventos vitales
(Tomas, Sancho, Melendez, & Mayordomo, 2012; Rook et al., 2012).
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