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1. Titulo

Funcionamiento Cognitivo y Calidad de Vida en Adultos Mayores del Hogar de

Ancianos “Daniel Alvarez Sanchez”, periodo 2022



2. Resumen

Uno de los factores de calidad de vida en el envejecimiento es la salud mental y fisica,
lo que a su vez se traduce en un mayor sentido de bienestar subjetivo y objetivo y un mayor
nivel de autonomia. El objetivo del presente trabajo investigativo fue determinar la relacién
entre el funcionamiento cognitivo y la calidad de vida de los adultos mayores que residen en el
Hogar de Ancianos “Daniel Alvarez Sanchez”. El estudio tuvo un enfoque cuantitativo, con un
alcance descriptivo-correlacional, la muestra estuvo conformada por un total de 27 adultos
mayores. Los instrumentos empleados fueron el Test de Mayo y la escala de Evaluacion de la
calidad de vida en personas mayores FUMAT; el anélisis estadistico de datos se realizo
mediante el programa IBM SPSS Statistics. Los resultados indican que el deterioro mental
moderado es el que predomina dentro de la poblacion evaluada; en cuanto a la calidad de vida,
la mayor parte de la poblacién presentd un nivel medio; asi mismo, se evidencio una correlacion
negativa significativa entre las variables de estudio, lo que sugiere que, a mayor deterioro
cognitivo, menor nivel de calidad de vida. Finalmente se disefié un programa de intervencion
psicoldgica enfocado a mejorar el funcionamiento cognitivo y la calidad de vida de la poblacion
adulta mayor de estudio y que puede ser aplicado en otras instituciones geriatricas.

Palabras clave: deterioro cognitivo, bienestar, residencias geriatricas.



2.1. Abstract

One of the quality-of-life factors in aging is mental and physical health, which in turn
results in a greater sense of subjective and objective well-being and a higher level of autonomy.
This research aimed to determine the relationship between cognitive functioning and the quality
of life of older adults residing in the "Daniel Alvarez Sanchez" Home for the Elderly. This was
a quantitative study with a descriptive-correlational scope; the study sample consisted of 27
older adults. The Mayo Test and the Assessment of Quality of Life in the Elderly FUMAT scale
were used as tools for this research; the statistical analysis of the data was carried out using
IBM SPSS Statistics. The results indicate that moderate mental impairment is predominant in
the population assessed; in terms of quality of life, most of the population presented an average
level; likewise, a significant negative correlation was found between the study variables,
suggesting that the greater the cognitive impairment, the lower the quality of life. Finally, a
psychological intervention program was designed to improve the cognitive functioning and
quality of life of the elderly population under study, which can be applied in other geriatric

institutions.

Keywords: cognitive impairment, welfare, geriatric residences.



3. Introduccién

El actual cambio demografico caracterizado por un incremento de la poblacion adulta
mayor ha dado mayor protagonismo a este sector, haciendo notable la necesidad de visibilizar
las problematicas a las que se enfrentan, ademas demanda mayor investigacion aplicada desde

el campo de la psicologia.

En la actualidad, la mayor parte de la poblacion adulta mayor goza de una vida activa 'y
saludable, sin embargo, existe un gran porcentaje que experimentan problemas fisicos o
emocionales que repercuten de manera negativa en su diario vivir. Segun Rayon et al. (2015)
el alarmante crecimiento de la poblacion mayor de 60 afios provoca el surgimiento de nuevas
demandas y consideraciones para su cuidado integral, por lo que es necesario conocer el estado
cognitivo de la poblacién para tener un marco de referencia para la creacién de modelos de

cuidado para este grupo.

En ciertos sectores es evidente que existe carencia de cuidados integrales adecuados
hacia el adulto mayor debido a la limitada informacion acerca del tema, la atencion sanitaria
hacia este grupo sigue siendo escasa en cuanto a planes, programas de atencion y cuidados
establecidos que promuevan un envejecimiento exitoso, parte de este envejecimiento sano,

activo y con calidad es el mantenimiento del funcionamiento cognitivo.

La cognicion al envejecer presenta cierto declive que se considera normal siempre que
no altere la funcionalidad del adulto mayor, sin embargo, el envejecimiento puede transcurrir
con enfermedades discapacitantes, neurodegenerativas que generan dependencia,
convirtiéndose en un problema de salud publica, considerando, ademas, que la atencién a este
grupo poblacional es una prioridad dentro de los sistemas publicos de salud. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) reconocen que
el deterioro cognitivo durante la senectud tiene una prevalencia en las Américas del 6.5-8.5 %,
siendo el Alzhéimer con un 60-70 % la enfermedad mas prevalente que causa la demencia
(Leiton et al., 2021).

El incremento de la expectativa de vida también conlleva un aumento importante de
casos de deterioro cognitivo, al considerarse la edad uno de los factores de riesgo mas
importantes de esta patologia. La disminucién de la funcién cognitiva genera una pérdida de
autonomia, lo que a su vez provoca cambios en el aspecto psicosocial del individuo, asi mismo
se puede producir una disminucién de las actividades placenteras y/o cotidianas, reduciendo asi
la calidad de vida del adulto mayor (Saputri et al., 2020).



Uno de los factores asociados al funcionamiento cognitivo y a la calidad de vida es la
institucionalizacion. Algunos estudios sefialan que los adultos mayores pueden presentar un
aceleramiento en su deterioro fisico y mayores factores de riesgo para la salud mental, tales
como el aislamiento, la soledad o el déficit en su cuidado personal (Molina, 2021). El adulto
mayor institucionalizado presenta caracteristicas mas negativas que aquellos que viven en su
propio domicilio, generalmente los que viven en un hogar residencial muestran un aumento en
la dependencia para realizar acciones y presentan enfermedades crénico-degenerativas que
representan un riesgo para su salud y esperanza de vida, ocasionando una disminucion en el
nivel de su calidad de vida; mientras que un reducido porcentaje de adultos mayores que no se

encuentran institucionalizados manifiestan esta dependencia (Laguado et al., 2017).

Al existir limitada informacion a nivel nacional y local, la presente investigacion
pretende ser un referente tedrico y un modelo de intervencion aplicable, con la finalidad de
visibilizar la necesidad de mejorar la atencién y cuidado de esta poblacién; asi mismo servira
como precedente para futuras investigaciones, teniendo en consideracion algunas de sus
limitaciones como lo es el tamafio de la muestra, ya que al ser reducida, no se puede generalizar
la informacion, siendo necesario el planteamiento de mas estudios que consideren las variables

planteadas.

El estudio tuvo por objetivo evaluar el funcionamiento cognitivo y la calidad de vida de
un grupo de adultos mayores institucionalizados, con la finalidad de encontrar la posible
relacién entre ambas variables; el estudio muestra la necesidad de implementar programas de
atencion destinados a preservar y mejorar el estado cognitivo, y consecuentemente mantener
un nivel adecuado de calidad de vida, es por ello que ademas se ha disefiado un plan terapéutico,
mismo que puede ser aplicado a esta poblacion y puede ser un referente para otras instituciones,
con el objetivo de mejorar la calidad de vida a través del mantenimiento y optimizacion de las

capacidades cognitivas y funcionales, ademas de propiciar la preservacién de la autonomia.

La revision de literatura del presente trabajo de investigacion esta estructurada en 3
capitulos; en el capitulo 1 se describe de manera general el envejecimiento, definiciones, y tipos
de envejecimiento, asi como el funcionamiento cognitivo, de igual manera se describen los
trastornos neurocognitivos que tienen una mayor prevalencia en el adulto mayor. En el capitulo
2 se aborda la calidad de vida, definiciones, dimensiones e informacion sobre el adulto mayor
institucionalizado. Finalmente, el capitulo 3 hace referencia a los modelos de intervencion

dirigidos a la poblacion de adultos mayores.



4. Marco tedrico
4.1. Envejecimiento y funcionamiento cognitivo

Bazarra y Castillo (2006) afirman que el envejecimiento es un proceso universal,
irreversible, dindmico, progresivo y heterogéneo de cambios biopsicosociales que experimenta
el individuo a través del tiempo, ademas de un proceso de individualizacion, es una etapa de

pérdidas y ganancias.

Mencionan Rodriguez y Durand (2018) que no solo se debe imaginar definiciones con
connotaciones negativas, se debe incorporar y cambiar esa concepcién en la busqueda de
elementos que expliquen mejor el proceso de envejecer. “El envejecimiento debe sobre todo
incorporar las opiniones de los adultos mayores, para dejar claro cual es su vision del
envejecimiento y como se define la vejez, ya que de esta manera tendremos una definicién clara
y concreta”. No todas las personas viven la vejez de la misma manera, pues su funcionamiento
durante ésta se encuentra relacionado con las acciones y omisiones que cada persona realiza
durante el transcurso de su vida; es decir. Asi, a pesar de que el proceso de envejecimiento es
normal, natural e inevitable, puede tener distintos resultados, generalmente reflejo de los

cuidados o descuidos tenidos a lo largo de la vida (Aponte, 2015).

Por otro lado, segin menciona Chong (2012) que el envejecimiento psicolégico hace
referencia al efecto del paso del tiempo sobre las distintas funciones psicoldgicas como la forma
en que percibimos la realidad, las relaciones con uno mismo y con los demas; asi mismo existe
una alta prevalencia de alteraciones en la forma de pensar, sentir y actuar que pueden afectar la

vida del adulto mayor.

El proceso de envejecimiento conlleva una pérdida gradual tanto de las capacidades
funcionales como cognitivas, lo que conduce al adulto mayor a padecer diversos problemas de
salud gue de una u otra forma reducen su calidad de vida. En lo que respecta al déficit cognitivo
y su repercusion sobre la funcionalidad fisica, es sabido que la afeccion de las areas motoras de
la corteza cerebral, se expresan mediante la limitacion gradual para la realizacion de actividades
basicas de la vida diaria que las personas suelen requerir para ser autosuficientes (Flores Silva
etal., 2020).

4.1.1. Teorias del envejecimiento

4.1.1.1. Teorias Estocéasticas. Se identifican diversas razones para que exista el

fendmeno del envejecimiento: mutaciones en el acido desoxirribonucleico (ADN) nuclear de



las células somaticas, lesiones del ADN a nivel del material genético mitocondrial, afectacion
de los tejidos celulares por reaccion de los radicales libres, formas andmalas de alguna proteina
pero por error de modificacion posintético, formacion de enlaces moleculares entre proteinas o
cadenas de acidos nucleicos, acumulacion de la ruptura de citoplasmicos y disminucion de las

celulas T, afirmando (Da Silva Rodriguez, 2017).

4.1.1.2. Teorias Deterministicas. Da Silva Rodriguez (2017) considera que el
envejecimiento es un fendbmeno que se basa en algunas variables conocidas, lo cual sugiere que
forma parte de una serie de procesos que estan programados en el genoma de cada organismo;
asi mismo, se plantea que se debe a la imposibilidad que parece existir en la reproduccion
sistematica de las células que proliferan en el organismo, ya que las células presentan un
predeterminado nimero de veces que pueden dividirse y generar nuevas células. Asi, a partir
de un momento determinado, que representa el inicio del envejecimiento, las células empiezan

a reproducirse a un ritmo menor hasta dejarlo de hacerlo.
4.1.2.Tipos de envejecimiento

4.1.2.1. Envejecimiento Saludable. El envejecimiento saludable es el resultado de un
proceso que dura toda la vida, por lo que es necesario optimizar el desarrollo del individuo
desde la primera infancia. Es de conocimiento que una serie de factores en la primera infancia,
la adolescencia, durante los principios de la edad adulta y durante la madurez, asi como la
situacion vital actual de los adultos mayores, determinan el proceso de envejecimiento y
bienestar en la vejez. El envejecimiento saludable es un reto para todos los gerontélogos y
geriatras, un reto para los cientificos de muchas disciplinas, un reto para los politicos y un reto

para todos aquellos que trabajamos con las personas mayores (Limon Mendizabal, 2018).

4.1.2.2. Envejecimiento Activo. Limén Mendizabal (2018) explica que envejecer bien
es envejecer activamente y esto implica fundamentalmente tres condiciones: envejecer teniendo
un rol social, envejecer con salud y envejecer con seguridad. El planteamiento del
envejecimiento activo se basa en el reconocimiento de los derechos humanos de las personas
mayores y en los Principios de las Naciones Unidas de: independencia, participacion, dignidad,

asistencia y realizacion de los propios deseos.

Mencionan Rowe & Khan (1987, como se citd6 en Triadd Tur, 2018) que para
caracterizar el envejecimiento activo o satisfactorio se puede basar en tres criterios: una baja
probabilidad de padecer enfermedades y discapacidad, una capacidad funcional alta tanto desde

un punto de vista fisico como cognitivo, que permita poder realizar actividades de la vida
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cotidiana de manera auténoma y el involucrase activamente con la vida, lo que implica
mantener relaciones interpersonales satisfactorias de una red social que pueda servir de apoyo
para el mantenimiento de una vida autébnoma y sana; ademas de la realizacion de actividades

productivas y/o generativas.

4.1.2.3. Envejecimiento Habitual. Hace referencia a las personas que presentan mas de
una enfermedad crénica, perciben su estado de salud regular y tienen una ligera incapacidad
funcional que no causa dependencia; asi mismo su deterioro cognitivo puede ser ligero o no

estar presente (Gonzélez et al., 2007).

4.1.2.4. Envejecimiento Patoldgico. Se entiende por envejecimiento patoldgico a la
“incapacidad de enfrentar los desequilibrios que producen las pérdidas propias de la vejez, lo

que paraliza la adaptacion y conserva una representacion siniestra de la vejez” (Zerda Céceres,

2019).

4.1.3. Funcionamiento cognitivo en el adulto mayor

El funcionamiento cognitivo es el conjunto de operaciones mentales dentro de las que se
encuentran involucrados los procesos cognitivos simples y complejos como: sensacion,
percepcidn, atencion, concentracion, memoria, pensamiento, lenguaje e inteligencia. Robalino
(2015) informa que los cambios de los adultos mayores en el funcionamiento cognitivo y
afectivo a menudo requieren accion puntual y agresiva. El funcionamiento cognitivo y afectivo
en los pacientes mayores probablemente decline durante una enfermedad o a causa de alguna

lesion.

4.1.3.1. Memoria. “La memoria es un complejo y fragil proceso cerebral que construye,
almacena y recupera recuerdos en constante evolucion. La memoria comprende redes
neuronales estrechamente interconectadas, interactivas a la vez que autonomas, parcialmente
solapadas y muy distribuidas por todo el cerebro” (Garcia Garcia, 2018).

Garcia Garcia (2018) describe que en la tercera edad existe una pérdida en todos los tipos
de memoria, en la de corto plazo, trabajo, implicita y explicita, sin embargo esta pérdida no se
presenta de la misma manera en todas las funciones. La memoria mas afectada con el paso del
tiempo es la memoria de trabajo, ya que con los afios resulta mas dificil mantener la atencion y
gestionar la informacién en situaciones con grado de dificultad. Pereira (2000, citado en
Villavicencio Flores et al., 2019) demostr6é que “durante el envejecimiento normal el proceso

de memoria presenta cierto grado de declinacion fisiol6gica, advertida por la dificultad para



almacenar y tratar simultdneamente la informacion mantenida en la memoria a corto plazo”,
esta dificultad debe entenderse como una disminucién en la velocidad en como se procesa la
informacidn por lo que no tiene que ser considerado un rasgo patologico.

Con el transcurso de las décadas segun estudios se encontraron disminuciones en la
velocidad de procesamiento, la memoria operativa y la memoria a largo plazo, mientras que el
vocabulario y la memoria semantica se mantuvieron constantes e incluso se incrementaron entre
los 60 y los 80 afios (Garcia Garcia, 2018).

4.1.3.2. Atencion. Para Aguilar et al. (2018) la atencion es una funcion cognitiva
compleja, su proposito es generar y mantener un estado de activacion mental para orientar,
seleccionar y procesar informacion especifica que proviene de fuentes de estimulacidn externas

o internas y al mismo tiempo inhibir los estimulos no pertinentes

El declive de esta funcién se caracteriza por enlentecimiento en el procesamiento de
informacidn, es determinante en la alteracidn de los procesos de seleccion y vigilancia. Cuando
se enfrentan dificultades para interpretar correctamente y reconocer situaciones
adecuadamente, se establece el deterioro funcional de la atencion (Aguilar et al., 2018). “Es
importante mencionar que al igual que en la memoria, la edad, la escolaridad y el género son
factores de riesgo que influyen en la funcion atencional, porque en muchas ocasiones implica
un ajuste del rendimiento obtenido al ejecutar tareas de atencion” (Ostrosky, 2010, como se citd

en Villavicencio et al., 2019).

4.1.3.3. Lenguaje. Las caracteristicas mas relevantes del lenguaje en adultos mayores
son: la dificultad de acceso a la etiqueta Iéxica de las palabras, un excesivo enlentecimiento del
habla, una mala gestién en el mantenimiento del tema en el discurso y un incremento del
vocabulario con términos mas especificos y riqueza en su caudal Iéxico. Estas manifestaciones
son frecuentes en el lenguaje de personas mayores de 65 afios y no se consideran patoldgicas si
no propias del envejecimiento (Mendizabal de la Cruz et al., 2020).

4.1.3.4. Funciones ejecutivas. El funcionamiento ejecutivo se refiere a las habilidades
cognitivas necesarias para el comportamiento complejo dirigido a un objetivo y la adaptacién
a los cambios o demandas ambientales. Esto incluye la capacidad para planificar y para

anticipar, de manera adecuada, resultados y recursos (Jurado Luque et al., 2016).

Segun Ruiz Carabias (2019) los procesos implicados en las funciones ejecutivas estan

afectados por la edad, en concreto la planificacion es més rigida, la organizacion y toma de



decisiones més lenta y los procesos inhibitorios se muestran més ineficaces debido a la lentitud

en el procesamiento de la informacion.

4.1.3.5. Percepcion. Para Ruiz Carabias (2019) es un proceso cognitivo basico que
permite procesar la informacion que proviene del exterior o interior a través de los sentidos.
Existe una percepcion para cada uno de los sentidos, que pueden procesar estimulos externos
y/o estimulos internos que provienen del mismo cuerpo. La informacion sensorial registrada se
contrasta con los registros de memoria instaurados, produciendo una percepcién individual o

interpretacion de la realidad.

El deterioro o cambios en la percepcién durante el envejecimiento normal no parece ser
generalizado, sino que, una vez méas, como en el caso de la memoria, se muestra de manera
concreta, selectiva y especifica. Las dificultades perceptivas que presentan las personas
mayores estan asociadas con el procesamiento relacionado con los cinco sentidos. En cuanto al
procesamiento visual, las dificultades estan relacionadas con la sensibilidad a la iluminacion,
la distincion de colores, problemas para enfocar diferentes distancias y déficit en la percepcion
espacial (Ruiz Carabias, 2019).

4.1.3.6. Orientacion. La orientacion es la capacidad que tienen las personas para
ubicarse a ellos mismos, en el espacio y el tiempo, en los humanos es una de las funciones
cognitivas mas basicas. Ademas de la orientacion espacial y temporal, se puede hablar de la
orientacion personal que tiene que ver con la capacidad de reconocerse a uno mismo y a las
personas que consideramos familiares. Es un proceso cognitivo en el que solamente las personas
que se encuentran en fases avanzadas de una enfermedad o deterioro cognitivo presentan
dificultades para orientarse en tiempo, lugar y/o persona. Por tanto, no es frecuente encontrarse
sintomas de desorientacion en el curso del envejecimiento normal, pero una vez que se presenta

provoca graves alteraciones en la vida de las personas mayores (Ruiz Carabias, 2019).

4.1.3.7. Deterioro Cognitivo. La cognicion en términos generales se entiende como el
funcionamiento intelectual que nos permite interactuar con el medio en el que nos
desenvolvemos. Con el envejecimiento el cerebro pesenta cambios morfoldgicos, bioquimicos,
metabolicos y circulatorios que dependiendo de la plasticidad cerebral y de la actividad
redundante de muchas funciones cerebrales pueden llevar a presentar alteraciones cognitivas o

continuar su funcién normal (Benavides Caro, 2017).

Para Garcia Garcia (2018) el deterioro cognitivo esta considerado un sindrome que en

el espectro se situa en la zona intermedia entre los cambios propios del envejecimiento natural
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y los sintomas mas graves de la demencia. Se caracteriza por una disminucion del rendimiento
de la memoria constatado por pruebas cognitivas, en comparacién con otras personas de edad

y nivel educativo similar.

Segun Oliva et al. (2021) el deterioro cognitivo se refiere a la pérdida o reduccion
temporal de las funciones cognitivas o facultades intelectivas en personas que anteriormente las
conservaban intactas. “El deterioro cognitivo, y mas concretamente la demencia es una
patologia adquirida y progresiva de la funcién cognitiva que conlleva a dificultades para
efectuar las actividades diarias y aparicion de dependencia funcional”. Estudios realizados
estiman que de aquellas personas que han sido diagnosticadas con deterioro cognitivo leve un
10% a un 15% evolucionan anualmente a un diagndstico de demencia, existiendo la
probabilidad de que en los cinco afios siguientes este porcentaje se eleve a un 60% a 70%. Por
lo tanto, el deterioro cognitivo leve puede ser el inicio de una demencia, pero también puede

ser un trastorno que permanece estable, e incluso ser reversible (Garcia Garcia, 2018).

Benavides Caro (2017) menciona como una patologia multifactorial al déficit cognitivo,
con una gran influencia de factores sociales y ambientales en su etiologia, se considera que este
trastorno no puede ser manejado tan s6lo con un enfoque clinico-farmacoldgico, se requieren
politicas publicas de salud que evallen al paciente mayor de forma integral, permitiendo una
deteccion temprana del déficit neuroldgico y los sindromes geriatricos relacionados con el

deterioro de la calidad de vida.
4.1.4. Trastornos neurocognitivos en el adulto mayor (TNC)

Los TNC son aquellos en los que la disfuncion cognitiva no se ha presentado en una
edad temprana es decir desde el nacimiento o la infancia temprana, por lo que representa un
declive desde un nivel de funcionamiento adquirido previamente (Asociacion Americana de
Psiquiatria, 2014).

Segun en DSM-5 la caracteristica esencial del TNC es el declive cognitivo adquirido en
uno o méas dominios de la cognicion basado tanto en: la preocupacion acerca de la cognicién
por parte del propio individuo, de un informante que lo conoce o del clinico, como en un
rendimiento en una evaluacion objetiva menor del esperado o que ha empeorado a lo largo del

tiempo.

A continuacion, se describiran los subtipos de TNC méas comunes en la poblacion adulta

mayor.
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4.1.4.1. Enfermedad de Alzheimer. La enfermedad de Alzheimer es la causa mas
frecuente de demencia, y una de las principales causas de morbimortalidad en el adulto mayor.
Elacumulo de B-amiloide y proteina tau en el cerebro de estos pacientes condiciona un deterioro
progresivo e invariable de sus habilidades cognitivas, con especial énfasis en la memoria
reciente, reduciendo gradualmente su independencia funcional, junto con la presencia de
trastornos neuroconductuales y alteraciones funcionales que repercuten sobre su calidad de vida
(Barragan Martinez et al., 2019).

La Organizacion Mundial de la Salud define la enfermedad de Alzheimer (EA) como
una enfermedad neurodegenerativa de etiologia desconocida caracterizada por un deterioro
progresivo de la memoria y la funcidn cognitiva, que representa aproximadamente el 50-75%

de todos los casos de demencia (Niu et al., 2017).

4.1.4.2. Demencia Vascular. La demencia vascular (DVa) es la pérdida de las funciones
cognitivas en un grado tal que interfiera con las actividades de la vida diaria secundaria a
enfermedad cerebrovascular aguda o alteraciones cardiovasculares o circulatorias que dafian
zonas cerebrales importantes para la memoria, cognicion o comportamiento. La presentacion
de esta demencia es muy heterogénea ya que depende del tipo, la proporcién y sobre todo de la

ubicacion del dafio vascular cerebral (Delgado, 2005).

Para el diagnostico se requiere que el individuo presente alteraciones cognoscitivas en
la memoria y en dos o mas areas de su funcionamiento, con compromiso de las funciones de la
vida diaria basado en los criterios diagndsticos; los problemas y limitantes en el diagndstico de
la entidad incluyen la necesidad de confirmar la presencia de un infarto cerebral para el
diagnostico, sin embargo, existen pacientes que a pesar de haber tenido un infarto no tienen
DVa (Bayona, 2010).

4.1.4.3. Enfermedad de Parkinson. La enfermedad de Parkinson es la segunda
enfermedad neurodegenerativa con mayor incidencia a nivel mundial, cominmente se presenta
en la edad adulta. Consta de dos procesos patoldgicos: la pérdida de neuronas dopaminérgicas
(nDA) en la sustancia nigrapars compacta del mesencéfalo ventral y la presencia de agregados
intracelulares de la proteina-sinucleina en esta misma area del cerebro, conocidos como cuerpos
de Lewy (Valadez et al., 2021).

Se presentan sintomas tanto motores como rigidez, bradicinesia, temblor en reposo e
inestabilidad postural y sintomas no motores como disfuncion auténoma, trastornos

neuroconductuales, alteraciones sensitivas y trastornos del suefio. Las guias clinic|as enfatizan
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la importancia del monitoreo cognitivo ya que se ha demostrado que los sintomas cognitivos
pueden llegar a ser mas incapacitantes que los sintomas motores (Gonzalez M et al., 2018).

El compromiso funcional y de la calidad de vida de los pacientes con enfermedad de
parkinson estan asociados con los sintomas no motores, presentando un alto impacto en la vida
de los afectados y la de sus familiares ya que manifiesta un deterioro progresivo de la calidad

de vida a medida que progresa la enfermedad (Avendafio et al., 2020).
4.2. Calidad de Vida

Una de las definiciones que presenta mayor validez es la del Grupo de Estudio de
Calidad de Vida, de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que define la calidad de vida
como “La percepcion que el individuo tiene de su posicion en la vida en el contexto cultural y
de valores en el que vive y en relacion con sus metas, expectativas, estandares y

preocupaciones” (The Whogol Group, 1995).

Posteriormente se desarrolld un nuevo concepto de calidad de vida, este concepto
vinculado a la salud, se defini6 calidad de vida como “El valor asignado a la duracion de la
vida, modulado por las limitaciones, estado funcional, percepciones y oportunidades sociales,
y que se ven influidas por las enfermedades, lesiones, tratamientos y politicas sanitarias”

(Paterne et al., 2012).

Para Levis Alfaro et al. (2015) en la calidad de vida generalmente se reflejan las
condiciones de vida deseadas por la persona, relacionado con las dimensiones de vida de la
persona abarcando las necesidades fundamentales, con relacion a los indicadores que estan
definidos como percepciones, comportamientos o condiciones especificas de una dimensién,
mediante lo cual se puede evaluar el nivel de satisfaccion de la personase relacion a un area
especifica. La calidad de vida se integra por elementos subjetivos como el concepto de bienestar
o satisfaccién con la vida, y objetivos, relacionados con aspectos del funcionamiento social,

fisico y psiquico.

La calidad de vida segun investigaciones se encuentra relacionada con factores
econdmicos, sociales y culturales, de acuerdo con el entorno en el que se desarrolla y de acuerdo
a cada individuo, razén por la que actualmente la calidad de vida “es considerada desde una
vision multidimensional, que ademas de lo anteriormente mencionado, debe incluir aspectos
ambientales, culturales, econémicos, de servicios de salud, satisfaccion, actividades de ocio,

entre otros” (Garcia Lopez et al., 2020).
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4.2.1. Dimensiones de la Calidad de Vida

Dentro de la calidad de vida de cada persona existen ocho dimensiones centrales, cada

dimensidn estd acompafiada de indiciadores, estas son:
Tabla Nro 1.

Dimensiones de calidad de vida

Dimensiones de la calidad de vida Indicadores

— Satisfaccion con uno mismo
— Autoconcepto
— Espiritualidad

Bienestar Emocional

— Amistad
— Afecto
— Familia

Relaciones Interpersonales

— Vivienda
— Estado financiero
— Estatus socioeconémico

Bienestar Material

— Desempefio
— Educacion
— Competencia personal

Desarrollo Personal

— Actividades de la vida diaria
— Atencion sanitaria
— Nutricion

Bienestar Fisico

— Metas y valores personales
— Control personal
— Decisiones

Autodeterminaciéon

— Participacion en comunidad
— Roles comunitarios
— Ambiente laboral

Inclusion Social

Derechos — Legales
—  Humanos

Fuente: Schaloch y Verdugo (2003)

4.2.2. Factores que Conforman la Calidad de Vida

4.2.2.1. Estilo de Vida. Segun Toapaxi et al. (2020) el estilo de vida hace referencia a la

eleccion consciente o inconsciente de practicar o ejercer ciertos tipos de comportamientos,
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aquellos se van adquiriendo a lo largo del tiempo, con cierto grado de dificultad de modificar,
es decir, conductas donde se incluyen diversas actividades como: alimentacion, actividad
fisica, descanso, vicios, etc.; asi como también la relacion del individuo con su entorno, sus
condiciones de vida, vivienda, acceso a recursos basicos y educacion que contribuyen o

perjudican el estado de salud.

4.2.2.2. Condiciones de Vida. Para Soria Romero y Montoya Arce (2017) la vivienda
se asocia con la calidad de vida de quienes la habitan, ya que es uno de los satisfactores basicos
para la supervivencia, es un espacio que debe proveer a sus ocupantes proteccion, higiene,
privacidad, comodidad y la seguridad de encontrarse en una situacion de propiedad que

proporcione la certeza de disponer de ella en el presente y futuro.
4.2.3.Calidad de Vida en el Adulto Mayor

Al estudiar la calidad de vida en poblacion especifica como la tercera edad, se deben
tomar en cuenta e incluir aspectos relacionados con esta etapa del ciclo vital. Cada adulto mayor
tiene un proceso diferenciado en cuanto a la forma de vivir la vejez, pues su funcionamiento se
da debido a las acciones y omisiones que se viven en la vida diaria, asi lo esperado es que el
adulto mayor tenga cubierta las necesidades basicas, alimento, vestido, casa, salud y las
psicoldgicas como el afecto y el cuidado de sus seres queridos (Vidafia Gaytan et al., 2019).

La calidad de vida en la tercera edad es definida como la percepcion personal de un
individuo de su situacion en la vida, dentro de su contexto cultural y de los valores en que vive,
muy relacionado con sus objetivos, expectativas e intereses. Segun lo expresado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se trata de un fendmeno de percepcion subjetiva de
cada individuo y que estd muy ligado a sus experiencias en la vida. Se puede resumir que la
literatura sobre calidad de vida concuerda fundamentalmente en tres aspectos; que es subjetiva,
que el puntaje asignado a cada dimension es diferente en cada persona y que este valor puede

cambiar a través de la vida (Aponte, 2015).

“Uno de los problemas que se presentan con mayor frecuencia para los sistemas de Salud
y Seguridad Social del mundo es el lograr mantener una calidad de vida adecuada en las

personas que llegan a la vejez” (Garcia Lopez et al., 2020).

Lo que se debe lograr a nivel mundial es un correcto equilibrio entre la calidad de vida
y envejecimiento, entendido como la satisfaccion que experimentan los individuos como el

resultado de su participacion en las actividades que realizan en el medio familiar, en el centro
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de trabajo y en el &mbito comunal y nacional, mediante estas actividades se ejercitan las
capacidades humanas y desarrollan la personalidad (Rodriguez y Durand, 2018). En cuanto a
los adultos mayores, en relacion con algunos estudios, se ha definido la calidad de vida de forma
positiva y negativa; positiva cuando se cuenta con buenas relaciones familiares y sociales, con
buena salud, asocidndola también con buenas condiciones materiales. Por el contrario, se realiza
una valoracion negativa de esta cuando se es dependiente, existen limitaciones funcionales,
sentimientos de infelicidad o se presenta una disminucion de las redes sociales (Cerquera
Cordoba y Quintero Mantilla, 2015).

4.2.4. Adulto Mayor Institucionalizado

Torregroza Campo et al. (2018) mencionan que conforme la edad avanza en los adultos
mayores estos se pueden ver mas expuestos a enfermedades y discapacidades fisicas y
cognitivas, lo cual inhabilitan a la familia para brindarle cuidados especificos y continuos que
amerita. Existen diferentes factores que influyen en la institucionalizacion entre los que se
mencionan la discapacidad, falta de conocimientos del cuidador primario, ausencia de redes de
apoyo, conflictos familiares, condiciones inadecuadas de la vivienda, problemas econémicos,

lo que pueden conllevar finalmente al internamiento o abandono del adulto mayor.

Las personas que habitan en instituciones geriatricas cargan con todas las condiciones
desiguales que acumularon en su proceso de envejecimiento, se evidencian condiciones de
pobreza e imposibilidad de autosostenibilidad, la vulneracion de sus derechos y la imagen
negativa que la sociedad ha construido del envejecimiento; no cuenta con una buena condicién
econdmica y social que posibilite vivir en un entorno no institucionalizado con garantias de
vivienda, empleo o0 pension, recreacion, salud e incluso una vida familiar cargada con valores

sociales distintos (Guevara, 2016).

Segun Torregroza et al. (2018) “las personas mayores institucionalizadas sufren lo que
se conoce como las pérdidas asociadas a su envejecimiento y la capacidad funcional traducida
en incapacidad para realizar actividades de la vida diaria referidas al autocuidado” como
vestirse, comer, bafarse, movilizarse entre otras y actividades instrumentales de la vida diaria,

de la vida independiente como comprar, tomar transporte publico, subir escaleras, cocinar, etc.

“El alojamiento de los adultos mayores en asilo o casa de reposo es consecuencia de las
diferentes situaciones como: maltrato fisico, emocional, psicolégico y abandono familiar. El
maltrato es una situacion que se ha presentado por mucho tiempo alrededor del mundo y ha
sido clasificado de diferentes formas” (Torbio y Barcenas, 2018). Segun lo planteado por
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Laguado Jaimes et al. (2017) dentro del proceso de institucionalizacion surgen caracteristicas
negativas en el adulto mayor, referidas a diferentes cambios presentes en el contexto diario del

mismo.

Segun varios estudios los adultos mayores que se encuentran en centros geriatricos
también presentan problematicas, como la disminucion en su autonomia y autoeficacia. Para
este grupo poblacional el poder tener la capacidad funcional para el autocuidado es sinénimo
de autonomia y al estar institucionalizados comienza a aumentar su dependencia, respecto a
recibir ayuda del personal de la institucion y los parametros (horarios, alimentacién)

establecidos por las misma (Laguado Jaimes et al., 2017).

Castellanos Ruiz (2016), menciona que en muchas ocasiones el adulto mayor puede
tener una mejor calidad de atencion en una institucion que en su hogar, donde por roles
laborales, la familia o convivientes no puede atenderlo, también puede ocurrir agobio para el
manejo, debido a la presencia de una enfermedad degenerativa o discapacitantes. Y en tal caso,
lo visitan en el ambiente institucional, en algunos casos los llevan por temporadas a su entorno
familiar. Pero, aunque no exista una circunstancia asi, llevar a un adulto mayor para su cuidado
a una residencia, supone una responsabilidad que pesa en los familiares y puede acarrear una
serie de problematicas de orden psicoldgico: encomendar el cuidado el adulto mayor a una

institucioén, es conceptuado por muchas personas como un afan de descargarse egoistamente.
4.3. Modelos de Intervencion cognitiva
4.3.1. Estimulacién cognitiva

La estimulacion cognitiva consiste es el proceso a través del cual las personas que estan
discapacitadas, debido a una enfermedad o lesion trabajan junto a profesionales y familia para
alcanzar el estado maximo de bienestar fisico, psicoldgico, y social en medida de lo posible. Se
entrena con las personas el reutilizar habilidades instauradas, ya olvidadas y a ejercitar la
utilizacion de recursos externos, manteniendo durante mas tiempo las habilidades conservadas

y retrasando su pérdida definitiva (Lopez Garcia A et al., 2002).

Para Arroyo (2002) “La estimulacion cognitiva es un proceso individualizado, adaptado
a las necesidades cognitivas, emocionales y fisicas de los pacientes, que busca rehabilitar
funciones alteradas, a través de estimulos generados a partir de la neuropsicologia que permitan

generar procesos de neuroplasticidad”.
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Los adultos mayores requieren de estimulacidn para aumentar sus potencialidades y no
permitir el avance de déficits ya sea cognitivos o fisicos que presenten. El adulto mayor con
algun deterioro cognitivo puede beneficiarse con la estimulacion cognitiva, siendo evidente
como primer resultado una mejora en la calidad de vida y disminuyéndose asi, el riesgo a que
este deterioro empeore. Estudios han demostrado que las personas que reciben pocos estimulos
del entorno padecen mas rapidamente el declive de las facultades mentales que aquellas
personas que estdn expuestas a grandes estimulaciones sensoriales, por lo que a mayor

estimulacidn cognitiva mayor autonomia tendra el adulto mayor (Madrigal, 2007).
4.3.2. Rehabilitacion cognitiva

La rehabilitacion cognitiva es la aplicacion de procedimientos y técnicas y la utilizacion
de apoyos con el fin de que las personas con déficit cognitivos puedan retornar de manera
segura, productiva e independiente sus actividades cotidianas, intenta mejorar la capacidad del
individuo para procesar y utilizar la informacién que entra, asi como permitir un
funcionamiento adecuado de la persona en la vida cotidiana, proveyendo al sujeto de una serie
de estrategias que permitan mejorar o recuperar los déficit producidos por las alteraciones
cognitivas. Existen varias modalidades de rehabilitacion cognitiva que corresponden a
estrategias 0 mecanismos por medio de los cuales se intenta mejorar el funcionamiento
cognitivo y la funcionalidad. Algunas de estas estrategias se suelen clasificar en estrategias
restaurativas, compensatorias, sustitutivas, de activacion-estimulacion, holisticas (De los Reyes
Aragon et al., 2012).

4.3.3. Entrenamiento cognitivo

El entrenamiento cognitivo es definido como la practica guiada en un conjunto de tareas
estandar disefiadas para mejorar funciones cognitivas particulares, se basa en los principios de
plasticidad neuronal y restauracion de las habilidades cognitivas, aunque también se espera que
tenga efectos generalizados mas alld del contexto del inmediato entrenamiento. Este
entrenamiento puede desarrollarse en diversos formatos y entornos, asi como en forma de
sesiones individuales o grupales. El objetivo principal del entrenamiento cognitivo es mejorar,
o al menos, mantener la funcién en un dominio cognitivo determinado como la memoria, la
atencion o la planificacién. Como hipétesis manifiesta que la repeticion de una actividad puede
mejorar 0 mantener la capacidad funcional en el area que se entrena, mas alla de la propia sesion

de entrenamiento (Martin Lépez et al., 2020).
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5. Metodologia

La investigacion fue realizada en el Hogar de Ancianos “Daniel Alvarez Sanchez”,
ubicado en la Ciudad de Loja, situado en la calle Agustin Carrién Palacios s/n Barrio Jipiro,
Parroquia el Valle. El Hogar es una institucion de labor social que recibe apoyo econémico de
instituciones gubernamentales y no gubernamentales, presta atencion integral mediante los
servicios de cuidados directos de rehabilitacion, psicologia, medicina y enfermeria a los adultos

mayores que presenta mayor vulnerabilidad, pobreza y abandono.
5.1. Enfoque

La presente investigacion tiene un enfoque cuantitativo, con un alcance descriptivo-
correlacional, puesto que se realizd la recoleccion y medicion de las variables de
funcionamiento cognitivo y calidad de vida, especificando las caracteristicas particulares de las
variables en un contexto, y la relacién entre las mismas, obteniendo datos precisos para cumplir

con los objetivos propuestos.
5.2.  Tipo de disefio

El disefio de la investigacion a realizar es no experimental de corte transversal o
transaccional, lo cual permitird describir y analizar las variables en un momento dado, sin

manipular ni controlar variable alguna.
5.3.  Unidad de estudio

La investigacion se realizd con Adultos Mayores del Hogar de Ancianos “Daniel

Alvarez Sanchez”, ambos sexos, que comprendan edades entre 65 a 97 afios.
5.4. Universo

La presente investigacion tiene un universo total de 45 adultos mayores residentes del

Hogar de Ancianos “Daniel Alvarez Sanchez”.
5.5. Muestra

Se trabaj6 con una poblacion total de 27 adultos mayores con edades entre 66 a 96 afios

y que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion,
5.6.  Criterios de Inclusion

e Adultos mayores de mas de 65 afos que residan en el Hogar de Ancianos “Daniel

Alvarez Sanchez”.
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Todos los adultos mayores que hayan firmado el consentimiento informado.

Todos los adultos mayores que deseen participar en la investigacion.

5.7.  Criterios de Exclusion

Presencia de enfermedades gravemente discapacitantes que les impidan responder a la

evaluacion.

Adultos mayores que no presenten voluntariedad a participar de la investigacion.
5.8. Técnicas

Para la recoleccion de datos de la presente investigacion se utilizard como técnicas la
entrevista para obtener datos sociodemograficos y la encuesta para la valoracion psicoldgica de
la poblacion de estudio.

5.9. Instrumentos
e Ficha sociodemografica (Anexo 4)

e Test de Mayo (Anexo 5). Segun Cérdova (2018) el Test de Mayo es uno de los
instrumentos que nos permite la ubicacion y diagndstico del estado cognitivo de los sujetos en
funcién de la valoracién de las Funciones Mentales Superiores, siendo este uno de los
instrumentos reconocidos para dicha evaluacion. Tiene su raiz en instrumentos desarrollados
para realizar rastreo de alteraciones cognitivas desarrolladas por Folstein (1975); en este caso
pude ser referente el Mini-mental, mismo que es un instrumento estandarizado y de uso
determinando, siendo una valoracion breve del estado mental, generalizado para la poblacion.
Dicha valoracion se establece en funcion de la medicion no de un coeficiente intelectual, sino
de la ejecucidn y respuesta de las funciones mentales superiores, valorando varias areas en las
gue no necesariamente se miden conocimientos, sino la expresion del estado cognitivo del
paciente en relacion con las funciones que mas adelante se expresan conforme al protocolo. Se
describen ciertos criterios a tomar en cuenta:

Medicién. El test mide el nivel de déficit y/o deterioro cognitivo

Poblacion. El test esta dirigido a la poblacion general desde los 12 afios de edad hasta
cualquier edad, ya que nos permite ir reconociendo el proceso de deterioro cognitivo en funcion
de los estadios del ciclo vital.

Tipo de Valoracion. Individual

20



e Evaluacion de la calidad de vida en personas mayores (FUMAT) (Anexo 6). La
Escala FUMAT permite obtener datos objetivos referentes a la calidad de vida de los usuarios
y de las condiciones que influyen en su funcionamiento; valorar con el mismo instrumento
todos los servicios proporcionados (rehabilitacion, unidad de memoria y Alzheimer, servicio
de orientacion gerontoldgico, consultas externas, atencion al usuario); y obtener datos de todos
ellos en relacion con cada una de las ocho dimensiones de calidad de vida, bienestar emocional,
relaciones interpersonales, bienestar material, desarrollo personal, bienestar fisico,
autodeterminacion, inclusion social y derechos. Los indicadores de aplicabilidad del
instrumento son, por un lado, sus propiedades psicométricas; y por otro, el consenso social,
puesto que los indicadores incluidos fueron ratificados por varios expertos en personas mayores

y discapacidad (Verdugo et al., 2009).

Fiabilidad y Validez. Los procedimientos que se han utilizado para su célculo han sido
el método de correlacion entre dos mitades de Spearman-Brown (r) y el coeficiente alfa de
Cronbach (a). Los resultados indicaron que los coeficientes de consistencia interna fueron
bastante elevados en todos los casos, con la excepcion de la dimension Bienestar Material, en
la que se alcanz6 una fiabilidad adecuada segun el coeficiente alfa de Cronbach pero muy baja
en el caso del coeficiente de Spearman Brown (a=,694; r=,308). El resto de las dimensiones
mostraron fiabilidades superiores a,700; la dimension que presentd mayor consistencia interna
fue Desarrollo Personal, seguida de la dimension Autodeterminacion, ambas con coeficientes
superiores a 900. (Verdugo et al., 2009). Por lo tanto, la escala es un instrumento valido y fiable

para la planificacién de apoyos individualizados e intervenciones centradas en la persona.
5.10. Procesamiento y analisis de datos

Con la finalidad de dar el cumplimiento a los objetivos planteados de la investigacion,

las actividades se realizaron a través de las siguientes etapas:

Primera etapa
Se realiz6 una busqueda bibliogréfica para desarrollar el marco teérico, metodologia y
conocer la fiabilidad y validez de los instrumentos a aplicar para posteriormente recibir su

aprobacion.
Segunda etapa
Una vez recibida la aprobacion se procedié a presentar un oficio en el Hogar de

Ancianos “Daniel Alvarez Sanchez”, con fin de solicitar la autorizacion de la directora para
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aplicar los reactivos a los adultos mayores que residen en el hogar. Tras el primer acercamiento
con la directora de la institucion y personal laboral se socializ6 la investigacion, posteriormente
se inicid la recoleccion de la informacion aplicando los reactivos a la muestra seleccionada

segun los criterios de inclusion y exclusién.
Tercera etapa

Luego de haber recolectado la informacion correspondiente se procedid a realizar la
calificacion de los reactivos para su posterior tabulacion, analisis e interpretaciéon, se desarrolld

la discusion, conclusiones y recomendaciones.
Cuarta etapa

Se disefid un plan terapéutico dirigido a la poblacion institucionalizada del Hogar
residencial “Daniel Alvarez Sanchez”, el mismo que estd disefiado y tiene por objetivo
preservar y mejorar el estado cognitivo, y consecuentemente mantener y mejorar la calidad de

vida.

5.11. Equipos y materiales
e Reactivos psicoldgicos
e |IBM SPSS Statistics

5.12. Analisis estadisticos

Se realizé la tabulacion de datos en el programa IBM SPSS Statistics, posterior a su
tabulacién se realiz6 tablas de frecuencias y graficos estadisticos con las variables de
funcionamiento cognitivo y calidad de vida para responder al primer y segundo objetivos
especificos. Se realizd pruebas de normalidad para determinar la distribucion de datos y emplear
la prueba adecuada de correlacion. En este caso los resultados tienen una distribucion normal
por lo que se empled la prueba de Pearson; se elabor6 tablas cruzadas y tabla de correlacion de
Pearson para determinar la relacion entre ambas variables. Finalmente se realizo tablas cruzadas

con cada dimensién de la escala de FUMAT vy el Test de Mayo.
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6. Resultados

Objetivo 1. Evaluar el funcionamiento cognitivo en los Adultos Mayores del Hogar “Daniel

Alvarez Sanchez”

Tabla Nro. 2
Frecuencia funcionamiento cognitivo
Nivel de funcionamiento cognitivo Frecuencia

Deterioro mental grave 5

Deterioro mental moderado 11

Deterioro mental leve 6

Deterioro mental limite 5

Total 27

Fuente: Test de Mayo aplicado a los Adultos Mayores del Hogar de Ancianos “Daniel Alvarez Sanchez”

Elaboracion: Anmy Montalvan

Anélisis e interpretacion

Los resultados obtenidos respecto al nivel de funcionamiento cognitivo fueron: (11)
adultos mayores de la muestra presentan un nivel de deterioro mental moderado, (6) adultos
mayores presentan un deterioro mental leve, (5) adultos mayores presentan deterioro mental

grave y (5) adultos mayores de la muestra presentan un deterioro mental limite.

Objetivo 2. Evaluar los niveles de calidad de vida en los Adultos Mayores del Hogar “Daniel

Alvarez Sanchez”

Tabla Nro. 3
Frecuencia calidad de vida
Nivel de calidad de vida Frecuencia
Calidad de vida baja 8
Calidad de vida media 12
Calidad de vida alta 7
Total 27

Fuente: Escala de FUMAT aplicada a los Adultos Mayores del Hogar de Ancianos “Daniel Alvarez Sinchez”

Elaboracién: Anmy Montalvan
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Anélisis e interpretacion

El analisis de la calidad de vida evidencia que: (12) adultos mayores de la muestra tienen
un nivel de calidad de vida media, (8) adultos mayores presentan una calidad de vida baja,
mientras que (7) adultos mayores de la muestra presentan una calidad de vida alta.

Objetivo general. Determinar la relacion entre el funcionamiento cognitivo y la calidad de

vida de los Adultos Mayores del Hogar “Daniel Alvarez Sanchez”

Tabla Nro. 4
Funcionamiento cognitivo y calidad de vida
Calidad de vida
Calidad de Calidad Calidad de Total
vidabaja vidamedia vidaalta
Deterioro mental
grave @ 0 0 S
Deterioro mental
3 0 11
Funcionamiento  Moderado
cognitivo ;
Deterioro mental 0 2 @ 6
leve
Deterioro mental
limite 0 2 @ 5
Total 8 12 7 27

Fuente: Test de Mayo y Escala FUMAT aplicados a los adultos mayores del Hogar de Ancianos “Daniel Alvarez Sinchez”

Elaboracién: Anmy Montalvan

Analisis e interpretacion

Se observa una relacion significativa entre las variables funcionamiento cognitivo y
calidad de vida, siendo que, a mayor deterioro, menor nivel de calidad de vida, de este modo se

explica lo siguiente:

De los 5 adultos mayores con deterioro mental grave, los 5 presentaron una calidad de

vida baja.

De los 11 adultos mayores con deterioro mental moderado, 8 presentaron una calidad

de vida media y 3 una calidad de vida baja.

De los 6 adultos mayores con deterioro mental leve, 4 presentaron una calidad de vida

alta'y 2 una calidad de vida media.

24



De los 5 adultos mayores con deterioro mental limite, 3 presentaron una calidad de vida
alta'y 2 una calidad de vida media.

Analisis de relacion entre funcionamiento cognitivo y las dimensiones de la calidad de
Vida
Tabla Nro.5

Dimension 1 Bienestar emocional

Bienestar emocional

Nivel Nivel Nivel  Total
bajo medio alto
Deterioro mental grave @ 2 0 5
Deterioro mental
. . 2 2 11
Funcionamiento moderado @
cognitivo Deterioro mental leve 0 1 @ 6
Deterioro mental
limite 0 2 ® 5
Total 5 12 10 27

Fuente: Test de Mayo y Escala FUMAT aplicados a los adultos mayores del Hogar de Ancianos “Daniel Alvarez Sanchez”

Elaboracion: Anmy Montalvan

Analisis e interpretacion

Se evidencia que (7) adultos mayores con deterioro mental moderado se encuentran en
un nivel medio respecto a la dimension de bienestar emocional, (5) adultos mayores con
deterioro mental leve se encuentran en un nivel alto; (3) adultos mayores con deterioro mental
grave y (3) con deterioro mental limite se encuentran en un nivel bajo respecto al bienestar

emocional.

Tabla Nro. 6

Dimensidn 2 Relaciones interpersonales

Relaciones interpersonales

Nivel Nivel Nivel ~ Totl
bajo medio alto
Deterioro mental grave
’ 1 @ 0 5
Funcionamiento Deteri "
cognitivo eterioro menta
: moderado 2 1 1
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Deterioro mental leve 0 @ 2 6
Deterioro mental limite 0 @ 2 5

Total 3 19 5 27

Fuente: Test de Mayo y Escala FUMAT aplicados a los adultos mayores del Hogar de Ancianos “Daniel Alvarez Sénchez”

Elaboracién: Anmy Montalvan

Analisis e interpretacion

Se observa que todos los adultos mayores con un grado de deterioro mental se ubican

en un nivel medio respecto a la dimension de relaciones interpersonales.

Tabla Nro. 7
Dimension 3 Bienestar material
Bienestar material
Nivel Nivel
bajo medio Total
Deterioro mental grave @ 0 5
Deterioro mental
Funcionamiento ~ moderado @ S) 11
niti .
cognitivo Deterioro mental leve 1 ® 6
Deterioro mental limite 1 @ 5
Total 13 14 27

Fuente: Test de Mayo y Escala FUMAT aplicados a los adultos mayores del Hogar de Ancianos “Daniel Alvarez Sénchez”

Elaboracién: Anmy Montalvan

Anélisis e interpretacion

Respecto a la dimensién de bienestar material, los adultos mayores que presentan un
deterioro mental leve (5) y los adultos mayores con deterioro mental limite (4) se encuentran
en un nivel medio de bienestar material, respecto a los que evidencian deterioro mental grave y
moderado, (5) y (6) adultos mayores respectivamente, se encuentran en un nivel bajo de

bienestar material.

Tabla Nro. 8

Dimensién 4 Desarrollo personal
Desarrollo personal

Nivel Nivel Nivel  Total
bajo medio alto
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Deterioro mental

grave 1 @ 0 5
Deterioro mental
Funcionamiento  Mmederado 1 2 11

cognitivo Deterioro mental

leve 1 1 @ 6

Deterioro mental
limite 0 0 ® 5
Total 3 13 11 27

Fuente: Test de Mayo y Escala FUMAT aplicados a los adultos mayores del Hogar de Ancianos “Daniel Alvarez Sénchez”

Elaboracién: Anmy Montalvan

Analisis e interpretacion

En la presente dimensidn se observa que los adultos mayores con deterioro mental
moderado (8) y deterioro mental grave (4) se encuentran en un nivel medio en desarrollo
personal, mientras que los adultos mayores con deterioro mental limite (5) y deterioro mental

leve (4) se encuentran en un nivel alto respecto al desarrollo personal.

Tabla Nro. 9
Dimension 5 Bienestar fisico
Bienestar fisico
Nivel Nivel Nivel ~ Total
bajo medio alto
Deterioro mental grave ) @ 0 5
Deterioro mental
Funcionamiento ~ Moderado 4 @ 2 1
cognitivo Deterioro mental leve
1 (5 6
Deterioro mental limite 1 1 @ 5
Total 7 10 10 27

Fuente: Test de Mayo y Escala FUMAT aplicados a los adultos mayores del Hogar de Ancianos “Daniel Alvarez Sinchez”

Elaboracién: Anmy Montalvan

Analisis e interpretacion

Se evidencia que (5) adultos mayores con deterioro mental moderado y (3) adultos
mayores con deterioro mental grave se encuentran en un nivel medio respecto a la dimensién

de bienestar fisico, por otro lado, los adultos mayores que presentan un deterioro mental leve
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(5) y deterioro mental limite (3) se encuentran en un nivel alto en la dimension de bienestar

fisico.

Tabla Nro. 10

Dimension 6 Autodeterminacion

Autodeterminacion

Nivel Nivel Nivel  Total

bajo medio alto
Deterioro mental
grave 2 ® 0 5
Deterioro mental

2 3 11
Funcionamiento =~ moderado @
cognitivo

Deterioro mental leve 0 1 @ 6
Deterioro mental
limite 0 1 @ 5
Total 4 11 12 27

Fuente: Test de Mayo y Escala FUMAT aplicados a los adultos mayores del Hogar de Ancianos “Daniel Alvarez Sanchez”

Elaboracion: Anmy Montalvan

Anélisis e interpretacion

En la presente dimensidn se observa que los adultos mayores con deterioro mental

moderado (6) y grave (3) se encuentran en un nivel medio de autodeterminacion, respecto a los

que presentaron deterioro mental leve y limite, (5) y (4) adultos mayores respectivamente, se

encuentran en un nivel alto de autodeterminacion.

Tabla Nro. 11

Dimension 7 Inclusion social

Inclusion social

Nivel Nivel Nivel Total
bajo medio alto
Deterioro mental 9 0 @ 5
grave
Deterioro mental
. . 1 4 11
Funcionamiento  moderado @
cognitivo
Deterioro mental leve 0 0 @ 6
Deterioro mental
limite 0 2 @ S
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Total 3 6 18 27

Fuente: Test de Mayo y Escala FUMAT aplicados a los adultos mayores del Hogar de Ancianos “Daniel Alvarez Sanchez”

Elaboracién: Anmy Montalvan

Analisis e interpretacion

Se evidencia que todos los adultos con mayores con un grado de deterioro mental ya sea

grave, moderado, leve y limite presentan un nivel alto respecto a la dimension de inclusion

social.
Tabla Nro. 12
Dimensioén 8 Derechos
Derechos
i Total
Nivel bajo ~ NIvel
medio
Deterioro mental grave @ 1 5
. . Deterioro mental
Funcionamiento 10 derado 3 11
cognitivo
Deterioro mental leve ©) @ 6
Deterioro mental limite 0 @ 5
Total 10 17 27

Fuente: Test de Mayo y Escala FUMAT aplicados a los adultos mayores del Hogar de Ancianos “Daniel Alvarez Sanchez”

Elaboracion: Anmy Montalvan

Anélisis e interpretacion

Respecto a la dimension de derechos (8) adultos mayores con deterioro mental
moderado, (5) con deterioro mental limite y (3) adultos mayores con deterioro mental leve se
encuentran en un nivel medio de derechos, respecto a los adultos mayores con deterioro mental

grave (4) y leve (3) se encuentran en un nivel bajo en la presente dimension.

Obijetivo 3. Disefiar un programa de intervencion psicoldgica enfocado a mejorar, mantener
y/o fortalecer el funcionamiento cognitivo y consecuentemente alcanzar una mejora la calidad

de vida de la poblacion adulta mayor del Hogar “Daniel Alvarez Sanchez”

Programa de estimulacion cognitiva para mejorar la calidad de vida del adulto mayor

del Hogar de Ancianos “Daniel Alvarez Sanchez”

Presentacion
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Como lo explica Flores Silva et al. (2020) el proceso de envejecimiento conlleva una
pérdida gradual, tanto de las capacidades funcionales como cognitivas, lo que puede conducir
al adulto mayor a presentar diversas alteraciones que de una u otra forma reducen su calidad de
vida. EI cambio demografico actual supone que la poblacion de adultos mayores se
incrementard cada vez mas en los proximos afios, y por ende las enfermedades degenerativas,
por lo que es propicio desarrollar y prever métodos farmacoldgicos y no farmacoldgicos

eficaces para mejorar o retrasar este tipo de enfermedades.

El presente programa de intervencion tiene como base la estimulacion cognitiva como
un tipo de terapia no farmacoldgica, la cual pretende ayudar al adulto mayor a mantener sus
funciones cognitivas y conservarlas el maximo tiempo posible, asi mismo incrementar el
desempefio en tareas del a dia a dia, permitiendo optimizar su autonomia ademas de una mejora
en la calidad de vida y concomitantemente la reduccion del riesgo a que el deterioro avance de
forma acelerada. Esta dirigido a los adultos mayores del Hogar de Ancianos “Daniel Alvarez
Sanchez”, que evidencian gran deterioro de sus capacidades cognitivas y una disminucion de
su calidad de vida. El programa se llevara a cabo en dos fases, se distribuirdn a los adultos
mayores en tres grupos de acuerdo con su nivel de deterioro funcional y posteriormente se
asignaran actividades dirigidas hacia cada funcion cognitiva, asi mismo se trabajaran
actividades fisicas y finalmente se realizara un taller psicoeducativo con el personal de dicha
institucion.

Objetivo general

Mejorar, mantener y/o fortalecer el funcionamiento cognitivo y consecuentemente
alcanzar una mejora en la calidad de vida de la poblacion adulta mayor del Hogar “Daniel

Alvarez Sanchez”
Objetivos especificos

e Ensefar técnicas de estimulacion cognitiva orientadas a la mejora, mantenimiento y/o
fortalecimiento de las capacidades cognitivas de acuerdo con el nivel de deterioro
funcional.

e Realizar intervenciones grupales de estimulacién fisica y cognitiva a través de espacios
de recreacion

e Dar a conocer al personal de cuidado y atencion del adulto mayor estrategias para el
mantenimiento y el fortalecimiento de la capacidad cognitiva y calidad de vida creando

un espacio de contencion y desarrollo para el adulto mayor
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Tabla Nro. 13

Descripcion de actividades

. Tematicas - s Responsabl
Actividad Obijetivos Técnicas Desarrollo P
abordadas e
Fase 1. Estimulacion cognitiva
El profesional
encargado realizara
Mejorar . .,
jorar, Estimulacion  Preguntas de
mantener y/o coanitiva ) .
1 Tareas para : .. fortalecer la ogn| orientacion
- p Orientacio . > dirigida al | ial
estimular la orientacion o % . temporal, espacial y
el n de la uncionami€ e |a persona, de
orientacion y nto de la q |
poblacion orientacion e cone
evaluada nivel de
funcionamiento
cognitivo
Grupo con
deterioro mental
grave
- Repetir palabras
- Datos y rutinas
Psicélogo/
Grupo con a Clinico
deterioro mental
moderado
. Estimulacién -
Mejorar, cognitiva - Asociacion de
mantener y/o dirigida palabras
2. Tareas para . fortalecer la ; - Recordar
imular | Memoria : hacia el R
estimular la memoria de . ) historias
memoria . funcionamie )
la poblacion nto de la - Lista a evocar
evaluada .
memoria
Grupo con
deterioro mental
leve y limite
- Dibuja lo que has
tocado
- Sindnimos y
anténimos
- Encontrar la
pareja de
imagenes
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Grupo con
deterioro mental
grave

- Identificar
nimeros
- Contar
- Series
Mejorar, Estm_mlacmn Grupo con
mantener y/o C(_)gn_ltlva deterioro mental
3. Tareas para ) fortalecer la dirigida moderado
estimular el Calculo funcion de hacia el
calculo célculodela  funcionamie - Compras
poblacién nto del - Calculo mental
evaluada calculo
Grupo con
deterioro mental
leve y limite
- Operaciones
aritméticas
escritas
- Los chinos
Grupo con
deterioro mental
grave
- Ritmos
- Secuencias
alternantes de
posturas
. Estimulacién
Mejorar, o
cognitiva Grupo con
mantener y/o dirigida deterioro mental
4. Tareas para . fortalecer las g
estimular las F_unuc_mes funciones hacu_a el _ moderado
funciones gjecutivas ejecutivas de funcionamie Series
gjecutivas la poblacién nto de las automaticas
evaluada fl:mCIO.neS inversas
ejecutivas .,
- Ordenacion
temporal
Grupo con
deterioro mental
leve y limite
- Tarea Stroop
- Tail-making-test
Mejorar, Grupo con
mantener y/o  Estimulacion  deterioro mental
5. Tareas para . fortalecer el cognitiva grave
estimular el Lenguaje lenguaje de la dlrlglda . o
lenguaje poblacién hacia el - Sefalar el dibujo
estudiada funcionamie - RepetICIOn verbal

- Copia y escritura




nto del
lenguaje

- Refranes

Grupo con
deterioro mental
moderado

- Decision léxica
- Dictado

- Relatos
- Sopa de letras

Grupo con
deterioro mental
leve y limite

- Descripcion de
laminas tematicas

- Fluidez verbal

- Descripcion de
estimulos
ausentes

Tareas para Praxias

praxias

Mejorar,
mantener y/o
fortalecer la
funcion de
praxias de la
poblacién
estudiada

Estimulacién
cognitiva
dirigida
hacia el
funcionamie
nto de las
praxias

Grupo con
deterioro mental
grave

- Tareas de gestos

- Posturas de
manos

- Vistete

Grupo con
deterioro mental
moderado

- Uso de objetos

- Mimica

- Modelos con
palillos

- Vistete

Grupo con
deterioro mental
leve y limite

- Cubos
- Dibujo de figuras

- Calentamie

nto
Actividad

to

- Ejercicios
fisica aerobicos
- Estiramien

Realizar
intervencione
s grupales de
estimulacién
fisicay
cognitiva a
través de

- Calentamiento

- Ejercicio de

equilibrio estético

y dindmico

- Estiramiento

- Actividades

- Enfermer
alos

- Terapista
S
ocupacio
nales

diarias basicas
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- Actividade
s diarias
basicas

espacios de
recreacion

Fase 3. Instruccion al profesional

Estimulaci  Dara
on conocer al
cognitiva  personal de
-Beneficios cmdaq,o y . L
de la atencion del PSlcogdugguon y
estimulacié adulto mayor capacitacion al_
. estrategias personal de cuidado
1. Taller de ncognitivaara el Psicoeducaci Y atencion del Psicélogo/
psicoeducac mantenimient  6n adulto mayor sobre  a clinico/a
1on Actividade oYyel estimulacion
s que se fortalecimien cognitiva y sus
pueden to de la beneficios
realizar capacidad
dentrode  cognitivay
la calidad de
estimulacio  vida
n cognitiva
- Dar a
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Fuente: Tarraga, L. y Boada, M. (1999). Volver a Empezar Ejercicios practicos de estimulacion cognitiva para enfermos de

Alzheimer (Glosa).

Martinez Rodriguez, T., Garcia Fernandez, E., Rodriguez Alvarez, M., Rascon Garcia, M.. y Rodriguez Rodriguez, P. (2002).
Estimulacién cognitiva: Guia y material para la intervencion.

Elaboracién: Anmy Montalvan

Desarrollo de actividades

Fase 2. Estimulacion cognitiva

Sesion 1
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Actividad 1. Tareas para estimular la orientacion

Obijetivo. Mejorar, mantener y/o fortalecer la orientacion de la poblacion evaluada
Técnicas a utilizar. Estimulacidn cognitiva dirigida al funcionamiento de la orientacion
Duracion. 30 minutos

Materiales. Recursos humanos (psicélogo/a clinico)

Metodologia. En la presente actividad se le asignard diferentes tareas para estimular la
orientacion a cada uno de los grupos conformados en la actividad 2 de la fase 1. Las tareas a

asignarse son:
Grupo con deterioro mental grave.

¢ Orientacion temporal, espacial y de la persona. La tarea consiste en que el profesional
encargado haré preguntas: ;Qué dia de la semana es hoy?, ¢En qué fecha estamos?, ;Como se
Ilama?, ;Qué edad tiene?; con el fin de mantener a la persona en tiempo y espacio.

Grupo con deterioro mental moderado.

¢ Orientacion espacial. La tarea consiste en que la persona reconozca y diga el lugar

donde se encuentra: sitio, centro, barrio, ciudad, provincia y nacion.

¢ Orientacion temporal. La tarea consiste en que la persona reconozca e indique la fecha,

el mes, el dia de la semana, el afio y la hora correspondiente al momento de la sesion.
Grupo con deterioro mental leve y limite:

e Orientacion de la persona. El profesional realizard preguntas como: ¢Como se llama?

¢En gqué afio nacid? ;Qué edad tiene? ;Esta casado/a?

e Orientacion temporal: Dada una situacion determinada, por ejemplo, mafiana serd 25
de diciembre, realizar las siguientes preguntas: ;Qué fiesta celebraremos? ;Qué es tipico de

estas fiestas? ¢Con quién lo celebraremos? ;Qué comeremos?

Sesién 2

Actividad 2. Tareas para estimular la memoria

Objetivo. Mejorar, mantener y/o fortalecer la memoria de la poblacién evaluada

Técnicas a utilizar. Estimulacion cognitiva dirigida hacia el funcionamiento de la memoria
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Duracion. 30 minutos
Materiales

e Album de orientacion personal

e Imagenes, las correspondientes palabras escritas

e Historias o noticias breves

e Listado de palabras

e Objetos reales, formas tactiles o figuras de madera.
e Hoja plastificada de sinénimos-anténimos

e Parejas de imégenes.

Metodologia. Con los grupos conformados en la actividad 2 de la fase 1 se realizaran las

siguientes tareas:
Grupo con deterioro mental grave

o Repetir palabras. Se presentaran varias palabras que la persona debe repetir

inmediatamente.

e Datos y rutinas basicos. La tarea consiste en que la persona recuerde o repase los datos

referentes a su biografia y a sus rutinas cotidianas.
Grupo con deterioro mental moderado

e Asociacion de palabra escrita-imagen. La tarea consiste en que la persona una los
dibujos 0 imagenes que se mostraran, con sus nombres correspondiente presentados por
escrito.

e Recordar historias. La persona encargada leera en alto historias 0 noticias breves
proponiendo al adulto mayor que intenten recordar lo que van a oir, posteriormente se
solicitara que vuelva a relatar lo que recuerde.

e Listas a evocar. Se presenta a la persona una lista de palabras, imagenes u objetos para

que las memorice. Posteriormente se solicitara su evocacion.

Grupo con deterioro mental leve y limite

36



¢ Dibuja lo que has tocado. La tarea consiste en que la persona reconozca y memorice
por el tacto diferentes objetos o formas, para posteriormente dibujarlos sin tener el modelo
delante.

e Sinbnimos y antonimos. La tarea consiste en que la persona diga sinbnimos o
antonimos a las palabras que leera en voz alta el profesional encargado.

e Encontrar las parejas de imagenes. La tarea consiste en presentar una cantidad de
parejas de imagenes idénticas vueltas del revés. Cada persona debe ir levantandolas de dos en
dos, hasta hallar una pareja de imagenes. Si al levantar las dos no son iguales las debe volver

a situar del revés donde estaban, y asi sucesivamente, hasta ir encontrando las parejas.

Sesion 3

Actividad 3. Tareas para estimular el célculo

Obijetivo. Mejorar, mantener y/o fortalecer la funcién de célculo de la poblacion evaluada
Técnicas a utilizar. Estimulacion cognitiva dirigida hacia la funcion de calculo
Duracion: 30 minutos

Materiales

e Elementos diversos o nimeros.

e Figuras de madera, encaje nimeros y puntos
e Figuras de madera o encajes decrecientes

e Monedas, objetos o carteles con precios.

o Papel y lapiz

e Tarjetas de nUmeros

Metodologia. Con los grupos conformados en la actividad 2 de la fase 1 se realizaran las

siguientes tareas:
Grupo con deterioro mental grave

¢ Identificar nimeros. La tarea consiste en que la persona cuente elementos y encuentre
el numero grafico que corresponda a la cantidad total obtenida.
e Contar. La tarea consiste en que la persona vaya contando el nimero de piezas que se

le presenten.
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e Series. La tarea consiste en que la persona vaya ordenando las diferentes piezas de

menor a mayor o viceversa.
Grupo con deterioro mental moderado

e Compras. Simulando compras sencillas, se propone a la persona manejar monedas

contando cantidades y realizando cuentas sencillas.
e Calculo mental. La tarea consiste en que la persona realice mentalmente las

operaciones que le proponga el profesional.
Grupo con deterioro mental leve y limite

e Operaciones aritméticas escritas. La tarea consiste en que la persona realice las
operaciones y problemas aritméticos propuestos por el profesional.
e Los chinos. La tarea consiste en que la persona estime el nimero total de tantos (tarjetas

de nimeros, elementos o dedos) que obtendra el grupo.

Sesion 4
Actividad 4. Tareas para estimular las funciones ejecutivas
Obijetivo. Mejorar, mantener y/o fortalecer las funciones ejecutivas de la poblacién evaluada

Técnicas a utilizar. Estimulacién cognitiva dirigida hacia el funcionamiento de las funciones

ejecutivas
Duracion: 30 minutos
Materiales

e Tarjetas plastificadas de los dias de la semana
e Tarjetas plastificadas de los meses del afio

e Tarjetas plastificadas de las estaciones

e Hojas tarea Stroop

¢ Hoja del Trail-making-test

o Lapiz

Metodologia: con los grupos previamente conformados se realizaran las siguientes tareas:

Grupo con deterioro mental grave
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e Ritmos. La tarea consiste en que la persona reproduzca los diferentes ritmos
presentados por el monitor/a. Los ritmos pueden realizarse dando palmadas, dando golpese n
la mesa (con dedos 0 manos), etc.

e Secuencias alternantes de posturas. La tarea consiste en que la persona reproduzca la

secuencia de posturas que le indique el profesional (pufio, palma, lado).
Grupo con deterioro mental moderado

e Series automaticas inversas. Se propone a la persona que enuncie series automaticas
(los numeros, los dias de la semana, los meses del afio, etc.) pero en orden inverso.

¢ Ordenacion temporal. La tarea consiste en que la persona ordene adecuadamente la
serie temporal desde los elementos que se le proporcionen. Se orienta también al paciente en

el momento actual.
Grupo con deterioro mental leve y limite

e Tarea Stroop. La tarea consiste en que la persona realice la tarea clasica del original
Test Stroop: tachar el color indicado por una palabra escrita en diferente color que el
solicitado.

¢ Trail-making-test. La tarea consiste en que la persona complete el recorrido grafico de

series alternantes, en una tarea adaptada de la original propuesta en el Trail makink-test.

Sesion 5

Actividad 5. Tareas para estimular el lenguaje

Obijetivo: Mejorar, mantener y/o fortalecer el lenguaje de la poblacién estudiada

Técnicas a utilizar. Estimulacién cognitiva orientada hacia el funcionamiento del lenguaje
Duracion. 30 minutos

Materiales

e Imégenes, dibujos o fotografias
e Material de copia.
e Hoja plastificada de listado de refranes.

e Tarjetas plastificadas de palabras o pseudopalabras
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e Material de dictado
e Hojas de sopa de letras

e Laminas tematicas

Metodologia. Con los grupos conformados en la actividad 2 de la fase 1 se realizaran las

siguientes tareas:
Grupo con deterioro mental grave

o Sefialar el dibujo. La tarea consiste en que la persona identifique el nombre que el
profesional presenta sefialando la imagen o el dibujo correspondiente.

¢ Repeticion verbal. La tarea consiste en que la persona repita las palabras,
pseudopalabras, silabas o frases que el profesional verbalice.

o Copia escritura. La tarea consiste en que la persona copie palabras o frases escritas.

o Refranes. La tarea consiste en que la persona finalice el refran que empezé

verbalizando el profesional.
Grupo con deterioro mental moderado

e Decision léxica. La tarea consiste en que la persona diga si los estimulos presentados,
bien visiblemente, bien auditivamente, son palabras reales o inventadas.

¢ Dictado. La tarea consiste en que la persona escriba al dictado las palabras o frases que
emita el profesional.

e Relatos. La tarea consiste en que la persona relate acontecimientos sucedidos,
experiencias o conocimientos bien por iniciativa propia o bien a peticion del profesional.

e Sopa de letras. La tarea consiste en que la persona busque y encuentre las diferentes

palabras en la sopa de leras.
Grupo con deterioro mental leve y limite

¢ Descripcion de laminas tematicas. La tarea consiste en que la persona narre o describa
lo que sucede en la ldmina que se le presenta.
o Fluidez verbal. La tarea consiste en que la persona emita palabras que empiecen,

finalicen o contengan una determinada letra o silaba.
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e Descripcion de estimulos ausentes. La tarea consiste en que la persona describa
objetos, lugares, personas no presentes en la sala de modo que tenga que recordarlos y

visualizarlos imaginariamente.

Sesion 6

Actividad 6. Tareas para estimular las praxias

Objetivo. Mejorar, mantener y/o fortalecer la funcién de praxias de la poblacion estudiada.
Técnicas a utilizar. Estimulacion cognitiva dirigida hacia el funcionamiento de las praxias.
Duracién. 30 minutos

Materiales

e Hoja plastificada de Gestos Simbdlicos
e Hoja plastificada de mimica

e Siluetas de papel

e Palillos.

e Cubos del WAIS

o Papel y lapiz

Metodologia. Con los grupos conformados en la actividad 2 de la fase 1 se realizaran las

siguientes tareas:
Grupo con deterioro mental grave

o Gestos. La tarea consiste en que la persona realice los diferentes gestos simboélicos que
indique el profesional.

¢ Posturas de manos. La tarea consiste en que la persona imite al profesional colocando
sus manos en la misma postura o posicion que las manos del profesional.

o Vistete: consiste en vestir la silueta de manera adecuada, teniendo en cuenta tanto el

lugar y orden de colocacion de cada prenda como el tipo de situacion (frio, calor, montafa).

Grupo con deterioro mental moderado
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¢ Uso de objetos. La tarea consiste en que la persona ejecute las acciones necesarias que
propone el monitor/a para realizar una accion determinada: mandar una carta, encender una
vela, etc.

e Mimica. La tarea consiste en que la persona realice mediante mimica las acciones
solicitadas por el profesional utilizando imaginariamente los objetos necesarios para la misma.

e Modelos con palillos. La tarea consiste en que la persona construya con palillos un
modelo idéntico al presentado por el monitor/a.

e Vistete: consiste en vestir la silueta de manera adecuada, teniendo en cuenta tanto el

lugar y orden de colocacion de cada prenda como el tipo de situacién (frio, calor, montafia,

playa).
Grupo con deterioro mental leve y limite

e Cubos. La tarea consiste en que la persona reproduzca el modelo presentado

articulando los cubos de colores del modo adecuado.
¢ Dibujo de figuras. La tarea consiste en que la persona dibuje la figura propuesta por

el profesional sin presencia de modelo.

Sesion 7

Actividad 7. Actividad fisica

Objetivo. Realizar intervenciones grupales de estimulacion fisica y cognitiva a través de

espacios de recreacion

Técnicas a utilizar. Actividad fisica aerdbica
Duracion. 30 minutos

Materiales

e Pelotas

e Profesional encargado

Metodologia.
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Es importante realizar primero un calentamiento de cinco minutos para preparar nuestro
organismo antes de practicar ejercicio mas intenso. Los ejercicios que se realizaran en
calentamiento son: mover las piernas hacia delante y hacia atras, mover los brazos dibujando
circulos hacia atréas, girar lentamente la cabeza hacia derecha e izquierda, caminar, distribuidos
respectivamente en los cinco minutos que durara la primer parte. Posteriormente se practicara
ejercicio de equilibrio estatico y dinamico como sostenerse sobre un pie primero y luego sobre
el otro, ejercicios de yoga, también pueden realizarse ejercicios de coordinacién para ejercitar
las reacciones de enderezamiento, como caminar y tocar con la mano izquierda al mismo tiempo
que se levanta la pierna derecha y viceversa, botar una pelota con la mano derecha y luego con
la izquierda, para después botarla caminando, distribuidos en veinte minutos. Se finalizara con
estiramientos y movimientos articulares para prevenir posibles lesiones, los ejercicios a
realizarse son: balancear brazos y piernas combinandolo con una respiracién suave y amplia 'y

con movimientos de cuello hacia la derecha e izquierda, distribuidos en cinco minutos.

Fase 3. Instruccion al profesional
Sesion 1
Actividad 1. Taller de psicoeducacion N°1

Obijetivos. Dar a conocer al personal de cuidado y atencion del adulto mayor estrategias para

el mantenimiento y el fortalecimiento de la capacidad cognitiva y calidad de vida
Técnicas a utilizar. Psicoeducacion

Duracion. 60 minutos cada sesion

Material. Material de exposicién (proyector, diapositivas)

Metodologia.

Se reunira a todo el personal de la institucién y a través del taller de psicoeducacion el
psicologo/a clinico/a brindard informacion oportuna y capacitara al personal de cuidado y

atencion del adulto mayor. Los temas a tratar son:

e Estimulacién cognitiva.
e Beneficios de la estimulacion cognitiva.

e Actividades que se pueden realizar dentro de la estimulacion cognitiva.
Sesion 2
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Actividad 1. Taller de psicoeducacion N°2

Obijetivos. Dar a conocer al personal de cuidado y atencion del adulto mayor estrategias para

el mantenimiento y el fortalecimiento de la capacidad cognitiva y calidad de vida
Técnicas a utilizar. Psicoeducacion

Duracion. 60 minutos

Material. Material de exposicién (proyector, diapositivas)

Metodologia.

Se reunira a todo el personal de la institucién y a través del taller de psicoeducacion el
psicologo/a clinico/a brindard informacion oportuna y capacitara al personal de cuidado y
atencion del adulto mayor. Los temas a tratar son:

e Importancia y beneficios mentales de la actividad fisica.

e Como mejorar la calidad de vida del adulto mayor a través de la actividad fisica.
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7. Discusién

El presente trabajo investigativo tuvo por objetivo determinar la relacion entre el
funcionamiento cognitivo y la calidad de vida en una poblacion de adultos mayores
institucionalizados. Los resultados obtenidos mostraron que la mayor parte del grupo de estudio
present6 un grado de deterioro mental moderado; estos resultados son similares al estudio de
Pérez Hernandez Maria et al. (2018) llevado a cabo con una muestra de 59 adultos mayores
linstitucionalizados, en donde el 66% mostr6 un grado de deterioro cognitivo, siendo
predominante el deterioro mental moderado con un 26%. En contraste, el estudio de Torregroza
Campo et al. (2018) llevado a cabo con una muestra de 37 adultos mayores institucionalizados,
determinaron que el grado de deterioro que predomina es el grave con un 32,40%, seguido del
deterioro mental moderado con un 24.20%. Los estudios realizados por Velasco Gutiérrez et
al. (2019) y Rangel Mendoza (2021) sefialan que la condicion de institucionalizacion puede
influir en el declive de las capacidades cognitivas del adulto mayor al disminuir su autonomia
y su capacidad funcional para actividades de la vida diaria, pues el estudio realizado por Velasco
et al., con una muestra de 32 adultos mayores no institucionalizados, demostré que el 87.5% de
adultos mayores no presentaron ningun tipo de deterioro cognitivo, seguido de un 9.3% que
presento deterioro mental leve y el 3,1% de la poblacién con un deterioro mental grave; asi
mismo, en la investigacion de Rangel llevada a cabo con mayores en condicion de
institucionalizacion y no institucionalizacion, se observo que en el primer caso el 77.8% de los
adultos mayores presentaron un deterioro cognitivo moderado, el 11.1% un deterioro cognitivo
severo y el 11.1% deterioro cognitivo leve, por el contrario en la poblacién de adultos mayores
no institucionalizados se evidencié que el 78.7% de la poblacién total no present6 deterioro
mental, mientras que el 12.8% mostré un deterioro mental leve y solamente el 8.5% de la
poblacion un deterioro mental grave; por lo que se puede considerar que la institucionalizacién
del adulto mayor podria ser un factor de riesgo ante el declive de sus funciones cognitivas, sin
embargo se necesitan mas estudios que puedan analizar otras variables que puedan incidir en

el deterioro cognitivo en el adulto mayor institucionalizado.

Respecto a la calidad de vida de los adultos mayores se evidencid que de los 27 adultos
mayores evaluados, 12 siendo la mayor parte de la poblacion presentd un nivel de calidad de
vida media, seguido de 8 adultos mayores con una calidad de vida baja; resultados que son
similares a la investigacion de Garcia (2018) en donde se evalu6 a un total de 80 adultos
mayores institucionalizados, en donde el 63% present6 una calidad de vida media, el 36% una

calidad de vida baja y el 1% calidad de vida alta. En otro estudio realizado por Nequiz Moisés
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et al. (2017) en una poblacién de adultos mayores no institucionalizados, se evidenciaron
resultados similares a los de la presente investigacion, puesto que el 70% de la poblacion
perciben su calidad de vida como media, el 24% como alta y el 6% como baja, cabe destacar
gue una de las limitaciones del presente estudio es la escasa muestra con la que se contd a
diferencia de los estudios antes mencionados, siendo el presente trabajo un precedente para

futuras investigaciones que considere una muestra mas amplia y estudios a largo plazo.

Para el adulto mayor institucionalizado, la calidad de vida puede estar ain mas afectada,
ya que, en su mayoria, presentan algun grado de dependencia dado por limitaciones funcionales,
discapacidad, disminucion de su participacion social, ademas de alteraciones emocionales
generadas por la falta de redes de apoyo familiar, sentimientos de soledad y desarraigo. Sin
embargo, el estar institucionalizado o no, no es el Unico aspecto que juega un papel
determinante en la calidad de vida, ya que depende de diversos factores como el estado de salud

y el contar con adecuados recursos materiales que faciliten su diario vivir.

Finalmente, respecto a la relacion entre deterioro cognitivo y calidad de vida, existio
una correlacion negativa significativa, lo cual indica que, a mayor capacidad cognitiva, mayor
nivel de calidad de vida, resultados que coinciden con los obtenidos en el estudio de Saputri
Nova Detalia et al. (2020) con 82 adultos mayores del Hogar de Ancianos de Jember, donde se
identifico el estado de funcionamiento intelectual intacto en 43,90 % y deterioro cognitivo
severo en 2,4 %. Mientras, el 70,7 % y el 8,5 % de los adultos mayores tenian moderada y baja
calidad de vida, respectivamente. Asi mismo en un estudio realizado por Inel Manav (2018)
con 118 adultos mayores que vivian en una residencia geriatrica en Adana, Turquia, se
evidencio que a medida que el estado cognitivo mejoraba, la calidad de vida aumentaba en
consecuencia, por lo que determinaron que ambas variables correlacionan significativamente
entre si. Por lo tanto, los resultados del presente trabajo de investigacion coinciden con la

literatura revisada, afirmando una relacion significativa entre las variables de estudio.

46



8. Conclusiones
El proceso de envejecimiento conlleva un declive de las funciones cognitivas y el riesgo
de padecer enfermedades neurodegenerativas, lo que puede motivar a la necesidad de
institucionalizar al adulto mayor, pero también se puede considerar a la
institucionalizacién como un factor que aumenta el riesgo de deterioro cognitivo y
acelera el proceso de declive funcional. Los resultados evidencian que la mayor parte
de la poblacion evaluada presentd un deterioro cognitivo moderado, seguido del
deterioro mental leve.
Respecto a la calidad de vida, los resultados de la presente investigacion evidenciaron
que el nivel medio de calidad de vida es prevalente en la muestra de estudio seguido de
un nivel de calidad de vida baja.
En cuanto al analisis de correlacion entre variables se obtuvo una relacion negativa
significativa, lo que indica que, a mayor deterioro cognitivo, menor nivel de calidad de
vida.
Al realizar el analisis de relacion entre el funcionamiento cognitivo y las dimensiones
de calidad de vida, se pudo evidenciar que la mayor parte de los adultos mayores que
presentarén un grado de deterioro cognitivo se encuentra en un nivel medio en la
dimensidn de relaciones interpersonales, considerando a la misma como la dimensién
gue presenta una mayor afectacion dentro de la poblacién de estudio, concluyendo asi,
que la falta de redes de apoyo familiares y/o sociales sumado a un declive de las
capacidades cognitivas pueden reducir el nivel de la calidad de vida del adulto mayor
institucionalizado.
Finalmente, teniendo en cuenta los resultados obtenidos, se desarrolld un plan
terapéutico con el objetivo de mejorar y mantener las capacidades cognitivas residuales
en los adultos mayores con deterioro cognitivo y consecuentemente mejorar los niveles

de calidad de vida.
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9. Recomendaciones
Implementar programas de promocion de envejecimiento activo con el fin de aplicar
estrategias que ayuden a retrasar el declive cognitivo y mejorar la funcionalidad de los
adultos mayores institucionalizados.
Se recomienda a las instituciones geriatricas publicas y privadas, incorporar intervenciones
dirigidas a la mejora de la calidad de vida tanto objetiva (provision de recursos materiales
y humanos) y subjetiva (bienestar, satisfaccion con la vida) de los usuarios y/o residentes
adultos mayores, propiciando de esta forma un envejecimiento sano, activo, reduciendo
ademas el riesgo de discapacidad, preservando la autonomia el maximo tiempo posible.
Se considera necesario realizar investigaciones que consideren las variables del presente
estudio en una muestra mas amplia con la posibilidad de realizar estudios longitudinales
que puedan explorar el funcionamiento cognitivo y la calidad de vida en las personas
mayores, a largo plazo, lo que permita obtener resultados fiables y eficaces que permitan
visibilizar la necesidad de establecer programas de prevencién e intervencion dirigidos a
mejorar la calidad de vida del adulto mayor, optimizando sus capacidades cognitivas y
funcionales, asi mismo replicar el estudio teniendo en cuenta a la poblacion no
institucionalizada.
Finalmente, se recomienda la aplicacién del plan terapéutico disefiado en la presente
investigacion basado en la estimulacion cognitiva con el fin de mejorar y/o mantener el
estado cognitivo de los adultos mayores institucionalizados enfocado a mejorar los niveles

de calidad de vida y poderlo replicar en otros contextos gerontolégicos.
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11. Anexos

Anexo 1. Oficio de autorizacion para la ejecucion del proyecto

Universidad Facultad
uﬂ Nacional i . dela Salud
_ | deloja  CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA Humana

1859

Oficio. No. 153- C.PS.CL- FSH-UNL
Loja, 11 de abril de 2022

Hermana

Lucrecia Fajardo Paladines h :
DIRECTORA DEL HOGAR DE ANCIANOS DANIEL ALVAREZ SANCHEZ
Ciudad -

De mi consideracion:

Por medio del presente reciba un cordial y atento saludo, de quienes conformamos la
carrera de Psicologia Clinica de la Facultad de la Salud Humana de la Universidad
Nacional de Loja el motivo es solicitarle comedidamente la autorizacién para que |
Seriorita. Anmy Nohelia Montalvan Robles Cl 1105637696 estudiante del X de la
carrera de Psicologia Clinica pueda desarrollar su Trabajo de Investigacion en la
Instituciéon que acertadamente dirige; con el tema “FUNCIONAMIENTO COGNITIVO
Y CALIDAD DE VIDA EN ADULTOS MAYORES DEL HOGAR DE ANCIANOS
DANIEL ALVAREZ SANCHEZ PERIODO 2022”. Previo a obtener el Titulo de
Psicéloga Clinica, con la tutoria de la Psic Cl. Cindy Estefania Cuenca Sanchez. Mgs

Aprovecho la ocasién para expresarle a usted mis sentimientos de consideracion.

(e

Dra.Ana Puertas Azanza Mgs :
DIRECTORA DE LA CARRERA DE’ |\
PSICOLOGIA CLINICA-FSH-UNL -

Archivo
APA/tsc

. Calle Manuel Monteros
tras el Hospital Isidro Ayora - Loja - Ecuador
072 -571379 Ext. 102
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Anexo 2, Informe de pertinencia

Universidad Facultad
U” Nacional de la Salud
deLoja  CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA Humana
ﬁ T O VLD S —

1859

Oficio. No. 287- C.PS.CL- FSH-UNL
Loja, 02 de junio de 2022

Sefiorita

Anmy Nahelia Montalvan Robles

ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA-FSH-UNL
Ciudad. -

De mi consideracion:

Por el presente me permito hacer conocer que se adjunta la respuesta del informe de
ESTRUCTURA Y COHERENCIA. “FUNCIONAMIENTO COGNITIVO Y CALIDAD DE VIDA EN
ADULTOS MAYORES DEL HOGAR DE ANCIANOS “DANIEL ALVAREZ, PERIODO 2022”, de su
autoria el mismo fue emitido por la Psic Cl Cindy Cuenca Séanchez gs. docente responsable.

Particular que comunico a usted para los fines correspondientes

Atentamente,

Dra. Ana Puertas Azanza Mgs
DIRECTORA DE LA CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA -UNL

/e Expediente académico
Archivo
APA/tsc

Calle Manuel Monteros
tras el Hospital Isidro Ayora - Loja - Ecuador
072 -571379 Ext.102



Anexo 3. Consentimiento informado

Consentimiento informado

El propésito de la ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta investigacién
con una clara explicacién de la misma, asi como su rol como participantes de esta
investigacién. La presente investigacion es conducida por Anmy Nohelia Montalvan Robles,
estudiante de la Universidad Nacional de Loja. La meta de este estudio es Identificar el
funcionamiento cognitivo y la calidad de vida en adultos mayores institucionalizados en la
casa hogar “Daniel Alvarez Sénchez”. Si usted accede a participar en este estudio, se le
pedir4 responder a dos reactivos psicolégicos: Test de Mayo y escala FUMAT, esto tomaré
aproximadamente 20 minutos. La participacién de este estudio es estrictamente voluntaria. La
informacién recogida serd confidencial y no se usar4 para ningiin otro propésito fuera de los
de la investigacion. Las respuestas al cuestionario serén anénimas. Si tiene alguna duda,
sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento de la aplicacién, puede
retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma, si
alguna de las preguntas durante la entrevista le parece incémodas, tiene usted el derecho de

hacérselo saber al investigador o de no responderlas. Desde ya le agradecemos su

participacion.
EYI0): croiswmsmmnsmnossmmbmssionshisadiosts SoisamREEsSHES AUSRE SUTREARIRG con mimero de cédula de
cindadanda....iusssnssuissssusssusessenses expresd el deseo de participar de formé voluntaria y

consciente en esta investigacién, conducida por Anmy Nohelia Montalvan Robles. He sido
informado (a) de que la meta de este estudio es identificar el funcionamiento cognitivo y la
calidad de vida en adultos mayores institucionalizados en la casa hogar “Daniel Alyarez

Sénchez”. En constancia firma: ........ccceeveivereeinreniarnenensccnsenens
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Anexo 4. Ficha sociodemogréfica

Ficha Sociodemogréfica
1. Nombre:
2. Sexo: __ Hombre __ Mujer
3. Fecha de nacimiento:
4. ;Qué estudios tiene? __ Ninguno _Primarios _ Medios __Universitarios

. (Cudl es su estado civil? __Soltero/a

__Divorciado/a __Viudo/a

__Separado/a __Casado/a

¢ Tiene usted alguna enfermedad diagnosticada? Si No
({Qué enfermedades?
¢{Qué tiempo lleva en la casa hogar?
(Recibe visitas de sus familiares? ____ Si No
(Con que frecuencia? 1 a2 dias por semana
__ Cada15 dias
1 ves al mes
(De qué personas recibe la visita? __ Cényuge ___ Hijos
__ Hermanos __ Amigos
Otros

10. ;Qué nivel de satisfaccion tenia con su estilo de vida previo a su ingreso a esta

institucion?
Nada(0) _ Poco(l)__ Bastante(2) Mucho(3)
11. ;Se siente satisfecho con su vida actual? Si No
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Anexo 5. Test de Mayo

ﬁ e il Test de Mayo
Aplicacion individual a personas mayores de 12 anos
Determina Deficiencia o Deterioro Mental
Salud mertal
Servicin de Psiologia I
Nombre: Edad:

Fecha de Nacimiento: Fecha de Aplicacion:

1. ORIENTACION (0-8) - Se califica 1 punto por item TOTAL=
_Consigna: “Por favor Responda las siguientes prequntas”
1.- Nombre 5.- ;Que dia es hoy?
;2£?,'959i6" (casa) 6.- ;Qué fecha estamos?
3.- Nombre edificio 7.- Mes
4.- Ciudad (vive) 8.- ARo

Il. Atencién (0-7) - Se califica 1 punto por niumero- ~ TOTAL=
Consigna: “Por favor repita los numeros que le voy a decir”

| - Se califica 0 si no puede contestar los 3 primeros nimeros dados por el 1.-5-8-2

| examinador

| 2 cax . . | Z~6-4-3-1

| = Dar un namero por segundo / No permitir que los repita uno a uno detras ——
del exam nador, sino al final. 3.-4-2-7-3-1

‘ - Solo se repite la primera serie dos veces, el resto una sola vez. 4.- 5-9-1-7-4-2

Iz Solo calificar 1 punto por cada nimero de la serie que si logro repetir. 5.-6-1-9-4-7-3-8

1ll. APRENDIZAJE (0-4) - Se califica 1 punto por repuesta correcta- TOTAL= |
Consigna: “Repita las palabras que le voy a decir hasta aprendérselas de memoria: "

- Se puede repetir 4 veces seguidas con ayuda del examinador. 3 1.- Manzana
| - La 5° vez que repite debe ser solo, sin ayuda del examinador. S P
- La 5° vez es la que califica. 2.- 5. Perez
- Califico cada palabra con 1 punto si esta en el orden que mencioné. 3.-Tanel
- Al final decirle: Recuérdelas que se las preguntaré luego. 4.- Caridad
IV. CALCULO (0-8) - Se califica 1 punto por item- TOTAL=
Consigna: “Realice las siguientes operaciones mentalmente...”
Nivel Escolar Medio-Alto Nivel Escolar Bajo
1.- Multiplique 13x5 = 5-5x2=
2- Ahora reste 65-7 = 6.-10-4=
3.- Ahora quiero que divida 58:2 = | 7-Ahoradivida6:2=
4.- Ahora sume 29+11 = 8-Sume3+3=

V. ABSTRACCION (0-4) - Se califica 1 punto por respuesta correcta- TOTAL=
i Consigna: “Conteste las siguientes preguntas ;QUE SON...?”
- Insitir en QUE SON LAS DOS COSAS JUNTAS, y ' 1.-Una naranja y un guineo
no por separado. / ;Qué son o para que sirven? 2.-Un triciclo y una bicicleta
- Ejemplo. ;Qué son el rojoy el verde?

- Si no puede contestar se le ayuda diciendo:
“LOS DOS son COLORES” 4.-Un perro y un ledn

3.-Una mesay unasilla




Test de Mayo
Aplicacion individual a personas mayores de 12 afios
Determina Deficiencia o Deterioro Mental

|
m | Mnisterio Salud mental
| e Salud Putlica Senico de Pscologla

Jefatura de Area de Saluc #9

V. INFORMACION (0-3) - Se califica 1 punto por respuesta correcta- TOTAL=
Consigna: “Conteste /as siguientes preg “
- Se acepta nomore ylo apelido. 1. ;Quién es nuestro presidente?
- En caso de no recordar el inmediato anterior, se pueden 2.Y ;Quién fue el presidente anterior?
aceptar minimo 3 nombras de presidentes anteriores. 3. ;Para qué sive un lermémetro?
VI CONSTRUCCION (PRAXIS) (0-4) - Se califica 1 punto por item- _ TOTAL= )
Consigna: Dibuje un Reloj con ndmeros y minutero, Consigna: Copie este dibujo por favor (mostrar
y senale a fas 11:15 lamina con figuras).
- S dara una fojs en blanco para el dibuje - Se dara una hoja en blanco para el dibujo
- Califica 0 si el dibuje no corresponde. - Calffica 0 si no hay alto/ anchoi profundidad
- Califica 1 si dibuja la esfera y los nimeros principales - Calffica 1 si hay angulos bien hechos.
- Califica 2 si dibuja o solictaco. - Calffica 2 si dibuja lo solicitedo.
1
V. REVOCACION (0-4) - Se califica 1 punto por respuesta correcta- TOTAL=
Consigna: ‘Repifa las 4 palabras anteriores memonizadas.”
1. Manzana 3, Cardad
2. 51. Perez 4. Tanel
CALIFICACION FINAL:
Baremo Subescalas Puntuacion
15 punios o menos | Deficiencia / Deteroro Mental Grave |. Qrientacién
16a23puntos | Deficiencia/ Deteroro Mental Moderado I1. Atencién
24327puntos | Deficiencia / Deterioro Mental Lave . Aprendizaje
28 2 33 puntos Deficiencia / Deterioro Mantal Limite IV. Calculo
34adpuntos | Noexisten signos de deficiencia V. Abstraccion
V1. Informacion
VIl Construccion (Praxis)
VIIl. Revocecion
Diagnéstice: De acuerdo a la tabla o barema respectivo.

Médico(a) que solicita: Psicdlogo(a) que evallia:

Fechay lugar:
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Anexo 6. Escala FUMAT

Escala FUMAT
NUMERO DE IDENTIFICACION: D N Ao
Nombre Fecha de aplcaciin
Aveliid Fecha de Nacimieeto

Edad cronolagca

Sexo [] vartn [1 Mujer
Direccid
Locakdad/Provincia/CP
Teiéfono Lengua hablada en casa
Nombre de otros informantes Refacidon con la persona Idioma

Instrucciones: A continuacién, se presentan una serie de afirmaciones relativas a la calidad de
vida de la persona que esta evaluando. Por favor, marque la opcién de respuesta que MEJOR

describa a dicha persona y no deje ninguna cuestién en blanco

Bienestar emocional Siempre o | Frecuente | Algunas | Nunca o
casi mente veces casi
siempre . | nunca

1. En general, se muestra satisfecho con su 4 3 2 1

vida presente

2. Manifiesta sentirse inttil 1 2 3 4

3. Se muestra intranquilo o nervioso 1 2 3 4

4. Se muestra satisfecho consigo mismo 4 3 Z 1

5. Tiene problemas de comportamiento 1 2 3 4

6. Se muestra satisfecho con los servicios y los 4 3 2 1

apoyos que recibe

7. Muestra sentirse triste o deprimido 1 2 3 4

8. Manifiesta sentimientos de incapacidad e i % § A

inseguridad
Puntuacién directa TOTAL:




Relaciones Interpersonales Siempre o | Frecuente | Algunas | Nunca o
casi Mente veces casi
siempre nunca

9. Realiza actividades que le gustan con otras 4 3 ) 1

personas

10. Mantiene una buena relacién con los 4 3 2 1

profesionales del servicio al que acude

11. Mantiene una buena relacién con sus 4 3 2 1

compaiieros del servicio al que acude

12. Carece de familiares cercanos 1 R 3 4

13. Valora negativamente sus relaciones de 1 2 3 4

amistad

14. Manifiesta sentirse querido por las personas 4 3 2 1

importantes para ¢l
Puntuacién directa TOTAL:

Bienestar Material Siempre o | Frecuente | Algunas | Nunca o
casi Mente veces casi
siempre nunca

15. El lugar donde vive es confortable 4 3 2 1

16. Manifiesta no estar satisfecho con su 1 2 3 4

jubilacién (o situacion laboral actual)

17. Se queja de su salario (o pension) 1 2 3 4

18. El lugar donde vive tiene barreras

arquitectonicas que impiden o dificultan 1 2 3 4
alguna de sus actividades

19. El servicio al que acude tiene barreras

arquitecténicas que impiden o dificultan 1 2 3 4
alguna de sus actividades

20. Dispone de las cosas materiales que necesita 4 3 2 1

21. El lugar donde vive necesita reformas para 1 2 3 4

adaptarse a sus necesidades
Puntuacion directa TOTAL:

Desarrollo Personal Siempre o | Frecuente | Algunas | Nunca o
casi Mente veces casi
siempre nunca

22. Puede leer informacion bésica para la vida 4 3 2 1

cotidiana (carteles, periddico, etc.)

23. Muestra dificultad para resolver con eficacia 1 2 3 4

los problemas que se le plantean

24. Tiene dificultades para expresar informacién 1 2 3 4

25. En el servicio al que acude le proporcionan 4 3 2 {

informacion sobre cuestiones que le
interesan
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26.

Muestra dificultades para manejar conceptos
mateméticos basicos, utiles para la vida
cotidiana (sumar, restar, etc.)

27.

Tiene dificultades para comprender la
informacion que recibe

28.

Es responsable de la toma de su medicacion

29.

Muestra escasa flexibilidad mental

Puntuacion directa TOTAL:

Bienestar Fisico

Siempre o

casi
siempre

Frecuente
mente

Algunas

veces

Nunca
casi
nunca

30.

Tiene problemas de movilidad

1

31

Tiene problemas de continencia

32.

Tiene dificultad para seguir una
conversacion porque oye mal

1

Eo S

33.

Su estado de salud le permite salir a la calle

Wl N NN

N W Wl W

34.

Tiene problemas para recordar informacién
importante para la vida cotidiana (caras
familiares, nombres, etc.)

3s.

Tiene dificultades de vision que le impiden
realizar sus tareas habituales

1

Puntuacién directa TOTAL:

Autodeterminaciéon

Siempre o

casi
siempre

Frecuente
mente

Algunas
veces

Nunca
casi
nunca

36.

Hace planes sobre su futuro

4

37.

Muestra dificultades para manejar el dinero
de manera auténoma (cheques, alquiler,
facturas, ir al banco, etc.)

. Otras personas organizan su vida

39.

Elige como pasar su tiempo libre

. Ha elegido el lugar donde vive actualmente

41.

Su familia respeta sus decisiones

42.

Toma decisiones sobre cuestiones cotidianas

B I I B

43.

Otras personas toman las decisiones que son
importantes para su vida

N | W W W W

W N N NN W

Puntuacion directa TOTAL:
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Inclusién Social Siempre o | Frecuente | Algunas | Nunca o
casi Mente veces casi
siempre nunca

44. Participa en diversas actividades de ocio que 4 3 2 1

le interesan

45. Estd excluido en su comunidad 1 2 3 4

46. En el servicio al que acude, tiene dificultad 1 2 3 4

para encontrar apoyos cuando los necesita

47. Tiene amigos que le apoyan cuando lo 4 3 2 1

necesita

48. Tiene dificultades para relacionarse con 1 2 3 4

otras personas del centro al que acude

49. Estd integrado con los compafieros del 4 3 2 1

servicio al que acude

50. Participa de forma voluntaria en algtin

programa o actividad del servicio al que 4 3 2 1
acude

51. Su red de apoyos no satisface sus 1 2 3 4

necesidades

52. Tiene dificultades para participar en su 1 2 3 4

comunidad
Puntuacion directa TOTAL:

Derechos Siempre o | Frecuente | Algunas | Nunca o
casi Mente veces casi
siempre nunca

53. En el servicio que acude se respeta y 4 3 2 1

defienden sus derechos

54. Recibe informaci6n adecuada y suficiente

sobre los tratamientos e intervenciones que 4 3 - 1
recibe

55. Muestra dificultad para defender sus 1 2 3 4

derechos cuando no son respetados

56. Cuenta con asistencia legal y/o acceso a 4 3 2 1

servicios de asesoria legal

57. Disfruta de todos los derechos legales 4 3 2 1

(ciudadania, voto, procesos legales, etc.)

Puntuacion directa TOTAL:

Gracias por su colaboracién
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Anexo 7. Designacion de directora del Trabajo de Titulacion

Universidad Facultad
L{ﬂ Nacional de la Salud
(¥ | deloja CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA Humana

1859

Oficio. No.339- C.PS.CL- FSH-UNL
Loja, 20 de junio del 2022

Psicologa Clinica

Cindy Estefania Cuenca Sanchez Mgs

DOCENTE DE LA CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA-FSH-UNL
Ciudad. -

De mi consideracion:

Por el presente y dando cumplimiento a lo dispuesto en el “Capitulo II del Proyecto de Tesis,
Articulos 133, y 134 del Reglamento de Régimen Académico de la Universidad Nacional de
Loja, aprobado el 26 de julio del 2009”, una vez que ha cumplido con todos los requisitos y
considerando que el proyecto de Tesis fue aprobado; me permito hacerle conocer que esta
direccion, la ha designado Directora de Tesis del Proyecto adjunto, denominado:
“ESTRUCTURA Y COHERENCIA. “FUNCIONAMIENTO COGNITIVO Y CALIDAD
DE VIDA EN ADULTOS MAYORES DEL HOGAR DE ANCIANOS “DANIEL
ALVAREZ, PERIODO 2022”, autoria de la Srta. Anmy Nahelia Montalvan Robles, con C.I
1105637696, estudiante del X ciclo de la Carrera de Psicologia Clinica de la Facultad de la
Salud Humana.

Aprovecho la oportunidad para reiterarle mi agradecimiento.

Atentamente,

DIRECTORA DE LA CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA -UNL

C/c. Anmy Nahelia Montalvan Robles.
Expediente estudiantil
Archivo

Calle Manuel Monteros
tras el Hospital Isidro Ayora - Loja - Ecuador
072 -571379 Ext.102
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Anexo 8. Resultados complementarios

Correlaciones

Resultados Test Resultados
de Mayo escala FUMAT

Correlacién de

5 1 773"
Resultados Test earson
de Mayo Sig. (bilateral) ,000
N 27 27
Correlacion de .
o A73 1
Resultados earson
escala FUMAT  Sig. (bilateral) ,000
N 27 27

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).
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Anexo 9. Certificado de traduccion

CANADIAN “Make today so awesome,
g i yesterday gets jealous.”

Loja, 13 de Septiembre 2022

El que suscribe, en representacion del The Canadian House Center, centro particular

especializado en la ensefianza del idioma inglés como lengua extranjera.

Certifica. -

Que el resumen de Tesis titulada Funcionamiento cognitivo y Calidad de Vida en Adultos
Mayores del Hogar de Ancianos “Daniel Alvarez Sénchez”, periodo 2022, realizada por la Sra.
Anmy Nohelia Montalvan Robles, con cédula de identidad 1105637696, egresada de la
Carrera de Psicologia Clinica de la UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA, ha sido debidamente
traducida por el Lic. José Geovanny Jiménez Balcazar traductor oficial de nuestra prestigiosa

entidad especializada en la buena ensefianza del idioma inglés.

Es todo cuanto, puéﬁ%‘ﬂ en hﬁnor a la verdad, pudiendo la interesada hacer uso del

& 2y o

u;‘. 1658 ‘Geovanny ﬁmenez Balcazar
m ofii &I de The Canadian House Center

’

g . 1 o

&
A CHC MATRIZ: Venezuela 19 - 77 e/ José Maria Pefia y Av. Pio Jaramillo Alvarado o G|
°B  CHC CENTRO: Miguel Riofrio 14 - 35 entre Bolivar y Sucre nn e

AW 2565257 (Chc Centro) - 2585435 (Chc Matriz)
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Anexo 10. Certificado de aprobacion del Trabajo de Titulacion

Universidad Facultad
Nacional dela Salud
delLoja Humana

1859

CERTIFICACION

Loja, 16 de septiembre de 2022

Psic6loga
Cindy Estefania Cuenca Sanchez. Mg. Sc.
DIRECTORA DEL TRABAJO DE TITULACION

Certifico:

Haber revisado, dirigido y orientado con pertinencia todo el proceso de la elaboracién del
Trabajo de Titulacién: “Funcionamiento Cognitivo y Calidad de Vida en Adultos Mayores del
Hogar de Ancianos “Daniel Alvarez Sanchez”, periodo 2022” de autoria de la seforita
estudiante Anmy Nohelia Montalvan Robles con C.I. 1105637696, previo a la obtencién del
titulo de Psicéloga Clinica; el mismo cumple con las disposiciones institucionales
metodoldgicas y técnicas, que regulan esta actividad académica; consecuentemente, dicho
Trabajo de Titulacién se encuentra culminado y aprobado, por lo que autorizo la presentacién
para la respectiva sustentacion y defensa.

Atentamente,

T T

»: Scamante poct
= CINDY ESTEFANIA
: CUEN SANCHEZ

Cindy Estefania Cuenca Sanchez, Mg.Sc.
Directora

Calle Manuel Monteros
tras el Hospital Isidro Ayora - Loja - Ecuador
072-571379 Ext. 102

i‘—
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Anexo 11. Certificacion del tribunal de grado

Universidad Facultad
u Nacional de la Salud
de Loja Humana

CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA

CERTIFICACION DEL TRIBUNAL DE GRADO

Loja, 21 de noviembre de 2022

En calidad del Tribunal calificador del Trabaje de Titulacién de Grado titulado
FUNCIONAMIENTO COGNITIVO Y CALIDAD DE VIDA EN ADULTOS MAYORES
DEL HOGAR DE ANCIANOS “DANIEL ALVAREZ SANCHEZ”, PERIODO 2022, de |a
autoria de la Srta. ANMY NOHELIA MONTALVAN ROBLES portadora de la cédula de
identidad Nro. 1105637696 previo a la obtencion del titulo de PSICOLOGA CLINICA,
certificamos que se ha incorporado las observaciones realizadas por ¢l miembro del Tribunal o por
la Directora del Trabajo de Titulacién, por tal motivo se procede a la aprobacion y calificacion del
Trabajo de Titulacion de Grado y la continuacion de los trdmites pertinentes para su publicacion y
Sustentacion Pablica.

APROBADO

s -6»_.“\\\
gy
Dra. Karina Gabriela Rojas Carrion
PRESIDENTA DEL TRIBUNAL

Psic. Cl. Gabriela Fernanda Rojas Mufioz Psic. CL Anihy Aguirre Collahuazo
VOCAL PRINCIPAL VOCAL PRINCIPAL

| Homsp Ilq.id‘g-ﬁ:‘.a E. "ror
tras o it o - Loga - Ecus
m-sv%'naa.m
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