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Resumen

La investigacion titulada: “Dependencia funcional, deterioro cognitivo leve y
depresion en ancianos institucionalizados de la ciudad de Lima” pretende
contribuir a entender la relacion existente entre la dependencia funcional, el
deterioro cognitivo leve y la depresion en ancianos institucionalizados de la
ciudad de Lima.

Objetivos: Determinar la relacion existente entre la dependencia funcional,
el deterioro cognitivo leve y la depresion en ancianos institucionalizados de la
ciudad de Lima.

Metodologia: La investigacion se realizd bajo el disefio no experimental,
descriptivo correlacional porque se determind la relacion entre la dependencia
funcional, el deterioro cognitivo leve y la depresion teniendo como poblaciéon a 400
ancianos institucionalizados del asilo de ancianos desamparados del distrito de
Brefia y como muestra a 100 ancianos de dicha institucion. Para evaluar la
dependencia funcional se utilizé el indice de Barthel de actividades de la vida
diaria, para evaluar el deterioro cognitivo se utilizé el Mini Examen Cognoscitivo
en la version de Lobo y para evaluar depresion se utilizé el Test de Yesavage
adaptados previamente a nuestra realidad. Las variables que se analizaron
fueron: dependencia funcional, deterioro cognitivo y depresion en el adulto mayor.

Resultados: Se aplic6 como prueba de hipotesis: “Existe una relaciéon
significativa y directa entre la dependencia funcional, el deterioro cognitivo leve y
la depresibn en  ancianos institucionalizados de la ciudad de Lima”
determindndose que no existe relacion significativa entre estas variables, teniendo
como resultado principal de la investigacion que no existe una asociacion entre lo
fisico, lo cognitivo y lo emocional, es decir entre el auto valimiento frente a las
actividades de la vida diaria, con el aspecto cognitivo conservado del paciente y
su estado de animo o depresion de los ancianos institucionalizados del asilo del

distrito de Brefa.

Palabras Clave: Dependencia funcional, deterioro cognitivo leve, depresion.
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Abstract

The research entitled: "Functional dependence, mild cognitive impairment and
depression in institutionalized elderly people in the city of Lima" aims to contribute to
understanding the relationship between functional dependence, mild cognitive impairment

and depression in institutionalized elderly people in the city of Lima.

Objectives: To determine the relationship between functional dependence, mild

cognitive impairment and depression in institutionalized elderly in the city of Lima.

Methodology: The research was conducted under the non-experimental,
correlational descriptive design because the relationship between functional dependence,
mild cognitive impairment and depression was determined, having as a population 400
institutionalized elderly in the homeless home in the district of Brefia and as a sample to
100 elderly people of said institution. To assess functional dependence, Barthel's index of
activities of daily living was used. To assess cognitive deterioration, the Mini Cognitive
Examination was used in Wolf's version and to evaluate depression the Yesavage Test
was used, previously adapted to our reality. The variables analyzed were: functional
dependence, cognitive deterioration and depression in the elderly.

Results: It was applied as hypothesis test: "There is a significant and direct
relationship between functional dependence, mild cognitive impairment and depression in
institutionalized elderly people in the city of Lima" determining that there is no significant
relationship between these variables, resulting in The main research is that there is no
association between the physical, the cognitive and the emotional, that is to say, between
the self-worth versus the activities of daily life, with the cognitive aspect of the patient
preserved and his or her mood or depression. institutionalized elders of the Brefa district

asylum.

Keywords: Functional dependence, mild cognitive impairment, depression.



Resumo

A pesquisa intitulada "Dependéncia funcional, comprometimento cognitivo
leve e depresséao em idosos institucionalizados na cidade de Lima" visa contribuir
para a compreensao da relacdo entre dependéncia funcional, comprometimento

cognitivo leve e depressao em idosos institucionalizados na cidade de Lima.

Objetivos: Determinar a relacdo entre dependéncia funcional,
comprometimento cognitivo leve e depressdo em idosos institucionalizados na

cidade de Lima.

Metodologia: A pesquisa foi realizada no ambito do desenho descritivo nédo
experimental, correlacional, porque a relacdo entre dependéncia funcional,
deterioragcdo cognitiva leve e depressao foi determinada, tendo como populacao
400 idosos institucionalizados na casa dos sem-teto no distrito de Brefia e como
amostra para 100 pessoas idosas da referida instituicdo. Para avaliar a
dependéncia funcional, utilizou-se o indice de atividades da vida diaria de Barthel.
Para avaliar a deterioragdo cognitiva, o Mini exame cognitivo foi utilizado na
versdo de Wolf e para avaliar a depressédo, o teste Yesavage foi usado,

previamente adaptado a nossa realidade. As variaveis analisadas foram:

dependéncia funcional, deterioracdo cognitiva e depressdo em idosos.

Resultados: Foi aplicado como teste de hipétese: "Existe uma relacdo
significativa e direta entre dependéncia funcional, comprometimento cognitivo leve
e depressdo em idosos institucionalizados na cidade de Lima", determinando que
ndo ha relacdo significativa entre essas variaveis, resultando em A principal
pesquisa é que ndo ha associacdo entre o fisico, o cognitivo e o emocional, isto é,
entre a auto-estima em relacdo as atividades da vida cotidiana, com o aspecto
cognitivo do paciente preservado e seu humor ou depressdo. idosos

institucionalizados do asilo do distrito de Brefia.

Palavras-chave: dependéncia funcional, comprometimento cognitivo leve,

depresséo.
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En el dltimo medio siglo, la disminucion a nivel mundial del indice de
natalidad y de mortalidad nos ha llevado inevitablemente y de manera
progresiva al envejecimiento poblacional. La situacién de la senectud en el orbe
a nivel demografico se ha convertido en todo un reto para este milenio, dado
que la pirdmide poblacional se ha visto incrementada en el aspecto de los
adultos mayores, éstos ahora se sitian en la parte superior de dicha piramide
en cuanto los jovenes se ubican en el apice de una piramide que ahora es
invertida, definitivamente esto se debe al aumento de la poblacién de ancianos
y a la disminucion del indice de nacimientos. Concordando con lo establecido
por el fondo de las naciones unidas para la poblacion conocido por sus siglas
como PNUD, un 11.5% de la poblacion mundial esta entre los 60 afios y mas, y
esto es notorio en los paises desarrollados donde esta cifra se incrementa a un
21.2%, se calcula que para el afio 2050 la poblacion de adultos mayores en el
continente Europeo sera de 22.6%, en otras palabras uno de cada cinco

personas en el mundo tendra a partir de 60 afios 0 mas.

En nuestro continente, y especificamente a nivel latinoamericano, el
envejecimiento poblacional es una caracteristica demografica que va tomando
importancia dadas las consecuencias econdmico-sociales que trae como
consecuencia una serie de cambios tanto a nivel laboral, habitacional,
recreacién, educacion, entre otros y que redunda en las necesidades de
atencién primaria de salud a que dara lugar. A través de un estudio realizado
en el afio 2010, hecho por la Organizacion Panamericana de la Salud conocido
por sus siglas de OPS, se determind que el indice de envejecimiento en las
Américas ha sido de 53 adultos de 60 o0 mas afios por cada 100 nifios menores
de 15 afos, refiriendo a la vez en el mencionado estudio que paises como
Chile, Argentina, Canada, Cuba y Estados Unidos, entre otros, han superado
estas cifras por demas lejanas. Mientras que por otro lado, paises como Haiti,
Honduras y Guatemala, presentan indices de alrededor de 16 adultos por cada
100 nifios.

En el Perq, la poblacion de adultos mayores tiene un crecimiento anual del

3.6% por afio. Desde el 2011 al 2021 la poblacion de ancianos aumentara en
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1’106, 074, y para el 2050 se estima que en nuestro pais tendremos una
poblacién de adultos mayores de 8738,032, lo cual equivale a un 21.8% de la

poblacién peruana.

En nuestro pais la realidad es muy parecida segun el Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica, por sus siglas INEI, existen 2’907.138 personas de 60
afios a mas. El 23,4% de ese total no tiene afiliacion a ningun seguro de salud;
dicho informe revela que el 32% de las personas adultas mayores en el Peru
esta asegurado al Aseguramiento Universal de Salud (ASUS); asimismo el
37,5% estéa asegurado por EsSalud, y apenas un minimo 7,1% corresponde a
otro tipo de seguro de tipo particular. En dicho sentido, no podemos concebir ni
aceptar que las politicas del estado les niegue el acceso a un derecho de salud

para los ancianos mas necesitados.

De lo sefialado lineas arriba podemos deducir que la principal preocupacion
gue existe en una sociedad que rapidamente envejece, como es el caso de
nuestro pais consiste en que cada vez mas se incrementan los problemas de
salud fisica y mental, los cuales causan una serie de repercusiones a nivel del
autovalimiento, el deterioro cognitivo y emocionalmente aumenta la depresion
en los adultos mayores siendo importante y necesario investigar sobre el

particular.

El envejecimiento es un proceso paulatino que conlleva a la perdida de las
funciones motoras, sensoriales, cognitivas y afectivas entre otras alteraciones,
lo cual nos permite apreciar que las capacidades de reserva del organismo han
disminuido y se requieren de programas de intervencion para atender a nivel
mundial entre un 10 y 15 % de la poblacion senecta que padece de los

denominados sindromes de la tercera edad.

Dada la gran heterogeneidad del proceso senescente, el presente estudio
pretende indagar acerca de la dependencia funcional, el deterioro cognitivo y la
depresion que se convierten en un reto profesional y por tanto necesita ser

asumido por la psicologia mas alla del enfoque clinico/curativo y orientado a
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tomar acciones interdisciplinarias, con el fin de preservar la autonomia y la
independencia de las personas mayores y de mejorar su calidad de vida de los

ancianos institucionalizados.

Por lo anteriormente expuesto, el presente estudio tiene como finalidad dar
respuesta a la pregunta, ¢Qué relacion existe entre la dependencia funcional,
el deterioro cognitivo y la depresion en los ancianos institucionalizados de la
ciudad de Lima?. Los resultados de esta investigacion beneficiaran a la
poblacion en general y en especial a los profesionales asistenciales del sector
salud para mejorar la atencién integral del adulto mayor, asi mismo servira
como base teodrica para investigaciones futuras. Presentando al final de esta
investigacion una propuesta de trabajo con adultos mayores institucionalizados
y personas en situacion de cese o jubilacién que redundara en beneficio a su

calidad de vida.

1.1.Realidad problemética

En ciertos lugares del mundo, especialmente en Europa, el adulto mayor
representa la mayoria de su poblaciéon, por lo que son personas
econdmicamente activas hasta edades de 70, 80 y 90 afios, sin marginacion
alguna y con oportunidad de trabajo por igual, sin embargo, en los paises
sudamericanos la productividad es relativo a la edad, y por normas
establecidas las personas mayores de 60 afios, empiezan a ser desplazadas
de sus puestos laborales y relevadas de sus actividades dejandoles sin oficio o
actividad alguna, sacandolos de su rutina, esto es tomado como rechazo o
marginacion por parte de ellos. Si bien Perd como muchos de las paises tiene
un sistema de pensiones, es un monto insuficiente para vivir comodamente,
entonces adicionalmente a dejar a la persona sin su quehacer diario, se les
quita la oportunidad de producir lo necesario para su mantenimiento y/o de su
familia, muchas veces estas situaciones causan un impacto tal en el adulto

mayor que afecta su salud fisica.

En este periodo de la vida, una problematica resaltante y de suma importancia

es la jubilacién y su consecuente pérdida del rol social asignado y aceptado por



18

la persona que deja de ejercer funciones laborales y que se centra en
actividades de ocio y de uso del tiempo libre, considerdndose éstas un estado
pasivo del individuo a nivel productivo-social y no aceptadas por las personas
gue se encuentran en edad productiva. ElI senescente necesita de lugares de
interaccién e integracion con la sociedad, por ese motivo se hace necesario la
habilitacién de espacios adecuados para su recreacidn, asistencia médica
constante, lugar de reunién para la realizacién de actividades productivas como
talleres, un espacio de usos mdultiples que sirvan para impartir a través de
conferencias y talleres: sugerencias de auto-cuidado, orientacion sobre
nutricion, actividades y ejercicios caseros, aprender sobre cémo mejorar la
calidad de vida, como afrontar la convivencia familiar, etc. De conformidad con
la informacién presentada en la Segunda Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento, la proporcién de adultos mayores en la poblacion era de
aproximadamente 8% en 1950 y se calcula que para el 2050 la proporcién seré
de 21%.

A nivel Latinoamericano, México no esta libre de este cambio poblacional
debido a que en el presente siglo se ha apreciado una aceleracién en el
proceso del envejecimiento con sus respectivas consecuencias. En dicho pais
esta previsto que la cantidad de ancianos se incrementara de 6,8 millones en
2002 a 22,2 millones en el afio 2030 y a 36,2 millones en el 2050. Sin embargo,
el aumento en la esperanza de vida no necesariamente significa un
mejoramiento en sus condiciones de salud. Contrariamente a lo pensado, una
de las dificultades mas saltantes en el periodo de la senectud es la disminucién
o pérdida de las capacidades cognoscitivas funcionales y emocionales del

anciano.

En consecuencia, los cambios previstos junto con las enfermedades cronico-
degenerativas, limitan la realizacion de las actividades habituales y necesarias
para la vida de las personas, con la consecuente pérdida de su independencia
y la necesidad constante de ayuda conociéndose por dependencia funcional el
desempefio de las tareas de cuidado personal con supervision, direccién o

asistencia de otra persona. Es asi que el Consejo de Europa en el afio 1998
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definio la dependencia como “el estado en el que se encuentran las personas
que, por razones ligadas a la falta o pérdida de autonomia fisica, psiquica o
intelectual, tienen necesidad de asistencia o ayuda importantes para realizar
las actividades de la vida cotidiana”. Segun este organismo internacional, la
incidencia aumenta con la edad pero la dependencia no es una situacion

exclusiva de las personas de avanzada edad.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la dependencia es
la “disminucion o ausencia de la capacidad para realizar algun tipo de actividad
en la forma o dentro de lo considerado normal”. Estas definiciones hacen ver
gue debe existir otra persona que participe directamente en lo que respecta al
cuidado personalizado de los adultos mayores dependientes incluso en la

satisfaccion de sus necesidades béasicas las cuales son de vital importancia.

En los Estados Unidos en el afio 2000 habia mas de 33 millones de personas
de 65 afios 0 mas que no se encontraban institucionalizadas, de ellas el 28,8%
sefialaba que vivia con alguna discapacidad fisica y 9,6% manifestd tener
alguna limitacion para cuidar de si mismo sin la que intervenga otra persona.
De acuerdo a los sefialado en la Encuesta Nacional de Salud (ENS) de Espaia
en el afio 2001, 36,2% de las personas de 65 afios 0 mas necesitaba ayuda de
alguien mas: 19,2% para realizar actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD) y 17,0% también necesitaba ayuda para las denominadas actividades
bésicas de la vida diaria (ABVD).

Al aumentarse el numero de adultos mayores también tendremos por
consecuencia un aumento de las necesidades de salud en este grupo
poblacional, de tal manera que se incrementara la prevalencia de uno de los
problemas méas temidos en esta etapa de la vida que esta dado por la
dependencia funcional. Las repercusiones que conlleva determinan su
importancia dado que resaltan aquellas de tipo emocional y del desempefio
fisico como la disminucion de la autoestima y del bienestar autopercibido, las
de tipo familiar (como el cambio de rutinas y las relaciones entre los miembros

gue componen la familia), de otro lado el ofrecer los cuidados especiales, la
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institucionalizacion y todas sus implicancias de tipo econdmico tanto en el
ambito personal, social, familiar inclusive gubernamental a nivel de politicas de

salud publica.

Dada esta situacibn se hace preciso reconocer los factores que estan
asociados con la dependencia funcional de las personas de la tercera edad a
fin de realizar ABVD que vienen a ser parte de lo que evaluamos en este

trabajo de investigacion.

De acuerdo con Conde & Jarne (2006, p.43) un trastorno que se ha convertido
en un importante problema de salud mental a nivel mundial es la depresion el
cual en la actualidad se considera como uno de los principales problemas de
salud mental de las personas senescentes. La depresion presenta condiciones
muy peculiares como aislamiento social, baja produccion laboral,
discapacidades, postramiento, sobremedicacion (Gomez-Restrepo et al., 2004),
en circunstancias que surgen este tipo de trastornos depresivos. Por otro lado,
se evidencia la subvaloracién que se da de parte del personal asistencial al
diagndstico de esta enfermedad que junto con la ansiedad es uno de los mas
comunes, sin embargo algunos tedricos asumen que la depresion forma parte
de un proceso de envejecimiento normal, desconociendo que la depresion esta
estrechamente relacionada con la calidad de vida del anciano como lo

manifiestan en sus estudios Alexandre, Cordeiro & Ramos (2009, p.56).

De acuerdo a lo sefialado con anterioridad, existe el problema del rapido
crecimiento a nivel poblacional donde los adultos mayores han incrementado
su namero segun lo refiere la Organizacion de las Naciones Unidas (2009)
quienes proyectan para Latinoamérica que el 9% del total de su poblacion
seran personas con 65 afios 0 mas, y para Brasil, Argentina, Chile y Uruguay
estos numeros seran 9.6%, 11.9%, 12.1% y 15 %, respectivamente; mientras

que para Ecuador y Bolivia seran 8.8% y 5.8% con proyecciones al 2020.

Segun datos recogidos del censo de Colombia del afio 2005, el 6.3% de la

poblacién en ese pais tenia 65 6 mas afios y se proyecta que en el 2020 esta



21

cifra sea del orden de 8.5% segun el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (2007, p.12).

En el Perd, el grupo con mas limitaciones funcionales que afectan su
independencia en el diario vivir es el de los ancianos, por lo que necesitan una
valoracion geriatrica de tipo integral y asistencia de forma especial; asimismo,
se incrementa el numero de individuos con enfermedades mentales, cognitivas
y comportamentales, lo que hace mas dificil su cuidado a largo plazo
(Hirschfeld & Lindsey, 2002, p.23). A nivel nacional este contexto sefiala la
necesidad de mayores coberturas del sistema universal de aseguramiento de
salud, asi como un mayor numero de instituciones de cuidado del adulto mayor
y/o mejoria de las ya existentes, con la finalidad de asistir de una forma mas

adecuada a este grupo etario de la poblacion.

Los continuos fracasos de los gobiernos de turno han conducido a no contar
con politicas adecuadas para la atencion al adulto mayor, cuyas consecuencias
mAas notorias se encuentran en el estado de casi abandono y el poco apoyo
que se le brinda a las personas de esta edad de oro, convirtiéndose en una
seudo solucion la institucionalizacién de estos en casas de reposo, residencias,
albergues o asilos como una manera de excluirlos de la sociedad. Por muchos
es conocido que en esta etapa de la vida es donde se generan la mayor
cantidad de gasto a nivel de salud y seguridad social en general siendo de gran
importancia como lo sefialan Aranda, Pando, Flores & Garcia (2001, p.48) la
ayuda que pueden brindarle los familiares tanto a nivel material como afectivo y

gue contribuya a una adecuada socializacién de las personas mayores.

Ademas de lo anteriormente sefialado, podemos manifestar que las
instituciones que albergan a los adultos mayores no siempre son las mas
adecuadas debido a que las personas con mas carencia o en situaciéon de
abandono son los que sufren mas maltrato. Por otro lado, las personas
cercanas a esta realidad que muchas veces son familiares y amigos,
consideran a los ancianos como personas de carga y segun lo refiere

Cerquera (2008, p.92) el desarraigo, generando expectativas que no son



22

cubiertas; el aislamiento con el medio, el maltrato que sufre y/o la situacion de
abandono, entre otras caracteristicas causa en el propio anciano sentimientos
de inutilidad.

Es justamente alli donde se hace necesario contar con instituciones como el
hogar asilo de ancianos desamparados que bajo la labor altruista de las
hermanas de la congregacion de Santa Teresa de Jornet vienen desarrollando
una labor muy sacrificada al no contar este asilo con el apoyo necesario del

estado ni del gobierno regional o local.

Esta situacion se ve reflejada en una serie de carencias o necesidades
materiales que presenta la institucion en mencién como es en alimentacion,
pafales, ropa, medicinas que las hermanas tratan de cubrir pero sin embargo

no se abastecen.

Asimismo, desde el lado emocional a pesar de los cuidados y atenciones los
adultos mayores se encuentran por su misma edad postrados, otros con
dificultades de autovalimiento, existen otros que necesitan ayuda mientras que
muy pocos son los que se valen por si mismos o0 son completamente
independientes; encontramos también personas con dificultades de orientacion,

memoria y de manera general conllevarlo al deterioro cognitivo.

Segun lo referido por Santos (2010, p.66), los estados de depresion se
encuentran asociados con las condiciones de vida y la falta de contacto social,
de acuerdo a lo observado con la mayoria de ancianos que viven en diversos
albergues o asilos. Estudios realizados por Pérez y Arcia (2008, p.79) han
reportado la asociacion existente entre viudez y el incremento de trastornos
depresivos, y de igual manera con el estado de salud fisica, el desarrollo de
actividades de la vida diaria y la autonomia de las personas de la tercera edad

gue se ven mermados a raiz de sus condiciones de vida.
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1.2. Trabajos previos
Existen muy pocas investigaciones sobre las variables de estudio que han
abordado la dependencia funcional, el deterioro cognitivo y la depresion de los

adultos mayores, mencionando por consiguiente alguna de estas:

A nivel internacional:

Lopez, Dolores y Navarro (2013) estudiaron en Espafia los diversos
factores cognitivos resaltantes que permiten diferenciar a los ancianos sanos
de otros que presentan deterioro cognitivo, este estudio fue realizado con una
poblacion de 264 ancianos, de 65-96 afios, considerando aprendizaje, memoria
de trabajo y fluidez verbal, a partir del corte de 24 puntos en el mini examen
cognitivo. En los resultados se obtuvo que al analizar de manera discriminativa
el mejor indicador del deterioro cognitivo fue el rendimiento en fluidez verbal
(FVS), en segundo lugar, la atencién sostenida y luego el potencial de
aprendizaje. Las tareas de FVS y atencion sostenida evidenciaron unas areas
bajo las curvas ROC de 0,811y 0,777, respectivamente. Para la FVS, un punto
de corte de 10 palabras tuvo una sensibilidad para la discriminacion de los
ancianos sin deterioro del 74% y una especificidad del 80%, asi como la
atencion sostenida mostré una sensibilidad del 68,4% y una especificidad del
68,6%7.

Pérez y Morején (2013), estudiaron en Cuba los procesos cognitivos y afectivos
en adultos mayores del lugar denominado Santa Marta en el municipio
Céardenas, mediante una investigacion de tipo descriptivo-transversal, se
consider6é una muestra de 18 ancianos, 12 mujeres y 6 hombres, entre un
rango de edad de 60- 90 afios durante el periodo de Agosto-Septiembre de
2013. Asimismo, los investigadores usaron entre las técnicas de medicién
psicoldgicas la observacion, la entrevista, el Mini mental-Abreviado de Folstein,
el Test Escala Psicoafectiva (CITED), el completamiento de frases de J. Rotter,
el Inventario de ansiedad (Estado-Rasgo) Idare, la Escala de Depresion
Geriatrica de Yesavage. Obteniéndose como resultado que en los ancianos de
la muestra prevaleci6 un 7 déficit cognitivo, destacando alteraciones en

procesos como la memoria, atencion y orientacién. Ademas se demostré la
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existencia de alteraciones Psicoafectiva, originadas por la disfuncionalidad del
medio familiar, la reduccidén de sus actividades sociales y la autopercepcion

gue tiene el anciano con respecto al envejecimiento.

Rosina y otros (2013) en Brasil, indagaron acerca de la correlacién entre la
capacidad funcional del adulto mayor y la sobrecarga del cuidador, mediante
un estudio de tipo cuantitativo y transversal, efectuado en el norte del estado de
Parand con una muestra de 178 senectos diagnosticados con incapacidad
funcional y sus respectivos cuidadores. Fue empleada la Escala de medida de
Independencia Funcional para evaluar la capacidad funcional del adulto mayor
y la Interview Zarit Burden para evaluar la sobrecarga del cuidador. El estudio
fue aplicado a un grupo de gerontes viudas de sexo femenino, con un promedio
de 79,9 afios de edad, quienes requerian de hasta un 50% de ayuda para
realizar tareas de la vida diaria. En su mayoria quienes cuidaban a estos
ancianos eran personas de sexo femenino, hijas de estas personas, casadas,
con un promedio de edad de 56,7 afios; muchas de ellas manifestaron una
sobrecarga moderada; mientras que los varones presentaron mayores
probabilidades de tener menor sobrecarga que las mujeres y cuanto mas
independiente es el adulto mayor, mayor es la probabilidad de menor

sobrecarga de la persona cuidadora.

Sanhueza et. al. (2012) en Chile, hicieron una investigacion acerca del efecto
de un programa de autocuidado en la funcionalidad de ancianos que provenian
de un centro de salud familiar localizado al sur de chile, mediante un estudio de
tipo experimental puro participaron un grupo de gerontes comprendidos entre
los 65 y 79 afios evaluandose en ellos la funcionalidad en relacion con las
necesidades funcionales basicas, funciones mentales y percepcion de la propia
salud, hallandose una correlacién fuerte entre la participacién en el programa
de autocuidado y la carencia de dependencia para las necesidades funcionales
basicas con un valor p=0,0001; funciones mentales intactas valor p= 0,01 y
buena percepcién propia de la salud valor p=0,0002.
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Martinez y Hyver. (2011) en México, analizaron el indice prevalente de los
sindromes geriatricos en mujeres residentes en un albergue geriatrico dentro
de un centro hospitalario mediante un estudio de tipo descriptivo-transversal,
las cuales se les realizé una valoracion geriatrica completa. La muestra estuvo
conformada por 171 mujeres, con un promedio de edad de 81.3 afios. Dando
como resultados que el sindrome geriatrico mas comun fue la afeccion de pies,
con una prevalencia del 93%. Asimismo, los sindromes con menos frecuencia
fueron la incontinencia fecal, el delirium, los trastornos hidroelectroliticos y el
abuso-maltrato con 0%. Las caidas, la depresion y el deterioro cognitivo
tuvieron la misma prevalencia en la residencia y en el hospital. Esta
prevalencia de sindromes geriatricos fue determinada de acuerdo al nivel

socioeconémico, cultural y por la edad misma.

Formiga y otros (2006) en Espafa, investigaron sobre las alteraciones
sensoriales mas comunes en los ancianos de mas de 89 afos, donde
determinaron la prevalencia del deterioro de la funcion visual y auditiva en
relacion entre éstas y la capacidad para realizar actividades de la vida diaria.
La informacion fue recopilada utilizando los siguientes instrumentos: indice
Barthel (IB), indice Lawton y Brody (IL), cognicién con el mini examen cognitivo
de Lobo (MEC). Se evaluo la capacidad de vision de cerca con tablas Snellen y
la capacidad auditiva con el test del susurro. Intervinieron en esta investigacion
186 pacientes nonagenarios, con una edad promedio de 93,06 afios (76,5%
mujeres), el 74% vivia en su casa, el resto estaba institucionalizado. El 38%
presentaba visidn patolégica y en otro 30% correcta, aunque corregida con
lentes. En el 40% habia un déficit auditivo no corregido y en otro 8%, corregido
con audifono. El 18% presentaba un déficit doble, y un 5,3%, una doble
correccién ortopédica. Por ultimo, la pérdida en la visiébn y audicion en las
personas mayores de 89 afios es frecuente, estando la capacidad para realizar
actividades instrumentales disminuidas en las personas con pérdida visual o

con doble pérdida sensorial.
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A nivel nacional:

Bartra y Carranza (2013) en la ciudad de Tarapoto, encontraron que la
depresion y la calidad de vida en los adultos mayores del Puesto de Salud
Huayco Tarapoto estan vinculadas, mediante un disefio no experimental de tipo
descriptivo correlacional, utilizaron instrumentos de medida como el Inventario
de depresion de Beck conformada por 21 items y el Formato de Evaluacién
Integral del Adulto Mayor del Minsa (seccion de Calidad de Vida), la cual consta
de 33 items. Entre las propiedades psicométricas de los instrumentos se
demostré que son validos y confiables, apreciandose que existe una relacion
negativa y altamente significativa entre la depresion y la calidad de vida (r = -
0.432, p< 0.01). Esto significa que cuanto mayor sea la depresion, la calidad

de vida se vera afectada.

Rebagliati y otros (2012) en la provincia constitucional del Callao, determinaron
los sindromes geriatricos en gerontes hospitalizados, mediante un estudio
descriptivo y de tipo transversal, dersarrollado en el Centro Geriatrico Naval,
del Callao, con una poblacién de 711 pacientes de 60 a mas afios de ambos
sexos, hospitalizados entre Enero del 2010 y Noviembre del 2011. Se utiliz6 la
base de datos de la Unidad de Agudos del Centro Geriatrico Naval de los
pacientes hospitalizados durante este periodo. Se midié6 los riesgo de
malnutricion (MNA), funcionalidad (indice de Barthel), riesgo de problema social
(Escala de Gijon), depresion (Escala Geriatrica de depresién de Yesavage) y
deterioro cognitivo (MMSE). El andlisis se realiz6 con el programa STATA
version 11. La edad promedio fue de 78 a 82 afios. Un 91,4% registro
polifarmacia, un 69,2% hipertension, un 46,3% diabetes mellitus tipo 2 y un
35,2% malnutricion y caidas. Desde el punto de vista social se evidencié
37,1% dependencia funcional y con problema social un 35,4%. Por ultimo en el
aspecto mental, se encontr6 una prevalencia del 62,2% con depresion y un

34,4% con deterioro cognitivo.

Paz (2011) en Iquitos, demostré la prevalencia del episodio depresivo en
ancianos que viven en la Selva Peruana. Para ello se utilizé una muestra de

1187 adultos de 60 afios a mas, quienes viven en la zona urbana de lquitos,
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Tarapoto y Pucallpa aplicanose como instrumentos el indice de Calidad de Vida
de Mezzich y colaboradores, el Cuestionario de Salud Mental de Colombia, el
Mini Mental State Examination de Folstein, el Cuestionario de Violencia
Familiar de Anicama y colaboradores, el MINI (Entrevista Neuropsiquiatrica
Internacional version espafiola CIE-10, de Sheehan y colaboradores y el
Cuestionario de Pfeiffer. Se cuantificaron relaciones significativamente mayores
(p< 1 en las puntuaciones de las tres poblaciones, determinandose la
existencia de una correlacion positiva a un nivel de significancia de 0.01,
sefialando que no se presenta el trastorno de la depresion, sino la presencia de
algunos sintomas como tristeza, minusvalia, culpabilidad, pérdida de confianza,
entre otros, que son producto del nivel de afrontamiento frente a las situaciones
estresantes a que se ven expuestos los tres grupos poblacionales en
conclusion los factores como el estado civil, nivel socioeconémico, fuentes de
estrés, redes de apoyo y enfermedades relacionadas, influyen en la

presentacion de sintomas depresivos independientemente de la edad.

1.3. Teorias relacionadas al tema
1.3.1. Definicién de adulto mayor segun OMS.

Adulto Mayor de acuerdo a OMS es toda aquella persona que en paises
subdesarrollados sobrepasa la edad de 60 afios mientras que en paises

primer mundistas esta por encima de los 65 afos.

El concepto de adulto mayor presenta un muy relativo en la actualidad debido a
que ha aparecido como alternativa para dar una definicibn de ancianos,
llamados posteriormente adultos de la tercera edad. En definitiva es aquella
persona que tras la etapa de la adultez se encuentra en la Ultima etapa de la
vida y por consiguiente estd mas cerca al fallecimiento natural. Siendo esta
fase acompafiada de perdida de facultades cognitivas convirtiéndose sus

necesidades mayores y de mayor atencion o cuidado.

Se tienen personas en esta etapa de la vida donde lo sobre llevan de manera
dificil y ciertamente compleja, en especial en aquellos casos en los que el

cuerpo comienza a presentar dificultades y limitaciones.
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Particularmente porque en este periodo vital el adulto mayor o senecto ve
disminuida sus actividades sociales, le resulta muy dificil trabajar y en
consecuencia esta situacion lo conduce a estados de animo de aislamiento,
soledad y depresion. Sin embargo, no todas las personas tienen un mismo
proceso de envejecimiento, ni en lo que se refiere a morfologia ni en lo
relacionado a funciones, existen factores o condiciones que permiten clasificar
mejor a un senecto, entre ellos se encuentran :

a) La Edad Cronologica: en lo que respecta al tiempo transcurrido desde el
nacimiento, medido por los afios, meses y dias.

b) La Edad Bioldgica: referida al estado funcional de los érganos de nuestro
cuerpo en comparacion con patrones estandar establecidos para cada edad o
grupos etarios.

c) La Edad Funcional: la cual se muestra en la capacidad de mantener los

roles personales y la integracién social del individuo en la comunidad.

En base a este ultimo factor se suele clasificar a los adultos mayores de la
siguiente forma :

Independiente o Auto Valente: Es aquella persona capaz de realizar las
actividades bésicas de la vida diaria como comer, vestirse, desplazarse,
asearse, bafarse, asi como las actividades instrumentales de la vida diaria,
como cocinar, limpiar la casa, comprar, lavar, planchar, usar el teléfono,
manejar su medicacion, administrar su economia, con autonomia mental.

Fragil: Aquella persona que es capaz de realizar determinadas actividades de
su rutina y de la vida diaria por si solo, pero que presenta ciertas limitaciones o
impedimentos para otras.

Dependiente: Son aquellas personas que necesitan del apoyo constante de
otras personas debido a que evidencian problemas severos de salud funcional

y/o mental.

El adulto mayor durante el avance de su envejecimiento, suele presentar
ciertas afecciones, por ello en la medicina hay dos disciplinas que se ocupan

cientificamente de esta etapa:
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La geriatria, En cargada de las enfermedades de la vejez y de sus
tratamientos; y la gerontologia, la ciencia que trata los fendmenos de los
mismos. Entre las afecciones o enfermedades tipicas que afectan el cuerpo del
adulto mayor estan:

Incontinencia,

Traumatismo por accidentes y caidas,

Incremento de grasa corporal o exceso de peso,

Problemas de la vista,

Problemas del corazén, como hipertension,

Osteoporosis,

Artrosis,

Arterioesclerosis,

Artritis,

Parkinson,

Sordera,

Accidente Cerebro vascular.

Entre las afecciones o enfermedades tipicas que afectan la mente del adulto
mayor estan:

Depresion

Insomnio

Estrés

Pérdida de la memoria

Paranoia

Baja autoestima

Alzheimer Demencia senil

Muchas de estas afecciones suelen ser sintomas de enfermedades que
avanzan conforme a la edad, algunas se deben a la vida sedentaria o
problemas de salud hereditarios. El anciano es consciente, que esta en la
tltima etapa de su vida, ya habiendo realizado la mayoria de sus proyectos. En
esta etapa de vida, el adulto mayor, en la mayoria de los casos, se encuentra

jubilado y, por ende, el nivel de ingreso econémico decrece, los temas de salud
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por la misma edad se asocian y pueden llegar a traer problemas mas criticos

en sus vidas.

Estas situaciones generan en algunos casos rechazo de las propias familias,
por lo que podemos considerar un problema que va creciendo: el abandono.
Para los que disponen de los medios econémicos, consideran internar a sus
familiares adultos mayores en centros especializados. En la actualidad, como
consecuencia de la demanda, estos centros se han especializado cada vez
mas, creando ambientes de mucha comodidad y cuidados envidiables, aunque
por supuesto, los servicios van de acuerdo al ingreso econdémico de cada

familia, por lo que no todos tienen acceso a estos tratos.

Hasta hace unos 10 afos este grupo poblacional fue fuertemente discriminado,
ya que se comete el error de considerarlos como inoperantes o incapaces,
enfermos o simplemente personas adultas que ya no cumplen con sus tareas.
Pero una vez demostrado que el envejecimiento no tiene por qué venir de la
mano con el deterioro agresivo y que cada afio aumenta la poblacion adulta
mayor, los gobiernos han establecido herramientas como: leyes, normas,
programas y espacios que brindan la oportunidad que todos los adultos
mayores tenga la oportunidad de tener beneficios necesarios principalmente en
el sector salud y servicios sociales y de esa manera mantenerse activos en la
sociedad. También han surgido programas y campafias que promueven el
respecto y la integraciéon del adulto mayor en la sociedad como se ve a
continuacion.

En el estado del arte encontramos diferentes definiciones relacionadas con la
senectud no obstante existen entre ellas algunas coincidencias al referirse que
la vejez es un proceso personal el cual esta determinado por aspectos
biolégicos como es el caso de la herencia, la salud, el nivel socio-
econdémico, la experiencia formativa, las influencias sociales, los rasgos de

personalidad, y hasta el tipo de ocupacioén que ha desempeiiado.
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1.3.2. El envejecimiento a nivel mundial:

Actualmente ha tomado mucho interés el estudio de los procesos de
transicion demogréafica y a nivel epidemiologico principalmente porque el
envejecimiento poblacional que fue comenzado en Europa en paises con
transicion temprana se ha visto incrementado y extendido a otras partes del
orbe, a la vez que se ha visto acelerado. Consecuentemente se han
desarrollado cambios en la morbi-mortalidad, que ha cambiado la demanda de

los servicios de salud publica.

Segun lo refieren Avila, Vasquez y Gutiérrez (2007, p.40), histéricamente nos
podemos remontar a los afios 1950 donde segun calculo efectuado por la ONU
en 1950 habian aproximadamente alrededor de 200 millones de ancianos, que
se incrementd en el afio 1975 a 350 millones, comprobandose para el 2000 un
aumento a 600 millones (10 % de los habitantes del planeta) considerandose
que para el afio 2025 el numero de ancianos pueden llegar a los 1100 millones
lo que significa un aumento del 224% contados desde el afio 1975. Se
especula que para ese mismo periodo la poblacion total mundial aumentara de
4.100 millones a 8.200 millones.

De acuerdo al ultimo informe de proyeccion de la ONU, se estima que el pais
mas vetusto del mundo sera Espafia calculado para el afio 2050, esto se
traduce en un proceso acelerado de envejecimiento que aproximadamente

representard el 17,3% del total de la poblacion entre 65 afios y mas.

En una publicacion del afio 2011 la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) refirio que en el 2010 el indice de envejecimiento en las Américas ha
sido de 53 adultos de 60 o0 méas afios por cada 100 nifios menores de 15 afios,
superando este indice a Canada, Cuba, Estados Unidos, Argentina y Chile,
entre otros. Los dos primeros paises tuvieron un indice de alrededor de 100,
mientras que paises como Haiti, Honduras y Guatemala, tienen indices de

alrededor de 16 adultos por cada 100 nifos.
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En el 2025 las personas de edad avanzada constituiran el 15% de la poblacion
mundial y para el 2050 se incrementara al 22%, vale decir alrededor de 2000
millones de adultos mayores. En el 2010, se estimd una poblacién de adultos
mayores de 60 afios del 9.6% para América Latina; y, para el 2020, del 12.4%.
La poblacién adulta mayor del Pert pasoé del 10.7% (2006) de la poblacion total
del pais a 12,0% (2010). Este incremento se observa con mas claridad en la
poblaciéon entre 60 y 79 afos, (42,4% a 46,4%); mientras que en los adultos
mayores de 80 y mas afos de edad, la tendencia no es clara (44,20% a 45,4%,
con un pico el afio 2009 de 48,1%). Se prevé que en el afo 2020, esta
poblacion sera el 11% de la poblacién total, con 3,613'000 adultos mayores v,
para el afio 2025, sera de 4,470°0001.

De acuerdo a diversos estudios se ha comprobado que el envejecimiento de la
poblacién en gran parte del orbe es un hecho, en especial en paises altamente
desarrollados existe ausencia de nifios y jovenes. Existe en el imaginario de
muchas personas el estereotipo de la vejez asociada al deterioro fisico y
mental, el abandono y la negligencia, no obstante esta imagen no es del todo
cierta pues a raiz del surgimiento de la seguridad social en el siglo pasado ha

mejorado las condiciones del adulto mayor particularmente en Latinoamérica.

A lo largo del proceso de senectud se van a producir un conjunto de
cambios a nivel fisiolégico que conllevan a un estado fisico caracterizado
por un déficit en la reserva funcional y un decremento de la capacidad de
acondicionarse a esos cambios. Esto hace que los ancianos muestren un
desemperfio diferente a la respuesta organica que puede dar un organismo
joven. En tal sentido el anciano evidencia un conjunto de caracteristicas que
lo hace diferente al joven o adulto joven siendo lo méas saltante las siguientes

caracteristicas:

Aparicion de la enfermedad de manera atipica: con bastante frecuencia
aparece de manera atipica la enfermedad en el adulto mayor, evidenciando un
conjunto de caracteristicas propias a este grupo etario. De tal forma

pueden aparecer una serie de sintomas inespecificos en vez de los comunes
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sintomas de una dolencia entre estos sintomas atipicos podemos encontrar:
agotamiento, anorexia, desinterés, caidas, incontinencia. Estos sintomas
gue no son a la vista precisos necesitan ser interpretados después de
efectuar una exhaustiva valoracion a nivel geriatrico del senecto pues en

muchas ocasiones es la primera sefial de una enfermedad o dolencia grave.

Pluripatologia: Es muy comun la aparicion de multiples enfermedades

agudas o cronicas en el anciano.

Polifarmacia: El paciente adulto mayor a nivel farmacocinético y
farmacodinamico presenta determinadas caracteristicas incrementadas al
exagerado consumo de medicamentos que pueden sobrepasar los 5y que
por lo general van a exacerbar la aparicion de efectos secundarios y respuesta
adversas no deseados y que influyen en otras enfermedades subyacenes.

Deterioro funcional y cognoscitivo: Los cambios funcionales y cognitivos
ayudan a favorecer a la deteccién del aspecto clinico relacionado con el
tiempo de evolucion y el nivel de impacto en el adulto mayor.

Problemas sociales: Segun avanza la persona en edad se incrementa el nivel
de dependencia asimismo se dificulta su sociabilidad ocasionando en muchos

casos abandono por parte de los hijos o sentimientos de soledad.

1.3.3. Informe Técnico de la situacién de los adultos mayores desde abril
hasta junio del 2017.

El Instituto Nacional de Estadistica e Informativa (INEIl) presenté en
setiembre del 2017 un Informe Situacional de la Poblacion Adulta Mayor, en el
cual se evidencian indicadores demograficos, sociales y econémicos de la
poblacién mayor de 60 afios asi como de sus condiciones de vida. La finalidad
de este informe consistio en establecer a partir de la informacion disponible, un
marco referencial para aproximarse a las dimensiones del proceso senescente
de la poblacion. Este Informe Técnico contiene indicadores de hogares con

presencia de adulto mayor, educacion, salud, cobertura de programas sociales,
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acceso a la identidad, servicios basicos y actividad econOmica; que

caracterizan a los adultos mayores segun sexo y area de residencia.

1.3.3.1. Indicadores del Adulto Mayor

a) Envejecimiento de la Poblacion

Como consecuencia de los cambios a nivel poblacional en la sociedad
peruana es estas décadas la estructura por edad y sexo de la poblacion
esta experimentando una serie de cambios. En la década de cincuenta, la
estructura poblacional peruana estaba conformada principalmente por
nifios y nifias, de tal manera encontramos en estadisticas de aquella época
gue de cada 100 personas 42 personas eran menores de 15 afios de edad;
situacion muy diferente en el afio 2017 donde 27 de cada 100 habitantes
son menores de 15 afios. En consecuencia en este proceso de
envejecimiento de la sociedad peruana, la proporcion de la poblacién

adulta mayor paso de 5,7% en el afio 1950 a 10,1% en el afio 2017.

b) Hogares con algun miembro adulto mayor

Durante el segundo trimestre del 2017, el 41,8% de los hogares peruanos
tenia entre sus integrantes al menos una persona de 60 o mas afios de
edad. En Lima Metropolitana se observa la mayor proporciéon de hogares
con algun miembro adulto/a mayor, con el 45,5%. Le siguen los hogares
del area rural entre los que el 40,4% cuenta con un/a adulto/a mayor. En
tanto en el area urbana (no incluye Lima Metropolitana) en el 39,8%, existe

una persona de este grupo etario.

¢) Hogares conducidos por adultos/as mayores

Del total de hogares de nuestro pais, el 27,2% tiene como jefe/a de hogar a
un/a adulto/a mayor. De acuerdo al género existen mas mujeres que
hombres adultos/as mayores como cabeza de hogar. Asi, del total de
hogares que son dirigidos por mujeres el 33,0% son adultas mayores, en el
caso de los hogares con jefe hombre el 25,0% son adultos mayores. Esto
resalta mas en el area rural, donde el 41,6% de los hogares son

conducidos por mujeres adultas mayores, en el caso de los hombres es el
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23,5%. En el area urbana, la diferencia por sexo es de 5,8 puntos
porcentuales, las mujeres adultas mayores jefas de hogar significan el
31,4% frente a 25,6% de los hombres.

d) Nivel educativo alcanzado por la poblacion adulta mayor

El 14,8% de los gerontes no cuenta con un nivel educativo o solo refieren
nivel inicial, el 40,8% alcanzé estudiar primaria; el 23,3% secundaria y el
21,0%, nivel superior (14,6% superior universitaria y 6,4% superior no
universitaria). Hay un gran espacio entre hombres y mujeres adultos/as
mayores en el nivel educativo sin nivel/ inicial, donde el 22,7% de las
mujeres no tienen algun nivel educativo, los varones en la misma situacion
representan el 6,2%, siendo la brecha de 16,5%. Se aprecia que las
brechas son menores cuando el nivel educativo alcanzado es mayor, asi,
en educacién superior la brecha es 10,5%, donde el 26,5% de los varones
tienen educacion superior (universitaria y no universitaria), y las mujeres de

este grupo etario con este nivel equivalen al 16,0%.

e) Acceso a programa social Pension 65

Un 23,7% de la poblacion de 65 afios de edad en adelante se beneficia del
programa social Pensién 65. Comparado con similar trimestre del 2016, la
proporcién de la poblacion beneficiaria se mantiene en los mismos niveles.
Segun éarea de residencia, el 60,3% de los/as adultos/as mayores del area
rural acceden a este programa social, mientras en el area urbana el 17,3%

y en Lima Metropolitana el 1,6%.

1.3.3.2. Poblacion con algun problema de salud crénico

En la poblacién masculina, este problema de salud afecta al 72,9%,
mientras que el 78,7% de la poblacién adulta mayor femenina presentd
algun problema de salud crénico habiendo 5,8 puntos porcentuales de
diferencia entre ambos. Por otro lado, las mujeres del area urbana (82,4%)
son las que mas padecen de problemas de salud cronica, en tanto que en
Lima Metropolitana y el area rural son respectivamente el 77,6% y 73,4%.

En menor proporcion de hombres que de mujeres adultas mayores
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padecen de problemas de salud cronica en todos los contextos

geograficos.

a) Discapacidad

Del total de la poblacion que padece alguna discapacidad el 41,6% son
adultos mayores. En el caso del genero femenino que padecen alguna
discapacidad el 44,7% son adultas mayores, mientras que en los hombres
es 38,9%. Esto evidencia una diferencia de 5,8% entre ambos sexos,
donde la mujer adulta mayor es quien mas padece de algun tipo de

discapacidad.

1.3.3.3. Actividad Econdmico-social

a) Condicién de actividad

Los gerontos que estan considerados dentro de la Poblacién
Econdmicamente Activa (PEA) representan el 58,0%, siendo mayor el
porcentaje de hombres que de mujeres, 70,2% y 46,8%, respectivamente.
Los ancianos que no forman parte de la PEA, representan el 42,0%, donde

el porcentaje de mujeres es mayor al de los hombres en 23,4%

b) Afiliacién a Sistema de pensién

El 37,6% de los ancianos esta afiliado a un sistema de pension. En el
trimestre Abril-Mayo-Junio 2017, el 20,2% estuvo afiliado a la Oficina de
Normalizacién Previsional (ONP), seguido por el 9,2% de afiliados a las

Administradoras de Fondos de Pensiones (AFP) y el 4,7% a la Cédula viva.

c) Aspecto social

Vale destacar que de conformidad a las estadisticas publicadas por el INEI,
la poblacion de los anacianos es una de las que menores sueldos perciben
en el Perd. Segun el INEI, se proyecta que en los afios venideros el Peru
entrard en una etapa de acelerado envejecimiento poblacional, lo cual
exigira que el pais asuma desafios que tomen en cuenta las nuevas

demandas y necesidades que surgirdn a lo largo de este proceso. Esta
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situacién ha generado que el gobierno establezca normas y decretos para
la poblacion senescente entre las cuales encontramos:

Ley N° 28803, de las personas adultas mayores.

Ley N° 29699, que fortalece la tutela del incapaz o adulto mayor mediante
la modificacion de diversos articulos del cédigo civil.

Ley N° 28735, que regula la atencion de las personas con discapacidad,
mujeres embarazadas y adultos mayores en los aeropuertos, aerédromos,
terminales terrestres, ferroviarios, maritimos y fluviales y medios de
transporte.

Ley N°28683, que modifica la Ley N° 27408 la cual establece la atencion
preferente a las mujeres embarazadas, las nifias, nifios, los adultos
mayores en lugares de atencion publico.

Ley N°300088, que declara el 26 de agosto de cada afio, como Dia
Nacional de las Personas adultas mayores.

Ley N° 28867, que modifica el articulo 323 del Cédigo Penal vy tipifica la
discriminacion de las personas adultas mayores.

Decreto Supremo N° 011-2011-MIMDES que aprueba la Politica Nacional
en relacién a las Personas adultas mayores.

Decreto Supremo N° 009-2010-MIMDES establece los requisitos minimos
para el funcionamiento de los Centros de Atencion Residencial para las
PAM.

Decreto Supremo N° 013-2006-MIMDES que aprueba el Reglamento de la
Ley N° 28803, Ley de las Personas adultas mayores

Decreto Supremo N° 002-2013-MIMP gque aprueba el Plan Nacional para

las Personas adultas mayores.

Asimismo, mediante las diversas instituciones del Estado se brinda
atencion y ayuda para el gerente asi encontramos al Ministerio de la mujer
y poblaciones vulnerables quienes brindan una serie de espacios y
servicios a saber:

El Centro Integral de Atencion al Adulto Mayor (CIAM): es un espacio de
prestacion, coordinacion y articulacion, intra e interinstitucional, de servicios

basicos integrales y multidisciplinarios ofrecidos por la municipalidad para
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el bienestar y la promocion social de los ancianos dentro de un entorno de
cogestion y participacion de la PAM (programas sociales que promueven la

participacion) y la familia.

Centro de Atencion Residencial para PAM (CARP): llamado tambien Centro
Residencial, Casa de reposo u otro local analogo, el cual est4 destinado a
ofrecer atencion integral en especial de tipo vivienda para ancianos
existiendo dos tipos de CARPAM: los Centros Gerontologicos y los

Geriatricos.

Asimismo, el Ministerio de salud ofrece:

Club del Adulto Mayor (CAM): centro donde se previene, informa y educa
sobre estilos de vida saludable, habilidades para la vida y autocuidado;
ademas, promueven un adecuado contexto social, psicolégico y hasta
econdémico; a través de talleres manuales, sugeridos como parte de su
terapia fisica, elaboracion de productos cuya venta representa un ingreso

econdémico adicional.

El Seguro Social de Salud, EsSalud, ofrece:

Centros del Adulto Mayor son lugares apropiados para el encuentro de
personas adultas mayores con la finalidad de mejorar el proceso del
envejecimiento a través de una serie de talleres y actividades recreativas y

socioculturales que mejoren su estilo de vida.

CIRAM es un servicio Gerontolégico Social que brinda EsSalud a los
adultos mayores asegurados, organizados en asociaciones en zonas
geograficas donde no existe un CAM. Estas actividades incluyen talleres
ocupacionales, artisticos, de Cultura Fisica, de auto cuidado. Asi como

actividades socio culturales y de turismo social.

En el aflo 2011 a través del Decreto Supremo N° 081 — 2011-PCM el
Ministerio de Desarrollo e Inclusion Social creé el Programa Nacional de

Asistencia Solidaria Pension 65, con el objetvo de brindar proteccion a los
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grupos sociales vulnerables, entre los que estan incluidos adultos a partir
de los 65 afios de edad con carencias en las condiciones basicas para su
subsistencia. Estos gerontes en situacion de extrema pobreza durante
mucho tiempo fueron marginados por la sociedad y nunca fueron tomados
en cuenta por el Estado. Este programa Pensién 65 surge como una
respuesta del Estado ante la urgente necesidad de dar proteccién a un
sector tan vulnerable de la poblacion otorgandoles una subvencién

econdmica.

Por otro lado, existen dentro del territorio nacional diversas instituciones
interesadas en ofrecer apoyo a los adultos mayores las cuales estan
registradas en el Instituto Nacional de Planificacion:

Asociacion Horizontes de la Tercera Edad, tiene un consultorio en un
sector de Lima.

Centro de Investigacion y Desarrollo Gerontologico. (CIDEG), tiene
consultorios en parroquias en distritos de Lima.

Fundacion Peruana de Ayuda a la Tercera Edad (FUPATE), tiene
consultorios externos de atencion médica, odontologica y talleres
ocupacionales.

PRO - VIDA — PERU, trabaja en asentamientos humanos en el puerto del
Callao (atenciébn médica, psicoldgica y social).

La Asociacion de Empleados Jubilados del Sector Publico, asi como la
Asociacion Nacional de Cesantes y Jubilados de Educacion (ANCIJE)
poseen clubes de jubilados y esta ultima un policlinico afiliado a la
seguridad social.

Club de Jubilados del Instituto Peruano de Seguridad Social.

También se han formalizado iniciativas sociales llamadas “Organizaciones
de Personas Adultas Mayores”, grupos formado por personas de 60 afios a
mas, que se agrupan con la finalidad de cubrir algan tipo de necesidad,
estimular la participacion, la solidaridad y el bien comun. La Ley del adulto
mayor, dispone que, el Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables

establezcan un registro central de organizaciones de personas adultas
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mayores. Es claro que en los ultimos afios se han multiplicado las “casas
de reposo”, “hogares de adultos mayores” o “residencias para el adulto
mayor”, que en su gran mayoria su finalidad consiste en lucrar, no obstante

no cumplen con los requisitos minimos para la atencidén de estos pacientes.

1.3.4. Cambios que se presentan en el adulto mayor

a) Afecciones geriatricas. Alrededor de los 60 afios suelen aparecer
dolencias comunes de la vejez, como la pérdida de audicion, cataratas,
dolores de espalda y de cuello. A medida que se envejece aumenta la
probabilidad de experimentar varias afecciones al mismo tiempo. Por ello,
los controles médicos son importantes.

b) Reduccién de la musculatura. Los cambios en el organismo a nivel de
calcio favorecen la aparicion de enfermedades como la osteopenia y la
osteoporosis, son propias de la edad. Mantener habitos saludables, llevar
una dieta equilibrada y realizar actividad fisica en forma regular pueden
contribuir a reducir el riesgo de padecer estos males y mejorar las
facultades fisicas.

c) Cambios en la piel. La piel de las personas pierde elasticidad con los
afos. Las personas adultas mayores tienen a presentar la piel mas delgada
y seca, susceptible de dafiarse con cualquier agente externo, como los
rayos solares e incluso con ciertos jabones. Por ello, se deben escoger
productos adecuados para este tipo de piel.

d) Incontinencia urinaria. Aunque este descontrol es mas comudn entre las
personas mayores, no forma parte del proceso normal del envejecimiento.
Sin embargo, pueden presentarse escapes de orina en esta edad por una
alteracion en el funcionamiento de la vejiga.

e) Deterioro cognitivo. Consiste en la disminucién de las funciones
cognitivas particularmente la atencion, la memoria y la velocidad de
procesamiento de la informacion. Es recomendable realizar ejercicios
sencillos de memoria y mejorar la actividad social para mantener estas
funciones en estado optimo.

f) Cambios emocionales. Ademas de los cambios biolégicos, el

envejecimiento también llega con otras transiciones de la vida, como la
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jubilacion, el casamiento de los hijos o la muerte de amigos o de la pareja.
Por ello, es muy importante que en esta etapa, la persona esté
acompafada y realice actividades que eviten alteraciones, como la apatia y
ansiedad.

Ante estos cambios fisicos y emocionales, es aconsejable tener una
alimentacion saludable, practicar ejercicios de forma regular, al menos 30
minutos tres veces al dia, y llevar una relacion cordial con la familia.
Acompafar al adulto mayor y dedicarle un tiempo y espacio es la mejor

arma para prevenir una vejez con complicaciones.

1.3.5. La capacidad funcional
1.3.5.1. Definicion de capacidad funcional:

Conocida también como competencia funcional o habilidades
funcionales se define como el conjunto de habilidades fisicas, mentales y
sociales que permiten al individuo hacer actividades que exige su medio o

entorno inmediato.

Ballesteros (2010, p.71) distingue dos dimensiones de competencia en el
desarrollo de las actividades de la vida diaria de los gerontes : la

competencia basica y la competencia instrumental.

La competencia basica se define como aquella capacidad para ejecutar
actividades de autocuidado béasicas (conocidas cominmente como ABVD
0 actividades basicas de la vida diaria) estan referidas a los
comportamientos que las personas deben realizar para cuidar de si mismos
y vivir de forma independiente y autonoma. Esto incluye actividades como
bafiarse, vestirse, alimentarse, movilizarse, controlar esfinteres y el arreglo
personal entre otras actividades. Por otro lado, las labores necesarias para
un funcionamiento independiente en su comunidad (conocidas como AIVD
o0 actividades instrumentales de la vida diaria) estan referidas a las
acciones complejas asociadas con la vida independiente, tales como
cocinar, limpiar, tomar medicamentos, usar transportes publicos, utilizar

escaleras y realizar trabajos exteriores como jardineria y cuidado de
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animales entre otras labores y por ultimo marcadores de actos mas
complejos conocidos como actividades de la vida diaria avanzadas o
AAVD.

En nuestros dias es reconocido la importancia que reviste en los adultos
mayores la “capacidad funcional” como referente de evaluacion del estado
de salud, entendiéndose como funcionalidad la posibilidad de realizar
determinadas acciones de la vida diaria. De este modo las actividades de la
vida diaria basicas (ABVD) que permiten la subsistencia de la persona
englobando las capacidades de autocuidado mas elementales son las
Gltimas en perderse o las primeras en recuperarse después de un deterioro
funcional y su dependencia no es compatible con la vida si no es sustituida

por un cuidador.

Segun Zavala (2013, p.36), la capacidad funcional es definida por medio de

tres componentes:

Actividades de la vida diaria basicas (ABVD), las cuales se relacionan con
funciones y coordinacion motoras, que evalua la independencia de los
ancianos en lo que se refiere a su alimentacién, continencia, movilidad, uso
del bafio, vestido y aseo corporal.

Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), son aquellas
actividades que vitales para el mantenimiento de la funciéon normal de los
adultos mayores en el hogar y en la comunidad. Las AIVD consisten en
tareas mas complejas, como usar el teléfono, hacer compras, preparar
comidas, cuidar el hogar, lavar la ropa, usar los medios de transporte y
asumir la responsabilidad respecto de la medicacion y el manejo
econdémico.

Actividades de la vida diaria avanzadas (AAVD), conducen a la persona a

desarrollar un rol en la sociedad.

Las AVD son elementos clave para medir la calidad de vida y el estado

funcional en los ancianos. El bienestar en este grupo etario depende de las
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condiciones de vida que les ofrezca el medio donde se desenvuelven, la
satisfaccion de sus crecientes necesidades psicoldgicas, socioecondémicas,
biologicas y funcionales, factores que tienen una indisoluble interrelacion

en la produccion del proceso patoldgico.

1.3.5.2. Factores que determinan la capacidad funcional.

Entre los factores que determinan la capacidad funcional encontramos:
el factor fisiologico, patologico y social. Por tanto la presencia de
enfermedad no determina la capacidad funcional, vale decir el diagnosticar
enfermedad no la determina ni la precisa, para ello es importante tomar en
consideracion una serie de aspectos y condiciones como las que
detallaremos lineas abajo:

a) Factores fisioldgicos:

- Estado Mental: Estd relacionado con los procesos emocionales y
afectivos implicados en la vida diaria. El estado mental se relaciona con el
uso correcto de las funciones mentales superiores, siendo necesarios
determinados procesos sensoriales adecuados, teniendo una relacion
directa con el estado de conciencia, que es la capacidad del individuo de
mantener el contacto con la realidad, tanto del interno como del externo, a
partir de las percepciones internas. Es necesario para poder realizar tareas,
tomar decisiones y asumir roles de la vida cotidiana que por lo general son

especificos a una tarea.

La disminucion de la performance en el aspecto funcional esta relacionada
con una pobre percepcion del estado de salud, existiendo una tendencia
entre los ancianos a minimizar su estado de salud y no prestarle

importancia porque lo consideran “achaques de la vejez”.

- Deterioro Fisico: El cual en la senescencia sa van dando una serie de
cambios paulatinos casi en todos los Organos, aparatos y sistemas,
aparecen por lo tanto las dificultades visuales y auditivas como la

hipoacusia que de alguna manera van a limitar la ejecucion o performance
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de algunas actividades diarias creando como consecuencia dependencia

en muchos casos.

b) Factor Patoldgico:

En este factor podemos apreciar que la enfermedad es vista como una
alteracion en el equilibrio del organismo a nivel estructural o funcional de un
determinado organismo o sistema, asimismo se le relaciona con la
capacidad de una persona para desarrollar determinadas funciones y que
en muchas ocasiones se vuelve limitante de acuerdo a la parte del
organismo que se vea afectada generando incapacidad para la ejecucion
de determinadas tareas, principalmente en lo que se refiere a la vida

cotidiana perdiéndose la autonomia o independencia habitual.

c¢) Factor Social

Estilos de Vida: esta conformado por los habitos que son actividades que
se repiten en la vida cotidiana constantemente, acompafnadas de rutina y
costumbres propias del individuo. Los comportamientos habituales sean de
manera saludable o todo lo contrario, forman parte de este estilo de vida el
cual también se relaciona con la capacidad que debe tener toda persona

para desempefarse en su vida cotidiana o funcionalidad.

1.3.5.3. Instrumentos de valoracion

a) Indice de Barthel

Instrumento conocido también como indice de Discapacidad de Maryland,
fue construido en 1955 por Mahoney y Barthel para medir la evolucion de
personas que presentaban procesos neuromusculares y mausculo-
esqueléticos observando una muestra en un hospital para enfermos
cronicos de la ciudad de Maryland, siendo publicado este instrumento
después de diez afios. Este instrumento contiene diez aspectos que
evallan las actividades de la vida diaria basicas, las cuales fueron elegidas
de un conjunto de actividades de forma empirica tomando en cuenta el

aporte de personal de salud.



45

Este instrumento mide la capacidad de un sujeto para realizar de manera
dependiente o independiente 10 actividades de la vida diaria basicas tales
como la capacidad que tiene para comer, desplazarse de una silla a la
cama y viceversa, realizar su propio aseo personal, ir al servicio higiénico y
hacer uso o bafarse, desplazarse, subir y bajar escaleras, vestirse y
mantener el control de esfinteres. La puntuacion oscila entre 0 pto.
(completamente dependiente) y 100 puntos (completamente independiente)
y las categorias de repuesta van entre 2 y 4 alternativas con intervalos de
cinco puntos en funcién del tiempo empleado en su realizacién y la ayuda

gue necesita para llevarla a cabo.

b) indice de Katz

Es una de los indices o escalas mas empleados a nivel de geriatria; fue
creado en el afio 1958 por un equipo multidisciplinario dirigido por Katz
constituido por médicos, enfermeras, terapistas fisicos y ocupacionales y
trabajadores sociales del Hospital geriatrico Benjamin Rose y del Hospital
de enfermos crénicos de la ciudad de Cleveland en Ohio, Estados Unidos.
Este instrumento por primera vez fue publicado un afio después con el
titulo de “Index of Independence in Activities of Daily Living” el cual a su
traduccion en Espafiol se denomina Indice de Independencia en

actividades de la Vida Diaria.

La practicidad de este instrumento ha sido demostrada para identificar el
nivel funcional de pacientes adulto mayores y poblaciones en general, asi

como seguir su nivel evolutivo y valorar la respuesta al tratamiento.

A su vez, este indice va a evaluar el grado de dependencia e
independencia de los adultos mayores teniendo en cuenta seis funciones
basicas: bafio, vestido, uso del inodoro, movilizacién, continencia y
alimentacion. De acuerdo a los resultados son clasificados los ancianos en
uno de los ocho niveles de dependencia del indice, los cuales oscilan entre
A (independiente para todas las funciones), B ( Independiente en todas

salvo en una de ellas), C (Independiente en todas salvo lavado y otra mas),
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D (Independiente en todas salvo lavado, vestido y otra mas), E
(Independiente en todas salvo lavado, vestido, uso de retrete y otra mas), F
( Independiente en todas salvo lavado, vestido, uso de retrete, movilizacion
y otra mas), G ( Dependiente en las seis funciones); existiendo un nivel O
(dependiente en al menos dos funciones pero no clasificable como C, D, E
o F).

Este instrumento presenta buen grado de consistencia interna y validez que
en comparacion con otros test de ABVD es alta. Se trata de un buen
predictor de la mortalidad a corto y largo plazo, de la necesidad de
institucionalizacién, del tiempo de estancia en pacientes hospitalizados y de

la eficacia de los tratamientos.

También se ha demostrado que este indice es un predictor eficaz de la
expectativa de vida activa, vale decir que a mayor puntuacion sera menor
la expectativa de vida activa. Su fiabilidad ha sido valorada en multiples
estudios presentando coeficientes de correlacion (> 0.70) y test-retest (>0.
90) altos, siendo mayor en los pacientes menos deteriorados. Ademas este
indice esta validado en varios idiomas, paises, entornos culturales y niveles

socioecondmicos diversos, sirviendo de inspiracion para otras escalas.

c) Escala de la Cruz Roja

La Cruz Roja institucional cuenta con una escala con dos partes, la de
incapacidad fisica y mental, (EFCR y EMCR) las cuales se publicaron por
primera vez en el afio 1972, y que estuvieron siendo utilizadas desde un
afio antes en el servicio Geriatrico del Hospital Central de la Cruz Roja de
Madrid, lugar donde fueron estos instrumentos disefiados para evaluar y
clasificar a los ancianos residentes en su domicilio dentro del area del
hospital y localizar a aquellos que precisaban de una asistencia geriatrica
en su domicilio. Con el tiempo el empleo de esta escala se ha ido
generalizando siendo empleada en los servicios de geriatria, asilos de

ancianos y otro tipo de centros para valorar a los adultos mayores tanto
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hombres como mujeres. Esta escala hasta finales de la década de los 80

fue la més conocida y utilizada en Espafia.

La escala de la cruz roja es muy facil de aplicar sin normas detalladas, la
informacién se obtiene preguntando directamente al paciente o a su
cuidador. El tiempo de aplicacion es inferior a un minuto, el evaluador debe
clasificar al paciente en el grado funcional que mas se aproxime a su
situacion actual. Evalla la incapacidad fisica segun una escala de seis
grados que oscilan entre el 0 (independencia) y el 5 (incapacidad funcional
total).

1.3.5.4. La Funcionalidad: principal objetivo del estado de salud del adulto
mayor.

El funcionamiento es el resultado de las capacidades innatas del
paciente y del ambiente que sustenta dichas capacidades. (Kane y cols.,
2000, p.145), por ello, toda intervencion en salud deberia estar enfocada a
mejorar la funcionalidad. Es importante destacar que la Salud Integral del
adulto mayor no se determina de acuerdo a la presencia o ausencia
enfermedad, sino por la capacidad del individuo de vivir en la comunidad
manteniendo un adecuado nivel de funcionalidad y autovalimiento que le
permita relacionarse con sus pares de manera adecuada, es decir, que le
permita mantener su capacidad de ser persona. Esto no quiere decir que el
estado funcional sea mas (til 0 mas importante que un determinado
diagndstico médico, sino que ambos deben complementarse con el fin de

pesquisar a tiempo posibles deterioros y discapacidades.

Por lo referido lineas arriba, la ciencia médica actual, surge como objetivo
elemental para el mantenimiento de la funcion, la calidad de vida y el
autovalimiento, donde modelo de salud se aleja progresivamente del de
so6lo alargar mas afios a la vida, para acercarse al objetivo de dar vida a los

afnos. (Fernandez-Ballesteros, 2000, p.61).
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La pérdida de funcién, es en los ancianos la principal manifestacion de
pérdida de la salud. Esta pérdida de funcién es detectada clinicamente muy
tarde al observar la pérdida de la autonomia e independencia, lo que va a

limitar poco a poco, la calidad de vida de los ancianos.

Segun lo refiere Fernandez-Ballesteros (2000, p.66) esta pérdida de
autonomia afecta inicialmente las actividades complejas (como hacer
viajes), pero si se mantiene en el tiempo, y no se actia sobre ella, va
progresivamente incrementando, llegando a afectar la autonomia para las
actividades de autocuidado; siendo esto lo que se denomina

“Jerarquizacién de la Dependencia”.

La alteracion en la funcionalidad constituye asi el Unico signo de alerta.
(Silva y cols, 2003, p.123). Es por ello que las capacidades funcionales

deben ser el punto central en la valoracién del adulto mayor.

Aungue otras mediciones mas tradicionales del estado de salud, como
diagndéstico y hallazgos fisicos y de laboratorio, son Utiles para las causas
subyacentes y para detectar alteraciones tratables, las mediciones del
funcionamiento en esta poblacidén suelen ser esenciales para determinar la
salud en general, el bienestar y la necesidad de recurrir a servicios sociales

y de salud. (Kane y cols., 2000, p.34)

Por tal motivo se hace necesario identificar el grado de funcionalidad del
A.M. y asi determinar sus limitaciones, con el fin de establecer las metas y
compromisos del equipo de salud con el paciente y su entorno,
potenciando remanentes y brindando el apoyo imprescindible; asunto que

se convierte en todo un desafio para los sistemas de salud.

1.3.5.5. Valoracion de la capacidad funcional
El objetivo fundamental de la Medicina Geriatrica consiste en preservar
la vida, manteniendo el maximo nivel de funcionalidad e independencia,

minimizando los efectos causados por alguna enfermedad o estilo de vida
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inadecuado. La funcionalidad esta relacionada de manera directa con la
calidad de vida y especificamente en una poblacién tan vulnerable como la

de ancianos.

Por este motivo es imprescindible cuantificar objetivamente el estado
funcional. Para ello, se han creado multiples sistemas de valoracion
funcional y medicién de discapacidad (Katz, Barthel, Nagi.), (Paolinelli,
2001, p.61) pero la mayoria, aborda al sujeto en una sola dimensién. Sin
embargo,la medida de independencia funcional, es el Unico que evalua al

individuo desde una perspectiva mas integral.

El F.I.LM. o “Medida de Independencia Funcional”, es un test que evalla al
individuo en dos de sus areas mas relevantes: Motora y Cognitiva.
Referida a una medida funcional (Ravaud, 1999, p.14) creada con la
finalidad de establecer un lenguaje comun en los grados de discapacidad.
Esta fue desarrollada entre los afios 1984 y 1987 por el American Congress
of Rehabilitation Medicine y American Academy of Physical Medicine and
Rehabilitation; siendo en la dltima de ellas cuando se establecié en la
Universidad de Buffalo del estado de New York, como la entidad
responsable de continuar con el trabajo iniciado por este grupo, y quien a la

actualidad poseen los derechos de propiedad.

Segun la clasificacion de la Organizacién Mundial de la Salud el F.I.M. es
un indicador de discapacidad, (Paolinelli, 2001, p.38); con el que es
posible revelar el nivel de asistencia requerido por la persona para realizar
Actividades de la vida diaria. (Pollak, 1996, p.52)

El F.I.M., disefiado para aplicarse en adultas, desde hace un tiempo, se ha
estado aplicando con mayor frecuencia en paises como Estados Unidos y
en Europa, (Ravaud, 1999, p.49) en poblaciones de diversos rangos etarios
y con multiples patologias (Paolinelli, 2001, p.26); poniéndose a prueba
incluso mediante encuesta telefénica y existiendo una adaptacion para
ninos. (Ravaud, 1999; Smith, 1996, p.84).
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Esto ha sido posible gracias a que en su descripcion no se define ni
establece un rango etario especifico o patologia determinada para la cual
esté disefiado; (Pollak, 1996, p.72) demostrando ser un instrumento valido,

sensible y confiable. (Paolinelli, 2001, p.28)

El F.I.M. esta definido como una escala ordinal de 18 A.V.D. medida desde
el nivel 1 (asistencia total) hasta el 7 (independencia total). Consta de 6
items, los cuales se subdividen en 4 items motores y 2 items cognitivos; los
que a su vez lo hacen en 13 y 5 subéreas, respectivamente. El Area
Motora, caracteriza discapacidades fisicas, como limitaciones en cuidado
personal, transferencias y alimentacién. El Area Cognitiva por su parte,
describe discapacidades relacionadas con la comunicacion, resolucién de

problemas y memoria. (Stineman, 1997, p.63)

Las subescalas presentes en el F.I.M. aparecen agrupadas de acuerdo a
las zonas del cuerpo involucradas y el nivel de consumo de energia.
(Stineman, 1997, p.55). Ademas dichas subescalas, jerarquizadas de
acuerdo al nivel de dificultad que presentan, siendo la alimentacion la de
menor dificultad, y subir escaleras la mas compleja. (Paolinelli, 2001, p.38).

El puntaje F.I.M. Total corresponde a 126 puntos (minimol8 y maximo
126). Para obtenerlo, se suman los valores obtenidos en las Areas Motora
y Cognitiva. EI puntaje motor va desde los 13 a los 91 puntos y el puntaje
cognitivo desde 5 a 35 puntos. (Paolinelli, 2001, p.50). Se clasifica a un
individuo como Dependiente o Independiente en base a los niveles de
funcionalidad obtenidos a través de este instrumento, mediante el uso de
tablas de equivalencia entre puntaje F.ILM. y el porcentaje de

dependencia/independencia.

Con respecto a su confiabilidad, existen diversas opiniones importantes de
tener en cuenta al momento de la aplicacion del test. Sin embargo, el test

ha demostrado tener un alto nivel de confiabilidad interevaluador, una vez
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que éstos han sido debidamente capacitados por personal experto.
(Heinemann et al., 1993, p.84)

Por altimo, las limitaciones encontradas con respecto a la validez del F.I.M.
no se deben a como esta construido el instrumento, sino mas bien a la

manera en que son interpretados los resultados. (Ravaud, 1999, p.55)

1.3.6. Deterioro cognitivo.

El deterioro cognitivo presenta una alta prevalencia en el geronto y
condiciona situaciones de grave incapacidad lo cual ocasiona una seria
problematica social y asistencial. Existen proyecciones mundiales que
estiman que los casos de demencia aumentaran en paises desarrollados
de 13,5 millones en el 2000 a 21,2 millones para el 2025.

a) Concepto: La funcién cognitiva de una persona es el resultado del
funcionamiento global de sus diferentes areas intelectuales, incluyendo el
pensamiento, la memoria, la percepcion, la comunicacion, la orientacion, el
calculo, la comprension y la resoluciébn de problemas. Esta funcién se
modifica con la edad; la mayoria de personas sufre la disminucion de
algunas esferas cognitivas tales como las de aprender nueva informacion y
ejecutar funciones motoras rapidas produciéndose deterioro cognitivo de

diversa indole y caracteristicas.

El mas comun de los déficits mentales es la queja de memoria. Multiples
causas pueden ser las provocadoras de este tipo de problemas; es por esto
gue el deterioro cognitivo se puede caracterizar como un sindrome
geriatrico. Una evaluacion neuropsicologica seria muy beneficiosa para
objetivar las alteraciones cognitivas encontradas en la historia clinica de los
adultos mayores. Esta evaluacion consiste en aplicar una serie de pruebas
estructuradas para determinar que dominios cognitivos se encuentran

afectados y buscar su correlato en las areas cerebrales.

b) Dominios cognitivos: Las funciones cerebrales superiores o dominios

cognitivos que deben ser evaluadas siempre son la atencion/memoria de
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trabajo: que viene a ser la capacidad de retener informacion instantanea
para ser utilizada en el mismo momento, relacionada con alguna tarea
especifica. Dependen principalmente de la corteza pre frontal.

Memoria (aprendizaje, evocacion, reconocimiento): es la capacidad de

almacenar (aprendizaje) y recordar informacion en un tiempo determinado.

Funciones ejecutivas: son funciones que dependen principalmente de la
corteza pre frontal el cual esta relacionado con la soluciéon de problemas,
el juicio y la planificacion. Es decir la capacidad de tomar decisiones, hacer
planteamiento y la secuencia de conductas complejas. Visuoconstructivas:
capacidad de organizar los elementos en el espacio en base a la

informacion visual del entorno.

Lenguaje expresivo: lenguaje espontaneo, fluidez, nominacion, repeticion,
comprension y lectoescritura. Dependen de éareas peri silvianas del

hemisferio dominante.

Razonamiento abstracto: capacidad para poder deducir la esencia de un
concepto o situacion determinada. Dependen principalmente de la corteza

pre frontal.

c) Clasificacion del deterioro cognitivo.

c. 1) Delirium.

Es un deterioro cognitivo agudo de comienzo rapido que se origina debido
a enfermedades como infecciones, inducido por sustancias toxicas y en
situaciones de deprivacion sensorial. Se caracteriza por alteraciones de la
conciencia y otras funciones cognitivas, como el lenguaje, la memoria, la
orientacion témporo-espacial y el reconocer a personas; con alteracion de
la percepcion (alucinaciones) presentan un pensamiento desorganizado
gue se manifiesta por un lenguaje incoherente.

Entre sus sintomas asociados se encuentran: ciclo vigilia-suefio, aumento

o disminucion actividad psicomotora, trastornos emocionales que se



53

manifestaran de muchas formas como miedo, ansiedad, apatia, deterioro

de la capacidad de juicio.

c. 2) Demencia.

Es un sindrome adquirido organico y multicausal en el que se observa una
disminucién de las facultades intelectuales y se acompafia normalmente de
deterioro en las conductas personales y sociales, aparece en sociedades
mas desarrolladas donde aumenta mucho la esperanza de vida y por lo
general tiene un curso progresivo e irreversible. La demencia es crénica, de
aparicion lenta e insidiosa contrario que el Delirium y mucho mas frecuente
en los mayores de 65 afios, se encuentra mayor porcentaje de demencia

en las personas mayores de 85 afios.

1.3.6.1. Caracteristicas.

El Deterioro cognitivo presenta entre sus caracteristicas el deterioro de
la memoria particularmente en lo que respecta al aprender informacion
nueva o reciente, asimismo es notorio el deterioro a nivel de lenguaje,
teniendo en cuenta la pérdida de la capacidad lingiistica que si es muy
complicado puede llegar incluso al mutismo. Podemos encontrar también
dificultades en realizar actividades motoras relacionado con apraxia, e
incluso la alteracién del reconocimiento de personas o situaciones conocida

también como agnosia.

Uno de los sintomas relacionados se encuentra en relacion a la
desorientacion témporo-espacial, alteraciéon de la marcha, alteracion del
caracter y alteraciobn de la conducta (que puede desencadenar en

violencia, desinhibicion)

Las causas mas comunes de este deterioro cognitivo pueden deberse a:

Procesos degenerativos del SNC, trastornos vasculares; toxicos,
traumatismos encéfalo craneanos y hasta tumores. Muchas veces este
deterioro se encuentra asociado a ciertas enfermedades infecciosas como

VIH, la meningitis, la encefalitis; deficiencias en la asimilaciéon de vitamina
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B, tiaminas; trastornos inmunolégicos, lupus; o trastornos neuroldgicos

como esclerosis multiple, entre otros.

1.3.7. Depresion.

La depresién y la tercera edad se han asociado de muchas formas, en
la antigiedad se consideraban los sintomas depresivos como una
consecuencia inevitable del envejecimiento. En la actualidad esto no se
considera asi y mas bien es el resultado de diversos factores de riesgo

biolégicos y psicosociales, propios de esta etapa de la vida.

La depresion en la senectud tiene una prevalencia de 10% a 70%, dado
gue se han descrito multiples factores de riesgo entre los que podemos
destacar dificultades para realizar actividades de la vida diaria,
sentimientos de soledad y desamparo de parte de los hijos u otros
familiares, perdida de roles, bajo apoyo social, carencia econdmica,
inactividad fisica, dependencia econdmica, pluripatologia, polifarmacia,

antecedentes familiares de depresion y carencia de pareja afectiva.

a) Concepto: La depresion es uno de los trastornos considerados como un
sindrome geriatrico, que por lo general genera en quien lo padece
incapacidad fisica, psicologica y social, asi como el aumento de la
mortalidad. Se calcula a nivel mundial que existen 340 millones de
personas que sufren de depresion, asimismo el indice mas alto de
personas que lo padecen se encuentran en adultos mayores
especificamente en mujeres que fluctian entre 55 y 80 afios, y en hombres
mayores de 80 afios. La depresion conlleva al anciano a convertirse en un
individuo silencioso, retraido, inmovil, desinteresado por la vida (Arriola et
al, 2012, p.57).

La Depresion, es un trastorno afectivo que causa tristeza patologica,
alteracion del humor y abarca la totalidad del ser. El paciente que padece
de depresion pierde el interés e incluso la ilusién de vivir, se siente incapaz

de realizar sus actividades cotidianas. Al lado de la tristeza aparecen otros
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sintomas como inapetencia, dificultades en conciliar el suefio, sintomas
somaticos y dificultades en el contenido del pensamiento que complican
mas la vida del paciente deprimido, deteriorandose la calidad de la misma
(Abizanda, Romero Luengo, 2005, p.72).

b) Clasificacion: Podemos clasificar la depresion en:

Episodio depresivo leve: Quien lo padece suele sentirse con pérdida de
interés o incapacidad de disfrutar de actividades que antes le resultaban
placenteras, incremento de la fatigabilidad y complicaciones en llevar a
cabo su actividad laboral y social, aunque aun puede manejar esta
situacion.

Episodio depresivo moderado: Por lo menos dos de los sintomas mas
tipicos descritos para episodio depresivo leve deben estar presentes, este
tipo de pacientes presentan grandes dificultades para seguir desarrollando
su actividad social, laboral o doméstica y por lo general este episodio

puede durar al menos dos semanas.

Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos: Se presentan sintomas
de angustia o agitacion considerables asi como sentimientos de inutilidad o

culpabilidad y riesgo de suicidio.

Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos: Se encuentran
sintomas somaticos de los otros episodios y estan presentes ademas ideas
delirantes, alucinaciones o estupor depresivo, incluyendo ideacién de ruina

o catastroficas de los que se sienten responsables.

1.3.8. Instrumentos de medicién de sindromes geriatricos:

a) Test Mini Mental State (MEC) o Mini Examen Cognitivo del Profesor
Lobo. Ha sido desarrollado tomando como referente el Mini-Mental State
Examination (MMSE) de Folstein y colaboradores (1975), los cuales se
inspiraron en una publicacion de Kirby y Meyer del afio 1917.
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Esta escala cognitiva es la mas utilizada tanto en el campo clinico como en
el epidemioldgico con la finalidad de cuantificar el potencial cognitivo y
detectar los posibles desérdenes funcionales a nivel clinico de forma rapida
y préactica (cribaje de deterioro cognitivo). Presenta un coeficiente de
confiabilidad de 0.86. Es una prueba facil de interpretar y rapida de aplicar.
Lo que explora es la orientacion témporo-espacial, la memoria inmediata y
referida, la habilidad para el calculo y la concentracion, la denominacion y
repeticion del lenguaje, las capacidades de lectura y escritura, capacidad
de abstraccién y constructiva gréfica. Consta de 11 items. La puntuacién
méxima es de 35 puntos mostrando una menor puntuacion ante la
existencia de deterioro cognitivo, los puntajes de falso positivo puede darse
en sujetos de edad avanzada, bajo nivel educativo y déficits sensoriales. El
punto de corte mas equilibrado en pacientes geriatricos es de 23/24. La
sensibilidad es de 89.6% y especificidad 75.1%.

La calificacién de esta prueba es: Normalidad: 30- 35 puntos, Borderline:
25- 29 puntos, Deterioro leve: 20- 24 puntos, Deterioro moderado: 15- 19

puntos, Deterioro severo: menor o igual a 14 puntos.

b) Test de Pfeiffer.

Fue construido en el afio 1975 por Pfeiffer como test de screening de
deterioro cognitivo. Se trata de un cuestionario de 10 items, relacionado a
cuestiones muy generales y personales. Se puede realizar en un tiempo de
4 a 5 minutos. Es una prueba muy breve, que tiene 10 items que evallan
orientacién, memoria de evocacién, concentracion y calculo. A pesar de su

brevedad, muestra una aceptable capacidad discriminativa.

El sistema de puntuacién se resume en la asignacion de 1 punto al item
incorrecto. Entre 0 y 2 errores se considera normal, entre 3 y 4 errores,
deterioro leve, entre 5y 7 errores, deterioro moderado, y mas de 8 errores,
deterioro grave. La fiabilidad del test-retest oscila entre 0,82 y 0,85. Los

indices de correlaciébn con otros instrumentos similares: son 0,76 al 0,88
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con el Mental Status Questionnaire. Segun varios estudios su sensibilidad
varia del 68% al 82 % y la especificidad del 92% al 96%.

c) Examen basico de evaluacion cognitiva.

Examen del Estado Mental Minimo de Folstein (MMSE) es un test cognitivo
abreviado de difusion internacional. Su puntaje maximo es de 30 v,
originariamente, el valor limite o de corte fue de 24; sin embargo, los
resultados deben ser interpretados de acuerdo a diferentes criterios tales
como la edad, el nivel educacional y otras variables personales. Se sugiere
emplear el valor limite de 26, valor utilizado en la mayoria de estudios a
nivel internacional. Un resultado por debajo del valor limite sugiere

deterioro cognitivo, pero un resultado considerado “normal” no lo descarta.

d) Escala de Depresién Geriatrica de Yesavage.

Es de las mas usadas en el cribado (test de seleccién rigurosa) de
depresion en pacientes mayores, construida en el afio 1982 por Brink y
Yesavage, consiste en un cuestionario de preguntas de respuesta si 0 no.
Al inicio estuvo compuesta por 30 reactiivos y modificada en el afio 1986 a
una version corta de 15 items (EDG - 15).

Cada item se valora como 0/1, considerando la coincidencia con el estado
depresivo; es decir, las afirmativas para los sintomas indicativos de
trastorno afectivo las negativas para los indicativos de normalidad. Se ha
acordado que el punto de corte para los sintomas de depresion leve es de
6 puntos. De 0 a 5 puntos indica normalidad, entre 6 a 9 puntos indica
probable depresibn y una puntuacion igual o superior a 10 sefiala
depresion establecida. La EDG, presenta una sensibilidad de 85.3% y una
especificidad del 85%.

e) Escala auto - aplicada de Zung.
Puede emplearse también como cribado. Existe una version validada en
espafiol con 20 preguntas auto aplicado, cada una de las cuales tiene

cuatro posibles respuestas y a su vez, cada una de ellas tiene un valor
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determinado de 1 a 4. Las puntuaciones mas altas estan relacionadas con
sintomas depresivos mas intensos y presentes. Se considera una
puntuacion normal hasta 27 puntos; entre 28 y 41 se considera indicativo
de depresion leve, valores de 42 a 53 sugieren depresion moderada y, por

encima de 43, depresion grave.

Se debe considerar que en pacientes con trastornos cognitivos, incluso
leves, los test afectivos de corte psicométrico pueden dar resultados
anormales. Ocurre también en caso contrario que un test de valoracion
cognitiva aplicado a sujetos con cognicidon normal y con estado depresivo,

se pueden ver alterados.

1.4. Formulacion del problema

1..4.1.Problema General:

¢ Qué relacion existe entre la dependencia funcional, el deterioro cognitivo y la
depresion en ancianos institucionalizados del asilo desamparados del distrito de

Brena?

1.4.2.Problemas Especificos:
¢ Qué relacion existe entre la dependencia funcional y la orientacién en ancianos

institucionalizados del asilo desamparados del distrito de Brefia?

¢ Qué relacion existe entre la dependencia funcional y la memoria en ancianos

institucionalizados del asilo desamparados del distrito de Brefia?

¢ Qué relacion existe entre la dependencia funcional y el lenguaje en ancianos

institucionalizados del asilo desamparados del distrito de Brefia?

¢ Qué relacion existe entre la dependencia funcional y la energia vital en ancianos

institucionalizados del asilo desamparados del distrito de Brena?.

¢ Qué relacion existe entre la dependencia funcional y el estado de animo en

ancianos institucionalizados del asilo desamparados del distrito de Brefia?
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¢, Qué relacion existe entre la dependencia funcional y el aislamiento en ancianos

institucionalizados del asilo desamparados del distrito de Brefia?

1.5. Justificacion del estudio

Segun refiere Freedman (2002, p.39), los estudios sobre la poblacién de edad
avanzada, son muy escasos en nuestro medio siendo muy pobre y sin consenso
la evidencia en los estudios de este tipo existentes en la poblacibn mayor de 80
afos. Ninguna edad es mala edad para comenzar medidas preventivas, en tal
sentido es urgente el conocimiento de la situacion actual en la que se encuentra
este grupo potencialmente fragil (G) y que va cada vez mas en aumento. Es
preciso definirlo de forma integral, ya que son ellos quienes presentan mas
riesgos de fragilidad, dependencia y discapacidad (G) , considerando incluso los

recursos sociales y sanitarios, que son muy escasos para ellos.

La UNESCO (1995) prevé que para el afio 2025 los adultos mayores que mas van
a predominar son aquellos que lleguen a los 80 afios y mas, es decir a este

fendomeno se le denominara: “Envejecimiento del Envejecimiento”.

1.6. Hipotesis

1.6.1. Hipdtesis general

Existe una relacion significativa y directa entre la dependencia funcional, el
deterioro cognitivo leve y la depresion en ancianos institucionalizados de la

ciudad de Lima.

1.6.2. Hipotesis especificas
H1 La dependencia funcional se relaciona con la orientacion en ancianos

institucionalizados del asilo desamparados del distrito de Brefa.

H2 La dependencia funcional se relaciona con la memoria en ancianos

institucionalizados del asilo desamparados del distrito de Brena.

H3 La dependencia funcional se relaciona con el lenguaje en ancianos

institucionalizados del asilo desamparados del distrito de Brefa.
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H4 La dependencia funcional se relaciona con la energia vital en ancianos

institucionalizados del asilo desamparados del distrito de Brefa

H5 La dependencia funcional se relaciona con el estado de animo en ancianos

institucionalizados del asilo desamparados del distrito de Brefa.

H6 La dependencia funcional se relaciona con el aislamiento en ancianos

institucionalizados del asilo desamparados del distrito de Brenfa.

1.7  Objetivos

1.7.1 Objetivo general:

Determinar la relacion existente entre la dependencia funcional, el deterioro
cognitivo leve y la depresién en ancianos institucionalizados de la ciudad de

Lima.

1.7.2 Objetivos especificos:
Determinar la relacion que existe entre entre la dependencia funcional y la
orientacidon en ancianos institucionalizados del asilo desamparados del distrito de

Brena.

Determinar la relacién que existe entre la dependencia funcional y la memoria en

ancianos institucionalizados del asilo desamparados del distrito de Brena.

Determinar la relacion que existe entre la dependencia funcional y el lenguaje en

ancianos institucionalizados del asilo desamparados del distrito de Brena.

Determinar la relaciéon que existe entre la dependencia funcional y la energia vital

en ancianos institucionalizados del asilo desamparados del distrito de Brefia

Determinar la relacion que existe entre la dependencia funcional y el estado de
animo en ancianos institucionalizados del asilo desamparados del distrito de

Brena.



61

Determinar la relacion que existe entre la dependencia funcional y el aislamiento
en ancianos institucionalizados del asilo desamparados del distrito de

Brena.



Método
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2.1 Disefio de investigacion

Teniendo en consideracion que existen diversos métodos para cada disefio
de investigacion, es importante tener en claro que el método general de
investigacion cientifica es el método cientifico, resaltando para esta investigacion

el método hipotético deductivo.

Segun lo refiere Bernal (2006) en relacién al método cientifico:
Es un “procedimiento que parte de unas aseveraciones en calidad de hipotesis y
busca refutar o aceptar tales hipotesis deduciendo en ellas, conclusiones que

deben confrontarse con los hechos”. (p.56).

Para la presente investigacion el método a utilizar dentro de la investigacion
cientifica es el método hipotético deductivo, ya que se parte de las hipétesis que
provienen del estudio de una realidad problemética y mediante todo un proceso

se llega a las conclusiones producto de la confrontacion de los hechos.

En su estado actual este estudio es de tipo correlacional y en su forma natural,
dado que tiene por finalidad conocer la relacion entre tres variables (Hernandez,
Ferndndez y Baptista, 2010, p.29), donde se trata de conocer si la variable
dependencia funcional esta relacionada con el deterioro cognitivo leve y con la
depresion en los senectos del asilo de las hermanitas de los ancianos
desamparados del distrito de Brefia, no investigandose la relacién causal entre

estas tres variables sino solamente el nivel de asociacion de las mismas.

Disefio de investigacion.- De acuerdo con Roberto Hernandez el presente disefio
se denomina transversal dado que recolecta los datos en un solo momento.
Asimismo, esta investigacion asumira un disefio no experimental, debido que no
existe manipulacion de las variables de estudio y sélo se mediran estas tal y como

se presentan en su contexto natural (Hernandez et al., 2010, p.83).

Al esquematizar este tipo de investigacion, obtenemos el siguiente diagrama:
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Donde:
M = Muestra de la investigacion ) 4
X = Dependencia funcional / I r
Y = Deterioro cognitivo leve.
z = Depresion M Y
r = relacion. \ I r
Z

2.2. Variables, operacionalizacion.
2.2.1. Identificacion de variables

Variable 1: Dependencia funcional.
Variable 2: Deterioro cognitivo leve.

Variable 3: Depresion.

2.2.2. Operacionalizacion de variables

A continuacion presentamos la operacionalizacion de las tres variables implicadas

en el presente estudio.



Tabla 1

Matriz de operacionalizacion de la variable Dependencia funcional
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Variable Dimensién o Indicadores Items Alternativas Escala de
area / medicion
Puntuacion
Alimentacién y Maneja 1-Come por si solo 0=Incapaz Dependencia
vestido independiente vy en tiempo de hacerlo funcional leve

mente sus razonable. : De 81 a 100
habitos 2-Se arregla de 2=Intenta  puntos.
alimenticios y manera personal sin

. pero :
de ninguna ayuda. Dependencia
vestimenta. 3- Es capaz de inseguro funcional
quitarse y ponerse _ i moderada
la ropa sin ayuda. 5= Cierta De 60 a 80
Higiene y uso Determina las 4-Capaz de lavarse ayuda puntos.
del retrete normas, de enteroy de entrary :

. . " 2on ri :
higiene y el salir del bafio sin ecesara Dependencia
uso del retrete ayuda o 8=Minima funcional

supervision. severa : De 59
. 5-Puede controlar ayuda a menos
Dependencia adecuadamente la necesaria puntos.
funcional evacuacion fecal. 10 =
6-Puede controlar
adecuadamente la Totalmente
evacuacion vesical. . .
e independie
Movilizacion Se arregla, se 7-Entra y sale solo P
traslada del del bafio sin ayuda nte

sillbn  a la
cama y
deambula por
el interior del
centro.

de otras personas.
8-Trasladarse al
sillén o la cama por
su cuenta.

9-Puede  caminar
50 metros o mas sin
gue otra persona le
ayude o supervise.
10-Puede subir vy
bajar escaleras sin
que ninguna
persona le ayude.




Tabla 2

Matriz de operacionalizacion de la variable Deterioro cognitivo leve
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Variable

Dimensién o

area

Indicadores

Items

Alternativas/

Puntuacion

Escala de

medicién

Deterioro

cognitivo leve

Orientacién

Se orienta
adecuadamen
te en tiempo,
espacio y
persona.

1. ¢En qué dia
estamos?
2.¢.En
fecha?
3.¢.En
mes?
4.6En
estacion?
5.¢En
afio?
6.¢En
lugar
estamos?.
7.¢En qué piso
o planta?
8.¢.En
ciudad?.
9.¢En qué
provincia,
region?
10.¢En
pais?

qué
qué
qué
qué

qué

qué

qué

Memoria

Presenta

capacidad

para recordar
hechos y
vivencias del
pasado y el
uso de la
concentracion

11.Repita
estas 3
palabras:
‘moneda-
caballo-
manzana’.
12.;Recuerda
las 3 palabras
que le he dicho
antes?.

13.Si tiene 30
soles y le van
quitando de 3
en 3, jcuantas

le quedan?.
14..Y si le
quitan otras
tres?

15.¢Y ahora?
16.¢Y 3 menos
son?

17..Y  si le
quitan otras 37
18.Repita 5-9-
2 (hasta que
los aprenda).
Ahora  hacia
atras.
19.;Recuerda
las 3 palabras

Logrado = 1

punto

No logrado =

0 punto.

35-25 Normal

20 -
24 Deterioro
cognitivo leve

15 -
19 Deterioro
cognitivo
moderado a
grave.
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que le he dicho
antes?

Lenguaje

Hace uso del
lenguaje a
nivel verbal y
no verbal.

20.Mostrarle
un lapiz o un

boligrafo:

¢ Qué es esto?
21.Repetirlo
con el reloj.
22.Repita la
frase ‘En un
trigal habia 5
perros’.

23. Una

manzana y
una pera son
frutas,
sverdad?,
¢Qué son un
perro 'y un
gato? ;
24.;Qué son
el verde y el
rojo?.

25.Coja  este
papel con la
mano derecha,
doblelo por la
mitad y
pongalo
encima de la
mesa.

26.Lea esta
frase y haga lo

que dice.;
CIERRE LOS
0JOS.

27.Copie este
dibujo.




Tabla 3

Matriz de operacionalizacidon de la variable Depresion.
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Variable Dimensién o Indicadores Items Alternativas/  Escala de
area Puntuacion medicion
Depresion  Energia vital Evidencia 1.En general ¢Estd Logrado = 1 0-5 normal
deseos de basicamente 0 sin
- . punto L
vivir y satisfecho con su depresion.
ganas por vida?
desarrollar 12.¢Actualmente;_ ¢ No logrado = 6-9 Depresion
la vida. siente un/una inutil?
3.;Siente que su vida 0 punto. leve.
esta vacia?
11.En estos momentos
¢ Piensa que es >10
maravilloso estar vivo? y
13.;Se siente lleno de Depresion
energia? establecida.
Estado de Muestra 4.:.Se siente  con
animo tristeza, frecuencia
apatia y desanimado (a) ?
desanimo 5.6Se encuentra de
frente a las buen animo la mayor
cosas parte del tiempo?
cotidianas.  6.¢,Teme que le pueda
ocurrir algo malo?
7..Se siente feliz la
mayoria parte del
tiempo?
15.¢Piensa que la
mayoria de personas
estan  en mejor
situacién que usted?
Aislamiento Se somete 8.;Con frecuencia se
a la siente desamparado,
soledad o desprotegido (a)?
el 9.¢ Prefiere ud.
abandono. quedarse en su

habitacién que acaso
salir y hacer cosas ?
10.¢.Cree que tiene
mas problemas de
memoria mas que
otras personas?

2.¢,Ha dejado de lado
muchas de las cosas
que antes hacia dentro
del asilo?

14.; En este momento
se siente sin
esperanza?
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2.3 Poblacion y muestra
Poblacion

Se define como el conjunto de unidades de analisis cuyos atributos se van
a estudiar en un lugar o periodo establecido. La poblacion puede ser finita o
infinita de acuerdo a su tamafio. (Hernandez y otros. 2010. p.235) En esta
investigacion la poblacion estuvo constituida por los residentes del asilo de

ancianos desamparados.

La poblacion estd constituida por los 400 (cuatrocientos) residentes
institucionalizados del asilo de ancianos desamparados del distrito de Brefia

que se detalla en la siguiente tabla a continuacion :

Tabla 4
Cantidad de residentes institucionalizados en el asilo de desamparados del
distrito de Brefia.

Tipos de residentes N°
Asilo Independientes 180
de  ancianos “Semidependientes 120
desamparados Postrados 100
TOTAL 400

Fuente: Elaboracién propia.

Muestra
De acuerdo con Hernandez Sampieri (2010), “la muestra es un subgrupo
de la poblacion. Principalmente podemos distinguir las muestras en dos grandes

ramas, las muestras no probabilisticas y las muestras probabilisticas” (p.237).

Es decir, la muestra estara constituida por 100 residentes integrantes del asilo de

ancianos desamparados del distrito de Brefa.

Entre los criterios de seleccion, para determinar la seleccién de la muestra se han
considerado como aspectos incluyentes el que sean independientes o

semidependientes, que sean de ambos géneros y que pertenezcan al asilo de
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ancianos desamparados. Como criterios excluyentes se ha considerado que no
intervendran en este estudio aquellos residentes que presenten alzheimer o
parkinson asi como aquellos que no pertenezcan al asilo de ancianos

desamparados.

Muestreo

Se realiz6 un muestreo no probabilistico intencionado por conveniencia,
donde el criterio a tomar en cuenta ha sido : residentes institucionales con
criterios de lucidez, orientado en tiempo-espacio-persona pertenecientes al asilo

de ancianos desamparados del distrito de Brefia.

2.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, validez y confiabilidad
Considerando lo que sefiala Tamayo y Tamayo (2007) “Las técnicas de
recoleccion de datos son la parte operativa del disefio investigativo. Hace
referencia al procedimiento, condiciones y lugar de la recoleccion de datos. Es
importante considerar los métodos de recoleccion de datos y calidad de la
informacion obtenida, de ello depende que los datos sean precisos y obtener asi
resultados utiles y aplicables” (p.45).
Las técnicas que se emplearon en el desarrollo de este trabajo de investigacion
y gque nos permitieron observar la conducta de los ancianos fueron las de la
observacion directa y para el recojo de informacion se empled la técnica de los

tests.

Segun Bernal (2006): “la observacion directa es una técnica que consiste en
observar atentamente el fendmeno, hecho o caso, tomar informacion y registrarla
para su posterior andlisis. En ella se apoya el investigador para obtener el mayor
namero de datos. Gran parte del acervo de conocimiento que constituye la ciencia

ha sido lograda mediante la observacién” (p.32).

También se empled la técnica del fichaje y su instrumento las fichas bibliogréaficas,

gue seran empleadas para registrar la indagacion de bases tedricas del estudio.
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Por otro lado se emple6 el método de andlisis de datos con tablas de distribucion
de frecuencias y graficos de distribucion porcentual, tablas de contingencia que
permitieron relacionar las tres variables. Para la contrastacion de hipoétesis
(andlisis inferencial) se utilizé la prueba del coeficiente de correlacion de

Spearman.

De acuerdo con Hernandez Sampieri (2010), la técnica se puede definir como el
conjunto de instrumentos y medios a través de los que se ejecuta el método; si el

método es el camino, la técnica proporciona las herramientas para recorrerlo.

En cuanto a las técnicas de investigacion que se emplearon en este estudio
fueron las siguientes:

a) La observacion: para detectar caracteristicas del problema.

b) Analisis documental, para registrar informacion de bibliotecas relacionadas
con los antecedentes de la investigacion.

c) El fichaje: para poder registrar las citas textuales de diversos autores y las
teorias de los mismos.

d) La aplicacion de los instrumentos seleccionados.

Instrumentos:

1) indice de Barthel (IB)

El indice de Barthel es una escala que mide la discapacidad fisica con
demostrada validez y fiabilidad, es una prueba de facil aplicacion e interpretacion
cuyo empleo se recomienda en instituciones geriatricas. El indice de Barthel es
empleado para valorar la discapacidad funcional en las actividades de la vida
diaria, no obstante para una valoracibn mas amplia se requiere usar otros

instrumentos en lugar del IB.

Como lo menciona Guralnik (2011) "no existe una bateria de actividades de la
vida diaria, de actividades instrumentales de la vida diaria o de actividades de
orden superior 0 alguna combinacion de las mismas que sea mas adecuada para
definir discapacidad. La seleccién de instrumentos debe depender de la poblacion

estudiada y del objetivo de la valoracion". El IB ayuda a orientar los esfuerzos de
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los cuidadores y personal de salud en el progreso de la capacidad funcional del
adulto mayor. Su amplia utilizacion permite comparar las caracteristica altamente

deseable de todo instrumento de medida.

El IB ha sido utilizado en centros hospitalarios y de rehabilitacion, no obstante su
uso es posible en determinados estudios epidemiolégicos de la poblacion
institucionalizada en asilos y albergues que deben ser tomados en cuenta. En
Inglaterra, el Royal College of Physicians de Londres ha sugerido su empleo lo
mismo que la British Geriatrics Society como instrumento para la valoracion de las
actividades de la vida diaria en los y las gerontes. Se debe destacar a la vez el
bajo costo de aplicacién y su potencial utilidad para el seguimiento de la evolucién

de los pacientes y para el ajuste en los estudios de casuistica.

Caracteristicas: Es un cuestionario heteroaplicado que consta de 10 items modelo
escala de Likert, su rango de posibles valores esta entre 0 y 100 puntos, de esta
manera, a menor puntuacion existira mayor dependencia; y a mayor puntuacion
encontraremos mas independencia. Segun Mahoney (1985) el IB es un
instrumento de medida genérica que evalla el nivel de independencia del geronte
con respecto a la realizacion de algunas actividades de la vida diaria, mediante la
cual se asignan diferentes puntajes y pesos de acuerdo a la capacidad del sujeto

examinado para lograr dichas tareas.

El IB ha tenido una serie de versiones y modificaciones como en el caso de la
escala propuesta por Shah et al (1989) el cual hemos utilizado para esta
investigacién, con 10 actividades y 5 niveles de puntuacion.

0 = Incapaz de hacerlo

2 = Intenta pero inseguro

5 = Cierta ayuda necesaria

8 = Minima ayuda necesaria

10 = Totalmente independiente

El puntaje total es obtenido a través de la sumatoria teniendo en consideracion lo

siguiente:
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Dependencia Severa : menor de 45 ptos.
Dependencia Grave : 45 a 59 puntos.
Dependencia Moderada : 60 a 80 puntos.

Dependencia Ligera : 80 a 100 puntos.

De manera original la fiabilidad del 1B no fue determinada cuando se desarroll6.
Loewen y Anderson (2000) se atribuyen haber realizado el primer estudio de
fiabilidad del IB por primera vez. Estos autores comprobaron la fiabilidad mediante
pruebas de concordancia inter e intraobservador entrenando con yal finalidad a
catorce terapeutas quienes utilizando grabaciones de video de pacientes,

puntuaron la realizacién de las actividades.

En cuanto a la evaluacién de la consistencia interna, se ha observado un alpha de
Cronbach de 0,86-0,92 para la version original y de 0,90-0,92 para la version
propuesta por Shah et al. Para nuestra muestra piloto se ha obtenido una
confiabilidad de 0.676 considerdndose una magnitud alta de acuerdo al alfa de

cronbach.

2) Escala mini examen cognitivo (version de Lobo).

Este test es la adaptacion espafiola del Mini-Mental State Examination de Folsein.
Es una de las pruebas de screening mas empleadas en los centros geriatricos,
pero en muchos casos se abusa de él y lo utilizan personas poco preparadas
cometiendo mudltiples errores. Se debe seguir las indicaciones que aparecen en
gris dentro de los recuadros al pie de la letra. En la correccién del dibujo de los
pentagonos, hay que tener en cuenta que ambos dibujos deben tener cinco lados,
y que la interseccion que se cree entre ellos tiene que tener 4 lados.

La Escala Mini Mental Lobo es una prueba de tipo cognitivo que se emplea para
detectar una posible demencia en cribados sistematicos de pacientes geriatricos
y, a la vez para seguir la evolucion de la misma. Existe dos versiones diferentes:

una gue se hace sobre una puntuacion maxima de 30 y otra sobre 35.
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Se trata de un test con preguntas que se aglutinan en cinco grupos para la
evaluacion de la orientacion espacio-temporal, la fijacion de la memoria inmediata,

la capacidad de concentracion y calculo, lenguaje y construccion espacial:

La interpretacion de la puntuacion obtenida se realiza del siguiente modo:
La frontera en la que se establece el diagndstico de demencia es de 23/24 puntos
en personas mayores de 65 afios 0 mas y 27/28 en menores de esta edad

menores de 65 afnos.

El punto de corte sugestivo de demencia es 23/24 para personas de 65 afios o
mas y de 27/28 para menores de 65 afios.

35-25 Normal

24 - 15 Deterioro cognitivo de leve a moderado

0- 14 Deterioro cognitivo severo.

Interpretacion: Es un Instrumento sencillo y breve de aplicacién, no requiere de
especiales habilidades para su administraciéon. La edad y la escolarizacion
influyen en la puntuacion total. Existen limitaciones a su uso en pacientes con
bajo nivel cultural, analfabetos o con déficit sensoriales. No explora todas las
areas cognitivas. Posibilidad de que pasen inadvertidos los casos incipientes de

deterioro cognitivo.

Rango de puntuacién 0 — 35. Lobo y col, proponen:
Pacientes geriatricos:(> de 65 afios), punto de corte 23/24( es decir, 23 6 menos
igual a “caso” y 24 6 mas a “no caso”., y en - Pacientes No geriatricos punto de

corte 27/28 (es decir, 27 0 menos igual a “caso”, y 28 6 mas igual a “no caso”.

El resultado obtenido de confiabilidad con nuestra muestra piloto es de 0,678 lo

cual representa una magnitud alta en los resultados del alfa de cronbach.

3) Escala de depresion geriatrica de Yesavage.
Es un cuestionario heteroadministrado que se utiliza para el cribado de la
depresion en personas mayores a 65 afios. En la actualidad encontramos dos

versiones de la escala de Yesavage: Una versién de 15: Las respuestas correctas
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son afirmativas en los items 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14 y 15, y negativas en los
items 1, 5, 7, 11 y 13 donde cada respuesta errénea se puntta con 1. Los puntos

de corte estan considerados en: * 0 - 4 : Normal * 5 6 +: Depresion

Por otro lado la version de 5 items: donde se incluyen los items 3, 4, 5, 8 y 13.
Las respuestas correctas son las afirmativas de los items 3, 4 y 8, y las negativas
estan en los itemes 5y 13. Cada respuesta errGnea se puntta con 1. Por lo tanto,
un namero de respuestas erroneas superior o igual a 2 puntos son consideradas

como depresion.

Sheikh y Yesavagel propusieron posteriormente una version abreviada de la
Escala de Depresion geriatrica que solo requiere de 5 a 7 minutos para ser
completada, conformada por 15 preguntas donde 10 son positivas y 5 son
negativas, con el objeto de reducir los problemas de fatiga y pérdida de atencién
gue se presentan por lo general en este grupo de edad, y mas en los casos en

gue existe algun grado de alteracién cognitiva.

A pesar de que algunos autores han encontrado una correlacién positiva, sin
embargo insuficiente, entre la versién corta y larga (r= 0,66), en otros trabajos la
correlacion encontrada fue superior al 0,801 y con datos de sensibilidad y
especificidad equiparables entre las dos versiones. En nuestro estudio piloto se
ha obtenido un resultado de 0,828 en el alfa de cronbach lo cual significa una

magnitud muy alta.

Valoracion global

Se asigna un punto por cada respuesta coincidente con la que refleja la columna
del lado derecho, y la suma total se valora de la siguiente manera:

0 —-5: Normal

6 — 9 : Depresion leve.

> 10 : Depresion establecida.

Los resultados de fiabilidad de la GDS-VE han sido bastante satisfactorios, sobre

todo teniendo en cuenta que se ha usado el indice de Kappa ponderado que es
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mas exigente que el coeficiente de correlacion intraclase, con el que se hubieran
obtenido valores de fiabilidad intra e interobservador de 0,96 y 0,89

respectivamente, considerados como excelentes.

El punto de corte con mejor relacion sensibilidad/especificidad ha sido el de 5 o
mas puntos, tal y como recomiendan los autores del cuestionario original,
obteniendo un nivel de sensibilidad y de especificidad de 81,1 y 76,7
respectivamente, resultados similares a los de otros trabajos que fueron empleado

en la version original.

2.5 Métodos de andlisis de datos
Con la finalidad de analizar los resultados se han elaborado tablas de frecuencia y

de porcentaje con sus respectivas figuras expresadas en términos de porcentajes.

Andlisis Estadisticos de los datos. Los datos obtenidos en esta investigacion a la
muestra de estudio fueron ingresados a una base de datos utilizando el software
Microsoft Excel XP versiébn 2007. El procesamiento y andlisis de los datos se
realiz6 mediante el programa estadistico SPSS en su version 24 para Windows.
Se trabaj6 con un nivel de significancia estadistica del 5%. A su vez, se realizé un
analisis para determinar si las variables cumplen con una distribucion normal a
través de una prueba de normalidad. Con los resultados de las variables se utilizé
la estadistica descriptiva, a través de la determinacién de proporciones de las
variables Dependencia funcional, Deterioro cognitivo leve y Depresion;
calculandose la relacion entre estas tres variables por items y dimensiones; el

analisis bivariado global y de cada una de las dimensiones.

2.6 Aspectos éticos
Con la finalidad de desarrollar el presente trabajo se tuvieron en cuenta las

siguientes consideraciones éticas:

El investigador del presente estudio es una persona profesional capacitada y
habilitada en Psicologia para realizar este tipo de investigacion por cuanto se

encuentra dentro de su campo profesional.
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La aplicacion de los instrumentos contaron con la libre aceptacion de los
participantes de este estudio y la autorizacion de las autoridades del asilo de

ancianos desamparados sin mediar ningun tipo de coaccion o manipulacion.

Los resultados obtenidos de la muestra aplicada fueron utilizados con fines de
estudio y con la intencidén de optar el grado de Doctor en Psicologia por parte del

investigador.

Los datos obtenidos del procesamiento estadistico son reales y no manipulados,

comunicandose los resultados de manera fidedigna
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3.1. Descripcion de resultados

Después de la obtencion de los datos a partir de los instrumentos descritos,
procedemos al analisis de los mismos, en primer lugar presentamos los
resultados generales de los niveles de la variable estudiada en forma descriptiva,
donde se puede apreciar los niveles de las variables, para luego tratar la prueba
de hipétesis tanto general y especifica.

Niveles comparativos entre la dependencia funcional, deterioro cognitivo y

depresion en los ancianos institucionalizados

Tabla 5
Distribucién de frecuencias de la variable Dependencia Funcional

Frecuencia Porcentaje

Vélido SEVERO 86 86,0
MODERADO 14 14,0
Total 100 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

100

80
70
60
50
40
30
20 14

10 . 5
0

SEVERO ‘ MODERADO ‘ LEVE

M Frecuencia

W Porcentaje

DEPENDENCIAFUNCIONAL

Figura N° 1 Variable Dependencia Funcional
Interpretacion:

En la tabla N° 5 , se observa que en la variable dependencia funcional el 86%
presenta un nivel severo, un 14% moderado y un 0% leve
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Tabla 6
Distribucién de frecuencias de la variable Deterioro Cognitivo

Frecuencia Porcentaje

Valido DC GRAVE 9 9,0
DC LEVE A 40 40,0
MODERADO
SIN DC 51 51,0
Total 100 100,0

Fuente: Elaboracién propia.

100
90
80
70
60 51

>0 40
40 M Frecuencia

30 B Porcentaje
20

9
10

o |

DC GRAVE

DCLEVEA
MODERADO

SINDC

DETERIORO COGNITIVO

Figura N° 2 Variable Deterioro Cognitivo.

Interpretacion:

En la tabla N° 6 , se observa que en la variable deterioro cognitivo el 51% no
presenta deterioro cognitivo, el 40% un deterioro cognitivo de leve a moderado y
el 9% un nivel de deterioro cognitivo grave.



Tabla 7

Distribucién de frecuencias de la variable Depresion

Frecuencia Porcentaje

Vélido DEPRESION 61 61,0
ESTABLECIDA
DEPRESION LEVE 38 38,0
NORMAL 1 1,0
Total 100 100,0
Fuente: Elaboracion propia.
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Figura N° 3 Variable Depresion

Interpretacion:

81

En la tabla N° 7 , se observa que en la variable depresién el 61% presenta

depresion establecida, el 38% depresion leve mientras que el 1% normal.



82

3.2. Prueba de normalidad

Tabla 8
Prueba de normalidad estadistica

Dependen
cia Deterioro
Funcional Cognitivo  Depresién

N 100 100 100

Parametros normales®” Media 28,40 24,84 9,86
Desviacion 16,868 5,348 2,010
estandar

Méximas diferencias extremas Absoluta ,262 ,128 ,138
Positivo ,262 ,095 ,125
Negativo -,118 -,128 -,138

Estadistico de prueba ,262 ,128 ,138

Sig. asintética (bilateral) ,000° ,000° ,000°

Fuente: Elaboracion propia.

Interpretacion:

En la Tabla N° 8 referida a la prueba de normalidad podemos apreciar que los
valores se encuentran por debajo de 0,05, por lo tanto se debe utilizar una prueba

no paramétrica rho de spearman.
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3.3. Contrastacion de hipotesis

3.3.1. Hipotesis general
Ho: No existe una relacion significativa y directa entre la dependencia funcional, el
deterioro cognitivo leve y la depresion en ancianos institucionalizados de la

ciudad de Lima.

Ha: Existe una relacion significativa y directa entre la dependencia funcional, el
deterioro cognitivo leve y la depresion en ancianos institucionalizados de la

ciudad de Lima.

Tabla 9
Contrastacion de hipotesis general

Correlaciones

Dependencia Deterioro Depresion

funcional cognitivo
Dependencia  eficiente de 237" 139
funcional )
correlacion
Sig. (bilateral) ,018 , 167
Deterioro Coeficiente de 237 147
cognitivo
Rho de correlacion
=IPEENITEL Sig. (bilateral) 018 145
Depresion Coeficiente de 139 147
correlacion
Sig. (bilateral) ,167 ,145

*a correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Fuente: Elaboracion propia.

Interpretacion:

En la tabla adjunta se presentan los resultados habiendo hecho la correlacion
entre las variables con la prueba rho de spearman relacionando la Variable
dependencia funcional con deterioro cognitivo se aprecia que el grado de
correlacion es bajo entre las variables determinada por el Rho de Spearman p=
,237 significa que existe una baja asociacion entre las variables mencionadas,

frente al grado de significacion estadistica p < ,05, por lo que la dependencia
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funcional casi no esta asociada con el deterioro cognitivo en  ancianos
institucionalizados de la ciudad de Lima.

Asimismo, habiendo hecho la correlacion entre la Variable dependencia funcional
con depresion se aprecia el grado de asociacion entre las variables determinada
por el Rho de Spearman p=,139 lo cual significa que existe una relacién muy baja
o minima entre dichas variables, frente al grado de significacion estadistica p <
,05, por lo que la dependencia funcional no esta relacionada con la depresion en

ancianos institucionalizados de la ciudad de Lima.

Finalmente, habiendo hecho la correlacién entre la Variable deterioro cognitivo
con depresion se aprecia el grado de correlacion entre las variables determinada
por el Rho de Spearman es de p= ,147 lo cual significa que existe una relacion
muy baja o minima entre dichas variables, en relacién al grado de significacion
estadistica p < ,05, por lo se infiere que la dependencia funcional no esta
relacionada con la depresion en ancianos institucionalizados de la ciudad de

Lima.

3.3.2. Hipotesis especificas

H1 La dependencia funcional se relaciona con la orientacion en ancianos

institucionalizados del asilo desamparados del distrito de Brefa.

Tabla 10
Contrastacion de Hipotesis especifica 1

Correlaciones
Dependencia
funcional Orientacion

Rho de Dependencia Coeficiente de 1,000 ,118
Spearman funcional correlaciéon
Sig. (bilateral) . 242
N 100 100
Orientacion  Coeficiente de ,118 1,000
correlaciéon
Sig. (bilateral) ,242
N 100 100

Fuente: Elaboracion propia.
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Interpretacion:

En la tabla adjunta se aprecia el grado de asociacion entre la variable
dependencia funcional y la dimension orientacién de la variable deterioro cognitivo
determinada por el Rho de Spearman p= ,118 significa que existe una relacion
minima o muy baja entre la variable y la mencionada dimension, frente al grado
de significacion estadistica p < ,05, por lo que no se relaciona la Dependencia
funcional con la orientacion en ancianos institucionalizados del asilo

desamparados del distrito de Brefa.

H2 La dependencia funcional se relaciona con la memoria en ancianos

institucionalizados del asilo desamparados del distrito de Brefa.

Tabla 11
Contrastacion de Hipotesis especifica 2

Correlaciones
Dependencia

funcional Memoria
Rho de Spearman Dependencia Coeficiente de 1,000 430"
funcional correlacién
Sig. (bilateral) . ,000
N 100 100
Memoria Coeficiente de 430" 1,000
correlacién
Sig. (bilateral) ,000
N 100 100

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
Fuente: Elaboracion propia.

Interpretacion:

De los resultados obtenidos y mostrados en la tabla adjunta, se observa el grado
de relacion entre la variable dependencia funcional y la dimension memoria de la
variable deterioro cognitivo determinada por el Rho de Spearman p=,430 significa
que existe una relacion moderada entre la variable y la mencionada dimension,
frente al grado de significacion estadistica p < ,05, por lo que se acepta la
hipotesis, en consecuencia la Dependencia funcional se relaciona con la memoria

en ancianos institucionalizados del asilo desamparados del distrito de Brefa.
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H3 La dependencia funcional se relaciona con el lenguaje en ancianos

institucionalizados del asilo desamparados del distrito de Brena.

Tabla 12
Contrastacion de Hipotesis especifica 3

Correlaciones
Dependencia

funcional Lenguaje
Rho de Spearman Depen Coeficiente de correlacion 1,000 ,041
dencia Sig. (bilateral) : ,688
funcio N 100 100
nal
Lengu Coeficiente de correlacion ,041 1,000
aje Sig. (bilateral) ,688
N 100 100

Fuente: Elaboracion propia.

Interpretacion:

En la presente tabla se aprecia un grado de correlacion muy baja o nula entre la
variable dependencia funcional y la dimension lenguaje de la variable deterioro
cognitivo determinada por el Rho de Spearman p= ,041 significa que no existe
relacion entre la variable y la mencionada dimension, frente al grado de
significacion estadistica p < ,05, por lo que se rechaza la hipétesis, en
consecuencia la Dependencia funcional no se relaciona con el lenguaje en

ancianos institucionalizados del asilo desamparados del distrito de Breia.
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H4 La dependencia funcional se relaciona con la energia vital en ancianos

institucionalizados del asilo desamparados del distrito de Brefa

Tabla 13
Contrastacion de Hipotesis especifica 4

Correlaciones

Dependencia

funcional Energia vital
Rho de Dependencia Coeficiente de correlacion 1,000 ,132
Spearman funcional Sig. (bilateral) ) ,192
N 100 100
Energia vitral Coeficiente de correlacion ,132 1,000

Sig. (bilateral) ,192
N 100 100

Fuente: Elaboracion propia.

Interpretacion:

De los resultados que se presentan en la tabla adjunta, se aprecia un grado de
correlacion minimo o muy bajo entre la variable dependencia funcional y la
dimensién energia vital de la variable depresién determinada por el Rho de
Spearman p= ,132 significa que no existe relacion entre la variable y la
mencionada dimension, frente al grado de significacion estadistica p <,05, por lo
gue se rechaza la hipotesis, en consecuencia la Dependencia funcional no tiene
relacion con la energia vital en ancianos institucionalizados del asilo

desamparados del distrito de Brefia.
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H5 La dependencia funcional se relaciona con el estado de animo en ancianos

institucionalizados del asilo desamparados del distrito de Brefa.

Tabla 14
Contrastacion de Hipotesis especifica 5

Correlaciones
Dependencia  Estado de

funcional animo
Rho de Spearman Dependencia  Coeficiente de 1,000 304"
funcional correlacién
Sig. (bilateral) : ,002
N 100 100
Estado de &nimo Coeficiente de 304" 1,000
correlacién
Sig. (bilateral) ,002
N 100 100

** La correlacién es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Fuente: Elaboracion propia.

Interpretacion:

De los resultados presentados en la tabla adjunta, se observa un grado de
correlaciéon bajo entre la variable dependencia funcional y la dimension estado de
animo de la variable deterioro depresién, determinada por el Rho de Spearman p=
,304 significa que existe una baja relacion entre la variable y la mencionada
dimensién, frente al grado de significacién estadistica p < ,05, por lo que se
rechaza la hipoétesis, en consecuencia la Dependencia funcional no se relaciona
con el estado de animo en ancianos institucionalizados del asilo desamparados

del distrito de Brena.
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H6 La dependencia funcional se relaciona con el aislamiento en ancianos

institucionalizados del asilo desamparados del distrito de Brefa.

Tabla 15
Contrastacion de Hipotesis especifica 6

Correlaciones
Dependencia
funcional Aislamiento

Rho de Spearman Depen Coeficiente de correlacion 1,000 -,078
dencia Sig. (bilateral) : 439
Funcio N 100 100
nal
Aislam Coeficiente de correlacién -,078 1,000
iento  Sig. (bilateral) 439
N 100 100

Fuente: Elaboracion propia.

Interpretacion:

De los resultados presentados en la tabla adjunta, se observa un grado nulo de
correlacion entre la variable dependencia funcional y la dimension aislamiento de
la variable depresion determinada por el Rho de Spearman p= -,078 significa que
no existe relacién alguna entre la variable y la mencionada dimensién, frente al
grado de significacion estadistica p < ,05, por lo que se rechaza la hipétesis, en
consecuencia la Dependencia funcional no se relaciona con el aislamiento en

ancianos institucionalizados del asilo desamparados del distrito de Brefa.

Tabla 16

Resumen de correlacion entre variables y correlaciones

V2 V3
V1-V2 Deterioro Cognitivo = 0,237 V1-V3 Depresioén
Baja = 0,139 Muy baja o minima
Orientacibn  Memoria  Lenguaje Energia Estado Aislamiento
vital de animo
V1 0,118 0,430 0,041 0,132 0,304 -0,078
Dependencia  Muy bajao Moderada Muybaja Muy baja Baja Nula
Funcional minima o minima o0 minima

V2-V3 = 0,147 Muy baja o minima

Fuente: Elaboracion propia.
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Primera

La dependencia funcional en el grupo estudiado fue del 86% severa; 40% con
deterioro cognitivo leve a moderado y 61% con depresion establecida, resulté en
el primer caso mayor que lo reportado por Rebagliati, et al. en adultos mayores
hospitalizados en el Centro geriatrico naval del Callao donde se ha hallado un
indice de prevalencia de dependencia funcional del 37,1%, un 34,4% de deterioro
cognitivo y un 62,2% de depresion. Es muy probable que esto se deba a que los
estudios relacionados fueron realizados con adultos mayores que asistieron en
busca de una consulta médica o formaban parte de grupos establecidos. Lo cual
quiere decir que tenian mayor actividad social que los ancianos del presente
estudio, los cuales fueron abordados en situacion precaria y se desconoce la

relacion familiar y social que poseen.

Segunda

Paz, en su estudio realizado con adultos mayores habitantes de zonas urbanas de
la selva peruana refiere que en su muestra no encuentra un trastorno de
depresion, sino mas bien la presencia de algunos indicadores como tristeza,
minusvalia, culpabilidad, pérdida de confianza, entre otros, los cuales son
producto del nivel de afrontamiento frente a situaciones estresantes a las que se
enfrentan. A diferencia de los ancianos institucionalizados de nuestro estudio
donde un 61% presenta depresion obviamente por la situacién en que viven a
pesar de tener los cuidados del personal del asilo. Coincidiendo con lo que
sefialan Bartra y Carranza quienes refieren que existe una relacién negativa y
altamente significativa entre depresion y calidad de vida. Esto significa que cuanto

mayor sea la depresion, la calidad de vida se vera afectada.

Tercera

Un dato significativo que coincide con nuestro estudio es el de Martinez y Hyver
quienes en su estudio en México que en un Centro geriatrico de un hospital
demostraron que las caidas, el estado depresivo y el deterioro cognitivo leve
mostraron la misma prevalencia tanto en la residencia como en el hospital. Esto

demostré que la prevalencia de sindromes geriatricos fue determinada por el nivel
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socioecondémico, cultural y por la misma edad con lo que coincidimos y estamos

de acuerdo.

Cuarta

Asimismo en Cuba Pérez y Morejon estudiaron los procesos cognitivos y afectivos
en ancianos constatando que en los gerontes participantes del estudio hubo una
prevalencia de déficit cognitivo, destacando alteraciones en algunos procesos
como memoria, atencion y orientacion. Asimismo fue sostenido que la existencia
de alteraciones Psicoafectivas, dadas por la disfuncionalidad de los medios
familiares, la autopercepcion que posee el anciano acerca del proceso de
envejecimiento y la disminucion de sus actividades no tiene una asociacion
directa entre ambas variables como en el caso de los resultados de nuestro
estudio. A diferencia de Sanhueza et. al. en Chile quienes midieron la
funcionalidad con las necesidades funcionales bésicas, funciones mentales y
autopercepcion de salud, encontrandose fuerte asociacién entre la participacion
en el programa de autocuidado y ausencia de dependencia para necesidades
funcionales béasicas; funciones mentales intactas valor y buena autopercepciéon de

salud.



V. Conclusiones
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Primera
No existe una relacién significativa y directa entre la dependencia funcional, el
deterioro cognitivo y la depresion en los ancianos institucionalizados del asilo de

los ancianos desamparados del distrito de Brefia en la ciudad de Lima.

Segunda

En la prueba de hipotesis de la Variable Dependencia Funcional con las
Dimensiones de la Variable Deterioro Cognitivo con el estadistico de prueba de
Rho de Spearman de correlacion multiple, se observa que al correlacionar dicha
variable con la dimension orientacion la asociacion es muy baja, con la dimension

memoria es moderada y con la dimension lenguaje es muy baja o minima.

Tercera

En la prueba de hipétesis de la Variable Dependencia Funcional con las
Dimensiones de la Variable Depresion con el estadistico de prueba de Rho de
Spearman de correlacion multiple, se observa que al correlacionar dicha variable
con la dimension energia vital la asociacion es muy baja, con la dimensién estado

de &nimo es moderada y con la dimension aislamiento la correlacion es nula.

Cuarta

Finalmente concluimos que no existe una asociacion entre lo fisico, lo cognitivo y
los emocional, es decir entre el autovalimiento frente a las actividades de la vida
diaria, con el aspecto cognitivo conservado del paciente y su estado de animo o

depresion de los ancianos institucionalizados del asilo del distrito de Brefa.



V1.

Recomendaciones
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Primera

A las autoridades gubernamentales, se les recomienda brindar el apoyo necesario
al asilo de ancianos desamparados de la congregaciéon de las hermanas de Santa
Teresa Jornet, que si bien es cierto buscan ser autosostenibles presentan muchas

carencias para la atencion del adulto mayor.

Segunda
A la municipalidad de Brefia se le sugiere implementar programas de apoyo al
adulto mayor complementario a la labor que vienen realizando las Hermanas de la

congregacion Jornet.

Tercera

Se sugiere a la Escuela de Psicologia de la Universidad Cesar Vallejo trabajar con
el equipo de voluntariado y de esta forma ofrecer a los adultos mayores mejor
calidad de vida a través de talleres de memoria, autovalimiento, autoestima, entre

otros.

Cuarta

A las hermanas de la congregacion Jornet se les recomienda perseverar en esta
obra de bien social, tocando puertas de la empresa privada a fin de que la labor
gue realizan pueda llegar a mas personas necesitadas tanto en Brefia, El Callao y

Huancavelica donde se situan los asilos de ancianos de dicha congregacion.



VIl Propuesta
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Denominacion : Propuesta Préctica de atencion integral al adulto mayor.

Fundamentacion: Los adultos mayores dada su amplia experiencia y trayectoria
en la vida tienen mucho que contribuir a la sociedad. De acuerdo a lo sefialado
por el Ministerio de Salud (MINSA), en el afio 2014, se deben realizar actividades
en beneficio de los adultos mayores con la finalidad de que logren una vida mas
duradera teniendo en consideracion espacios fisicos, sociales y psicolégicos

acordes a esta etapa de la vida, en otros términos, mejorar su calidad de vida.

En tal sentido, seria recomendable realizar actividades que puedan ejecutar los
ancianos para mantener una adecuada salud fisica y mental, durante su
permanencia en los Ultimos afios de vida; es muy penoso y lamentable que la
sociedad y los gobiernos de turno no dé importancia a los ancianos, a pesar de
haber dado la juventud de su vida en las diferentes actividades laborales y
profesionales en la sociedad.

Por lo tanto, se sugiere algunas actividades a los adultos mayores para que
puedan practicar a fin de que refuercen y fortalezcan su vida saludable: El aseo
personal y la presentacion personal, estar en la libertad en el medio ambiente,
realizar ejercicios fisicos moderados, realizar gimnasia cerebral, que es una
actividad fundamental para mantener el cerebro, mantener la autoestima, terapia

fisica y mental. una buena relacion humana con los sujetos que le rodean.

Dentro del &mbito rural 81 de cada 100 ancianos tienen seguro de salud. Segun
datos provenientes del trimestre abril-mayo-junio 2015, el 80,5% de los ancianos
varones y mujeres del area rural esta afiliado a algun tipo de seguro de salud; a
diferencia del area urbana y Lima Metropolitana donde este porcentaje alcanzo el
76,3% y 76,4%, respectivamente.

Cabe destacar que en el afio 2014, la cantidad de senectos que contaban a nivel
nacional con un seguro de salud represento el 75,5%. Es decir a nivel nacional,
39 de cada 100 ancianos tienen Seguro Universal de Salud (ASUS). De acuerdo

al segundo trimestre del 2015, el 38,5% de los adultos mayores contaban con
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Seguro Integral de Salud (SIS), 34,7% estan afiliados a EsSalud y 4,2% a otro tipo
de seguro de salud como seguro particular.

El gozar de su tiempo disponible en los gerontes es todavia uno de los tantos
prejuicios que deberian ser erradicados por no poseer un fundamento teorico
debido a que se ha comprobado que la presencia de actividades recreativas en
los gerontes es muy beneficioso pues se fortalece la socializacion, se incrementa
la autoestima, existe mas conexion corporal y disminuyen las dolencias y hasta el
uso de medicamentos.

Este uso de tiempo libre mediante la practica de actividades fisicas, intelectuales
o de esparcimiento es un proceso participativo y agil que ayuda a comprender la
vida como disfrute, creacion y libertad, en el desarrollo pleno de todo el potencial
de las personas para su realizacion y mejora de la calidad de vida tanto a nivel

individual como social.

Propésito: Favorecer el logro de un envejecimiento saludable y una vejez
plenamente satisfactoria a través de acciones de Promocién, Prevencion y

Asistencia al adulto mayor.

Dirigido a : La poblacion senescente mayor de 65 afios en situacion de retiro y/o
préximos a llegar a la etapa de jubilacion.
Adultos mayores en situacion de vulnerabilidad afectiva, social, econémica y/o

espiritual.

Objetivo: Favorecer las condiciones de salud de los gerontes, especialmente de
los mas excluidos y en situacion vulnerable mediante la provision de una atencion
integral, continua y de calidad conforme a sus necesidades de salud y
expectativas de atencién, previniendo riesgos, recuperando y rehabilitando el
dafio, promoviendo factores de proteccion, autocuidado y reconocimiento de sus

derechos y deberes en relacion a su salud.
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Necesidades de atencion:

PROMOCIONAL PREVENTIVO RECUPERATIVO
Actividades preventivo Actividades de prevencion Actividades de recuperacion
promocionales: Proteccién especifica y educacion para la salud:
v" Autocuidado v" Salud Bucal v" Brindar al adulto mayor
v’ Estilo de Vida Saludable v' Evitamiento de caidas y un soporte emocional.
v" Practicas y habitos de otros accidentes. v" Actividades orientadas a
alimentacion. v" Prevencién del deterioro mejorar el nivel funcional
v' Practicas y hdbitos de cognitivo de las personas tanto en
higiene. v" Prevenir el uso y abuso de la fisico, lo psicoldgico y
v" Actividad fisica tabaco y/o alcohol. lo social.
v" Fomento de la integracion v° Promocién de integracién v Terapia ocupacional,
social: social para evitar el talleres de memoria,
v" Promocién de integracion aislamiento. relajacién y otros
social: evitar aislamiento v’ Visitas domiciliarias v' Utilizaciéon del tiempo
v' Derecho y deberes en libre
salud. v' Talleres de procesos de
atenciodn.

v Talleres de pintura.

v" Talleres de autoestima.

Acceder a las instancias municipales que no cuentan con locales destinados a la
atencion del adulto mayor con profesionales como: Nutricionistas, Psic6logos,

Médicos, docentes.

Acciones:
Implementar Centros de Recreacion Familiar (CRF)

Considerando que los centros de recreacion familiar son centros donde se
desarrollan actividades deportivas, recreativas y culturales dirigidas a nifas,
nifos, adolescentes, adultos y adultos mayores, se debe fortalecer la adecuada

utilizacién de tiempo libre.
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Participar en clubes del adulto mayor

Los clubes del Adulto Mayor son centros donde se trabaja de manera
preventiva, informativa y educativa sobre estilos de vida saludable, actividades
para la vida y autocuidado; asimismo busca promover un adecuado contexto
social, psicolégico y productivo mediante talleres de manualidades propuestos
como parte de su terapia fisica y de un envejecimiento activo que a la vez cuya

venta puede representar un adicional ingreso econoémico.

Actividades a realizar:

e Taller de Educacion Emocional: cdmo manejar las emociones y las relaciones
interpersonales con sus familiares, amigos y conocidos.

¢ Taller de Memoria: favorece el refuerzo de sus capacidades cognitivas.

e Taller de Auto cuidado: proporcionar conocimientos sobre aspectos de su vida
fisica — orgénica, social, mental y espiritual.

e Talleres Artisticos: Para que descubran y desarrollen sus habilidades y
potencialidades artisticas.

e Talleres de Cultura Fisica: mediante la practica de disciplinas como el Tai- chi,
bio — danza, gimnasia y otros.

e Turismo Social: oportunidad de conocer y disfrutar diferentes lugares del Perd,
sus culturas, costumbres, en circuitos turisticos de manera accesible a su
economia.

e Huertos Familiares y Crianza de Animales Menores: brinda la oportunidad de
entrar en contacto con la naturaleza, desarrollando actividades en el cultivo de
plantas horticolas, aromaticas, arboles frutales, asi como la crianza de
animales menores (cuyes, patos conejos, etc.).

e Comedor Social: ofrecer alimentacion balanceada, en un ambiente amigable de
socializacion.

e Eventos Deportivo — Recreativo: Practicar su deporte preferido y participar en
juegos recreativos que contribuyen al mantenimiento y mejora de sus

capacidades psico fisicas y sociales.
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Uso del tiempo libre:

Segun Diaz (2007), la actividad del adulto mayor es una actividad social
relevante; surge de la necesidad de buscar y crear espacios para desarrollar
actividades significativas que tengan que ver como lo cognitivo, fisico y afectivo,
permitiendo al adulto mayor adquirir nuevos roles con los cuales puede
reinsertarse y ser considerado por la sociedad como un integrante activo y no
como un ser pasivo. Para los gerontes que acaban de cesar o jubilarse la
actividad fisica consiste en actividades recreativas o de ocio, desplazamientos,
actividades ocupacionales, tareas domeésticas, juegos, deportes o ejercicios
programados en el contexto de las actividades diarias, familiares y comunitarias

entre las cuales se proponen:

Actividades de canto

Para los adultos de la edad de oro el cantar es una actividad importante debido a
que favorece el flujo sanguineo disminuyendo el ritmo cardiaco y la presion
arterial. Esta actividad favorece la actividad cardiovascular o que se relacionan
con la reduccion del estrés y con la longevidad. Por ello los adultos mayores se
dedican en sus tiempos libres.

Ademas, es Util a nivel cognitivo, porque exige que uno se concentre en su voz,
en el ritmo y que se adapte a las voces de los demas, lo que fomenta que las
personas mayores no pierdan esa agilidad tan particular, sobre todo cuando viven

solas.

Actividades musicales

Para los adultos mayores la musica puede mejorar el buen humor y alivia el dolor
crénico, escuchar o hacer musica tranquiliza a los ancianos, las canciones que le
agradan permite recordar épocas ya vividas. La musica en los adultos mayores
permite superar y mejorar estados emocionales y de tono afectivo como la
depresion y angustia. Junto con el baile, se mejora el equilibrio y se evita el riesgo
de caidas.

De acuerdo a las ultimas investigaciones en musicoterapia, la muasica puede
ayudar a los adultos mayores a compensar algunas consecuencias del deterioro

propio del mismo proceso degenerativo o de envejecimiento. El deterioro en las
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funciones mas importantes relacionadas con esta edad y que se encuentran
implicadas como la memoria auditiva y la capacidad de escuchar y sostener una
conversacion en un lugar lleno de ruido parece encontrarse ralentizada en las
personas que a lo largo de toda su vida se han dedicado a tocar un instrumento.

La dificultad para discriminar sonidos es una de las quejas mas comunes de los
ancianos. La consecuencia mas grave de esta pérdida de audicion se encuentra
viculada con la edad e inclusive los estados depresivos. De acuerdo a estudios
recientes las mejoras neuronales relacionadas con la audicién en los musicos no
solo consisten en funcionar como amplificadoras del volumen, sino que estan
vinculadas con una mayor capacidad para jugar con el sonido a través de los

instrumentos, armonias y ritmos.

Actividades de danza

Hoy en dia la danza para los adultos mayores es muy importante, puesto que
ayuda como una terapia a la flexibilidad del cuerpo, mantenimiento del estado
fisico y es bueno para la salud, algunos ejemplos:

Fortalece los musculos, sobre todo de piernas, caderas entre otras.

Aumenta la flexibilidad y la resistencia del sistema éseo.

Optimizar la coordinacion y el equilibrio, de tal forma que se puedan evitar caidas
en el adulto mayor.

Controlar el peso, la presion arterial, disminuir los dolores articulares y evitar la
osteoporosis.

Nuestro cerebro debe mantenerse irrigado de sangre, lo cual ayuda a prevenir el
deterioro cognitivo.

Beneficia nuestros sistemas cardiaco y el respiratorio.

Actividades deportivas

Los ancianos precisan desarrollar actividades de tipo recreativas y deportivas de
esta manera pueden aminorar los efectos sobre el cuerpo por el paso de los afos
que muchas veces se convierten en enfermedades cronicas degenerativas
cardiovasculares, del sistema digestivo, incluso en cancer y en osteoporosis, etc.
En algunos casos muy particulares se pueden revertir las enfermedades que

afectan corporalmente, estd completamente demostrado que la vida sedentaria e



104

la responsable del aumento de las enfermedades de tipo crénico degenerativas
convirtiéndose en determinante en la tercera edad debido a que muchas de estas

dolencias se evidencian en la mayoria de senectos.

Actividades de viajes y/o excursiones

En la poblacion senescente el realizar viajes 0 excursiones se convierte en algo
de gran importancia, dado que viajar permite la ocasion de conocer diferentes
lugares e interactuar con otras personas. Es necesario que las personas de la
tercera edad se socialicen conociendo otras realidades a manera de recreacion

siempre y cuando este dentro de sus posibilidades.

Trabajos manuales

Los trabajos manuales son de mucha importancia, en los adultos mayores en sus
tiempos libres, los adultos no pueden estar por justo sin hacer nada, siempre
estdn realizando algunas actividades en la casa, son de repente mas
preocupados en hacer las cosas en casa. Significa de no hacer nada una
depresion y sentirse inutil en la casa.

La elaboracion de objetos manuales mejora el aspecto fisico, asi como la
prevencion o reduccién de enfermedades como la artrosis, mejora el movimiento
de las extremidades, evitando la pérdida de la fuerza, elasticidad y movilidad,

ademas ayuda otros 6rganos del cuerpo.

Ver la television

Los adultos mayores especificamente en sus horas libres ven la television los
programas que les agrada, dependiendo que tipo de programa difunda la
television, bueno el género femenino prefieren las novelas, mientras los

masculinos prefieren peliculas o deportes.

Otras actividades

Aparte de las actividades arriba mencionadas, los adultos mayores practicas otras
actividades cotidianas en su tiempo libres como: limpieza en la casa, cuidar o
llevar a la escuela a los nifios, cuidar animales menores, realizar compras, etc.,

todas estas actividades son también a satisfaccion de los adultos mayores.
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Titulo: Dependencia funcional, deterioro cognitivo leve y depresion en ancianos institucionalizados de la ciudad de Lima.

PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLES E INDICADORES

Problema principal:

¢ Qué relacion existe entre la dependencia
funcional, el
depresiéon en ancianos institucionalizados
del asilo desamparados del distrito de
Brefa?.

deterioro cognitivo y la

Objetivo general:

Determinar la relacién existente entre la
dependencia  funcional, el
cognitivo leve y la depresién en ancianos
institucionalizados de la ciudad de Lima.

deterioro

Hipoétesis general:

Existe una relacion significativa y directa
la dependencia
deterioro cognitivo leve y la depresion en
ancianos institucionalizados de la ciudad
de Lima.

entre funcional, el

Problema especifico:

Objetivo Especifico:

Hipétesis Especifica:

¢ Qué relacion existe entre la dependencia
funcional y
institucionalizados del asilo desamparados

la orientaciébn en ancianos
del distrito de Brefia?.
¢ Qué relacion existe entre la dependencia

funcional y
institucionalizados del asilo desamparados

la memoria en ancianos
del distrito de Brefia?.
¢ Qué relacion existe entre la dependencia

y el lenguaje en ancianos
institucionalizados del asilo desamparados

funcional

del distrito de Brefia?

¢ Qué relacion existe entre la dependencia
funcional y la energia vital en ancianos
institucionalizados del asilo desamparados
del distrito de Brefia?.

¢ Qué relacion existe entre la dependencia
funcional y el estado de &nimo en ancianos
institucionalizados del asilo desamparados
del distrito de Brefa?.

Determinar la relacion que existe entre la
dependencia funcional y la orientacion en
ancianos institucionalizados del asilo
desamparados del distrito de Brefia.

Determinar la relacion que existe entre la
dependencia funcional y la memoria en
ancianos institucionalizados del asilo
desamparados del distrito de Brefia.

Determinar la relacion que existe entre la
dependencia funcional y el lenguaje en
ancianos institucionalizados del asilo
desamparados del distrito de Brefia.

Determinar la relacion que existe entre la
dependencia funcional y la energia vital en
ancianos institucionalizados del asilo
desamparados del distrito de Brefia.

Determinar la relacion que existe entre la
dependencia funcional y el estado de
animo en ancianos institucionalizados del
asilo desamparados del distrito de Brefia.

H1 La dependencia funcional se
relaciona con la orientacion en ancianos
del asilo

desamparados del distrito de Brefia.

institucionalizados

H2 La dependencia funcional se
relaciona con la memoria en ancianos
del asilo
desamparados del distrito de Brefia.

institucionalizados

H3 La dependencia funcional se
relaciona con el lenguaje en ancianos
del asilo

desamparados del distrito de Brefia.

institucionalizados

H4 La dependencia funcional se
relaciona con la energia vital en ancianos
del asilo

desamparados del distrito de Brefia.

institucionalizados

H5 La dependencia funcional se

relaciona con el estado de animo en
asilo

ancianos institucionalizados del

Variable 1: Dependencia funcional.

Dimension ftems | Alternativas/
0 area
Puntuacion
Alimentacio 3 0 = Incapaz de hacerlo
ny vestido 2 = Intenta pero inseguro
Higiene y 4 5 = Cierta ayuda necesaria
uso del 8 = Minima ayuda necesaria
retrete 10 = Totalmente independiente
Movilizacion 3

Variable 2: Deterioro cognitivo leve

Dimension Items Alternativas/

0 area Puntuacion

Orientacion 10 Logrado =1 punto
No logrado = 0 punto.

Memoria 14

Lenguaje 11
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¢ Qué relacion existe entre la dependencia
funcional y el aislamiento en ancianos
institucionalizados del asilo desamparados
del distrito de Brefia?.

Determinar la relacion que existe entre la
dependencia funcional y el aislamiento en
ancianos institucionalizados del asilo
desamparados del distrito de Brefia.

desamparados del distrito de Brefia.
H6 La dependencia funcional
relaciona con el aislamiento en ancianos
institucionalizados del

desamparados del distrito de Brefia.

se

asilo

Variable 3. Depresién

Dimension Iltems Alternativas/
0 area Puntuacion
Energia 5 Logrado = 1 punto
vital
No logrado = 0 punto.
Estado de 5
animo
Aislamiento 5

TIPO Y DISENO DE NVESTIGACION

POBLACION Y MUESTRA

TECNICAS E INSTRUTOS

ESTADISTICA A UTILIZAR

TIPO:
@ Descriptivo basico
@ No experimental
DISENO: Correlacional .
METODO:
Hipotético deductivo.

POBLACION: 400 ancianos
institucionalizados.

TIPO DE MUESTRA:

No probabilistico intencionado por
conveniencia, donde el criterio a tomar
en cuenta es: residentes
institucionales con criterios de lucidez,
orientado en tiempo-espacio-persona
pertenecientes al asilo de ancianos
desamparados del distrito de Brefia.
TAMANO DE MUESTRA:

100 ancianos pertenecientes a la
poblacién.

Variable 1: Dependencia funcional.
indice de Barthel.

Variable 2: Deterioro cognitivo leve
Examen mini mental.

Variable 3: Depresion

Escala de depresion geriatrica de
Yesavage.

DESCRIPTIVA: Los datos obtenidos seran ingresados a una
base de datos utilizando el software Microsoft Excel XP en su
version 2010. El procesamiento y andlisis de los datos se
realizard mediante el programa estadistico SPSS (por sus
siglas en inglés: Statistical Package of the Social Science), en
su version 24 para Windows. Se trabajara con un nivel de
significancia estadistica del 5%. Se realizara un andlisis para
determinar si las variables cumplen con una distribucién
normal.
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APEllidos ¥ NOMDIES: .. ...ttt e
Edad:....................... Sexo: ....ounnn..
Lugar:. ..o Fecha: .....oooooiiiiiii
Actividades basicas de la vida diaria
Incapaz de|| Intenta pero | Cierta ayuda| Minima Totalmente
hacerlo inseguro necesaria ayuda independiente
necesaria
1-Come por si solo y en tiempo 0 2 5 8 10
razonable
2-Se arregla de manera personal 0 2 5 8 10
sin ninguna ayuda.
3- Es capaz de quitarse y ponerse 0 2 5 8 10
la ropa sin ayuda.
4-Capaz de lavarse entero y de 0 2 5 8 10
entrar y salir del bafio sin ayuda o
supervision
5-Puede controlar adecuadamente 0 2 5 8 10
la evacuacion fecal
6-Puede controlar adecuadamente 0 2 5 8 10
la evacuacion vesical
7-Entra y sale solo del bafio sin 0 2 5 8 10
ayuda de otras personas.
8-Trasladarse al sillén o la cama 0 2 5 8 10
por su cuenta.
9-Puede caminar 50 metros 0 mas 0 2 5 8 15
sin que otra persona le ayude o
supervise.
10-Puede subir y bajar escaleras 0 2 5 8 10

sin que ninguna persona le ayude
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PUI}J(")I"&‘JAC
ORIENTACION TEMPORAL:
¢En qué dia estamos?..........cc.cece.e. ¢En qué fecha?.......cccoiiiinnn ¢En que
MES?..veieerrereene ¢En qué estacion?..........ccccevevveiveieennn. ¢EN qué
ano?......coeeee. __
ORIENTACION ESPACIAL:
¢EN queé lugar estamos?.........ccoovvvereienenenesieneans ¢En qué piso?................. ¢En que
pueblo o ciudad?...........ccccerveenen. ¢En qué provincia o region?................. ¢En qué
PAIS?. i
)
FIJACION:
Repita estas 3 palabras: ‘moneda- caballo-
MANZANA .....cuvvirireeeeeeeeeeieeirrreereeeeeeeeennnnees
(*Repetir hasta 5 veces, pero puntuar solo el primer intento)
(**Pueden utilizarse series alternativas de palabras cuando se trata de reevaluaciones
ej. Libro, queso, bicicleta) )
CONCENTRACION Y CALCULO
Si tiene 30 soles y le van quitando de 3 en 3, ;cuantas le quedan?............. (27)
2y si le quitan otras 32......... (24)
cyahora?.......ccoeeiiinnnnne (21)
¢y 3 Mmenos son?.................. (18)
¢y si le quitan otras 372.......... (15)
(Anote un punto cada vez que la diferencia de 3 sea correcta, aunque la anterior fuera
incorrecta) (5)
Repita 5-9-2 (hasta que los aprenda). Ahora hacia
AIAS. ..o
(Como alternativa, decirle ‘mundo’ y que lo repita al revés) (3)
MEMORIA
¢Recuerda las 3 palabras que le he dicho
ANEES? . (3)
LENGUAJE Y CONSTRUCCION
Mostrarle un lapiz o un boligrafo: ;Qué es esto?
REPELirlo CON €l TRIOJ...c..i i )
Repita la frase ‘En un trigal habia 5 perros’........cccveeevieeeciiieeiiieeieecee e
(Repetir hasta 5 veces, pero puntuar solo el primer intento) 1)

Una manzana y una pera son frutas, ¢verdad?
¢ Qué son un perro y un gato? ;

)




¢Qué son el verde y el r0JO?......ccccvevviieiieiecece e
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Coja este papel con la mano derecha, doblelo por la mitad y péngalo encima de la

mesa ©)
Lea esta frase y haga lo que dice
CIERRE LOS OJOS 2
(OF0 o LI =TS (=0 [ o1 o SRS
™
1)
Puntuacion total (35)

(Folstein et al, 1975; adaptado a Espafia por Lobo et al, 1979)
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1. En general ¢ Esta basicamente satisfecho con su vida? Sl NO
2. ¢Ha dejado de lado muchas de las cosas que antes hacia dentro del asilo? | SI NO
3. ¢ Siente que su vida esta vacia? Sl NO
4. ¢ Se siente con frecuencia desanimado (a) ? Sl NO
5. ¢ Se encuentra de buen animo la mayor parte del tiempo? Sl NO
6. ¢ Teme que le pueda ocurrir algo malo? Sl NO
7. ¢ Se siente feliz la mayoria parte del tiempo? Sl NO
8. ¢ Con frecuencia se siente desamparado, desprotegido (a)? Sl NO
9. ¢ Prefiere Ud. quedarse en su habitacion que acaso salir y hacer cosas ? Sl NO
10. ¢ Cree que tiene mas problemas de memoria mas que otras personas? Sl NO
11. En estos momentos ¢ Piensa que es maravilloso estar vivo? SI NO
12. ¢ Actualmente se siente un/una inGtil? SI NO
13. ¢ Se siente lleno de energia? Sl NO
14. ¢ En este momento se siente sin esperanza? SI NO
15. ¢ Piensa que la mayoria de personas estan en mejor situacién que Sl NO

usted?

PUNTUACION TOTAL

items de Energia vital : 1, 3, 11, 12,13
[tems de Estado de animo: 4,5,6,7,15
Items de Aislamiento : 2, 8, 9, 10, 14
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Validez de los instrumentos.

N vev

RIVERS
CHSAR YALLEN)

ESCUELA DE POSTGRADO

CARTA DE PRESENTACION

Sefior: Dr. Edgard Rivero Contreras
Presente

Asunto:  VALIDACION DE INSTRUMENTOS A TRAVES DE JUICIO DE EXPERTO.

Me es muy grato comunicarme con usted para expresarle mis saludos y asi mismo, hacer de
su conocimiento que siendo estudiante del programa de Doctorado con mencién en
Psicologia de la UCV, en la sede Lima Norte, promocién 2015, aula 118, requiero validar los
instrumentos con los cuales recogere la informacion necesaria para poder desarrollar mi
investigacion y con la cual optare el grado de Doctor.

El titulo nombre de mi proyecto de investigacion es: Dependencia funcional, deterioro
cognitivo leve y depresién en ancianos institucionalizados de la ciudad de Lima, y
siendo imprescindible contar con la aprobacién de docentes especializados para poder
aplicar los instrumentos en mencién, hemos considerado conveniente recurrir a usted, ante
su connotada experiencia en temas educativos y/o investigacién educativa.

El expediente de validacion, que le hacemos llegar contiene:

- Carta de presentacion.

- Definiciones conceptuales de las variables y dimensiones.
- Matriz de operacionalizacion de las variables.

- Certificado de validez de contenido de los instrumentos.

Expresandole mis sentimientos de respeto y consideracion me despido de usted, no sin
antes agradecerle por la atencion que dispense a la presente.

Atentamente.

/; zé::’//[”/ S !

Zev\al{os’ZEVa;leta‘ Ricardo Nelson
D.N.l. 25554359
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ESCUELA DE POSTGRADO

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE DEPENDENCIA FUNCIONAL.

N° DIMENSIONES / items Pertinencia! [Relevancia? Claridad3 Sugerencias
DIMENSION 1 Higiene y uso del retrete Si No Si | No | Si No
1 | Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda (arreglarse). /
2 | Ningun episodio de incontinencia fecal. 7 il 7
3 | Ninglin episodio de incontinencia vesical (usa cualquier dispositivo). rd &
4 | Entra y sale solo del bafio y no necesita ayuda de otras personas. 7 ~ S
DIMENSION 2 Alimentacion y vestido Si No | Si | No | Si No
5 | Come por si solo y en tiempo razonable. 7~ 7 7
6 | Capaz de lavarse entero y de entrar y salir del bafio sin ayuda y de hacerlo sin que e / /
una persona supervise.
7 | Capaz de quitarse y ponerse la ropa sin ayuda. z 7 -
DIMENSION 3 Movilizacion Si No Si | No | Si No r
No necesita ayuda para trasladarse al sillén o la cama. -~ v 7
Puede andar 50 metros o su equivalente sin ayuda ni supervision de otra persona. ~ -~ i
10 | Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supervision de otra persona. 7 ~ A
Observaciones (precisar si hay suficiencia):
Opinién de aplicabilidad: Aplicable [)<] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]
BF206>
Apellidos y nombres del juez validador. Dr: ’ﬂj@*%ﬁw@o ..... C&’fﬂ‘f"‘“@ ........... DNI@‘{)?(O ...... + ................
Especialidad del validador:.... 5255000 5000 P$/’C"(—O$( i R R R e e e e e

1Pertinencia:El item corresponde al concepto tedrico formulado.
2Relevancia: El item es apropiado para representar al componente 0
dimension especifica del constructo

3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es

conciso, exacto y directo
e (

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados
son suficientes para medir la dimension ‘:Z o é,,q/}a% =
Flrma del Experto Informante.
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UNIVERSI0AD
CESAR VALLEIO

ESCUELA DE POSTGRADO

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE DETERIORO COGNITIVO LEVE.

N° DIMENSIONES / items Pertinencia! |Relevancia? Claridad3 Sugerencias
DIMENSION 1 Orientacién. Si No Si | No | si No
1 ¢En qué dia estamos? ¢En qué fecha? ¢En qué mes? ¢En qué estacion? ¢En 7z
qué afio? il / 7
2 ¢En qué lugar estamos? ¢En qué piso o planta? ¢En qué ciudad? ¢En qué P4 S P
provincia, regién?
DIMENSION 2 Memoria. Si No Si No Si No
3 Repita estas 3 palabras: ‘moneda- caballo- manzana’. il e 7
4 ¢Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes?. " 7 P
5 Repita 5-9-2 (hasta que los aprenda). Ahora hacia atras. il 7
6 Si tiene 30 soles y le van quitando de 3 en 3, ¢cuantas le quedan?. P il / Z
DIMENSION 3 Lenguaje Si No Si | No [ si No
7 Mostrarle un lapiz o un boligrafo: ¢ Qué es esto?
Repetirlo con el reloj. il / /
8 Repita la frase ‘En un trigal habia 5 perros’. Pl 7 &
9 Una manzana y una pera son frutas, ¢verdad?
¢Qué son un perroy un gato? ; ¢Qué son el verde y el rojo?. / / /
10 | Coja este papel con la mano derecha, déblelo por la mitad y péngalo P i /
encima de la mesa.
1 Lea esta frase y haga lo que dice.; CIERRE LOS 0JOS. / / /
12| Copie este dibujo. v 7 /
Observaciones (precisar si hay suficiencia):
Opinién de aplicabilidad: Aplicable [)Q Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador. Dr: QWE 2 Tee C‘f?“ . 2 Wi e D NI@QY .. 706 };' ................

'Pertinencia:El item corresponde al concepto tedrico formulado.
ZRelevancia: El item es apropiado para representar al componente o
dimension especifica del constructo

*Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es
conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados
son suficientes para medir la dimension

.Qé.....den/um%.del 2016

e |

! a— )

Firma del Experto Informante.
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ESCUELA DE POSTGRADO

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE DEPRESION.

N° DIMENSIONES / items Pertinencia! |Relevancia? Claridad? Sugerencias
DIMENSION 1 _Energia vital. Si No Si No Si No

1 En general ¢ Esta basicamente satisfecho con su vida? #

2 | ¢Actualmente se siente un/una intil? 7 P A

3| ;Siente que su vida est vacia? 7

4 En estos momentos ¢,Piensa que es estupendo estar vivo? /

5 | ;Se siente lleno de energia? ek o 7z
DIMENSION 2 Estado de dnimo. Si No Si No Si No

6 | ¢Se siente con frecuencia aburrido (a) ? A

7 Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? e pd 7

8 ¢ Teme que algo malo pueda ocurririe?

9 ¢ Se siente feliz a mayor parte del tiempo? 7 A

10 | ¢Piensa que la mayoria de la gente estd en_mejor situacion que usted? 27, v
DIMENSION 3 Aislamiento. - Si No Si | No | Si No

11 4 Con frecuencia se siente desamparado, desprotegido (a)? - 7 i

12 | ¢ Prefiere Ud. quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas? > 4 P

13 ;Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? A g

14 | ;Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? 74

15 | ¢Se siente sin esperanza en este momento? ~ z i

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinion de aplicabilidad: Aplicable ;><] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador. Dr: &ai?/"*"z ........ <. V‘e""aﬂv‘h{"“’—a ............ DNIQQ\(:’LOb?? .............

> / 1 Vs
Especialidad del validador:..... &%M?$ZC€5%% ....................................................................................................
DE....de Ju1i.del 2016

1Pertinencia:El item corresponde al concepto tedrico formulado.
2Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o
dimension especifica del constructo

3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es
conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados
son suficientes para medir la dimension

e

S vere Conilrerss & .
Firma del Experto Informante.
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Lo
ESCUELA DE POSTGRADO

CARTA DE PRESENTACION

Sefior: Dr. Felipe Santiago Pashanasi Amasifuen.
Presente

Asunto:  VALIDACION DE INSTRUMENTOS A TRAVES DE JUICIO DE EXPERTO.

Me es muy grato comunicarme con usted para expresarle mis saludos y asi mismo, hacer de
su conocimiento que siendo estudiante del programa de Doctorado con mencién en
Psicologia de la UCV, en la sede Lima Norte, promocién 2015, aula 118, requiero validar los
instrumentos con los cuales recogere la informacion necesaria para poder desarrollar mi
investigacion y con la cual optare el grado de Doctor.

El titulo nombre de mi proyecto de investigacion es: Dependencia funcional, deterioro
cognitivo leve y depresién en ancianos institucionalizados de la ciudad de Lima, y
siendo imprescindible contar con la aprobacién de docentes especializados para poder
aplicar los instrumentos en mencién, hemos considerado conveniente recurrir a usted, ante
su connotada experiencia en temas educativos y/o investigacion educativa.

El expediente de validacion, que le hacemos llegar contiene:

- Carta de presentacion.

- Definiciones conceptuales de las variables y dimensiones.
- Matriz de operacionalizacion de las variables.

Certificado de validez de contenido de los instrumentos.

Expresandole mis sentimientos de respeto y consideracion me despido de usted, no sin
antes agradecerle por la atencion que dispense a la presente.

Atentamente.

_Zevallos Zavaleta, Ricardo Nelson
# D.N.I. 25554359
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ESCUELA DE POSTGRADO

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE DEPENDENCIA FUNCIONAL.

N° DIMENSIONES / items Pertinencia! [Relevancia? Claridad3 Sugerencias
DIMENSION 1 Higiene y uso del retrete Si No Si | No | Si No
1 | Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda (arreglarse). v v~ v ‘
2 | Ninglin episodio de incontinencia fecal. v a v
3 | NingUn episodio de incontinencia vesical (usa cualquier dispositivo). va v v
4 | Entra y sale solo del bafio y no necesita ayuda de otras personas. Vv v v
DIMENSION 2 Alimentacion y vestido Si No | Si | No | Si | No
5 | Come por si solo y en tiempo razonable. v v v
6 | Capaz de lavarse entero y de entrar y salir del bafio sin ayuda y de hacerlo sin que v y
una persona supervise. v v
7 | Capaz de quitarse y ponerse la ropa sin ayuda. 4 vV %
DIMENSION 3 Movilizacion Si No Si | No | Si No :
8 | No necesita ayuda para trasladarse al sillén o la cama. % 4 vV
9 | Puede andar.50 metros o su equivalente sin ayuda ni supervision de ofra persona. v 4 v
10 | Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supervisién de otra persona. 4 v v
Bt
Observaciones (precisar si hay suficiencia):
Opinién de aplicabilidad: Aplicable [Vf Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador. Dr: . .Ec.’sﬁkl.e\.\:m.‘;.l...A.mp.x&.i.&v.er.\.. . .E?.l.'.z)..e....f:c.«.him.%a.. DNE....0.82.8889%..........
Especialidad del validador:... "e“?5\("\"f)(“ ................................................................................................................... IS . S

Pertinencia:El item corresponde al concepto tedrico formulado.
2Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o
dimension especifica del constructo

3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es
conciso, exacto y directo  *

son suficientes para medir la dimension O Shane st P( Masigoen F

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados
(¥
Firma del Experto Informante.
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ESCUELA DE POSTGRADO

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE DETERIORO COGNITIVO LEVE.

N° DIMENSIONES / items Pertinencia! |Relevancia? Claridad3 Sugerencias
DIMENSION 1 Orientacién. Si No Si No Si No
1 ¢En qué dia estamos? ¢En qué fecha? ¢En qué mes? ¢En qué estacion? ¢En /
qué afio? ¥ V
2 ¢En qué lugar estamos? ¢En qué piso o planta? ¢En qué ciudad? ¢En qué : :
provincia, regién? v v v
DIMENSION 2 Memoria. Si No Si No Si No
3 Repita estas 3 palabras: ‘moneda- caballo- manzana’. V' v v
4 ¢Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes?. v v v,
5 Repita 5-9-2 (hasta que los aprenda). Ahora hacia atras. v A v
6 Si tiene 30 soles y le van quitando de 3 en 3, écuantas le quedan?. % v 1%
DIMENSION 3 Lenguaje Si No Si_| No | Si No
7 Mostrarle un lapiz o un boligrafo: ¢Qué es esto? ; i A -
Repetirlo con el reloj. Y 4 v .
8 Repita la frase ‘En un trigal habia 5 perros’. % v v
9 Una manzana y una pera son frutas, ¢verdad? i :
¢Qué son un perroy un gato? ; ¢Qué son el verde y el rojo?. L2 v v
10 | Coja este papel con la mano derecha, déblelo por la mitad y péngalo v / .
encima de la mesa. v v
1" Lea esta frase y haga lo que dice.; CIERRE LOS 0JOS. v )
4 vV
12 | Copie este dibujo. % V/ v

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinién de aplicabilidad: Aplicable [V]

4

'Pertinencia:El item corresponde al concepto tedrico formulado.
2Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o
dimension especifica del constructo

*Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es
conciso, exacto y directo =

Nota:

Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados

son suficientes para medir la dimensién

Aplicable después de corregir [ ]

No aplicable [ ]

wre2Code Moy del 2016
)
///‘ /'/
Al

?é\s\'\c\m\ s\ vt (UEZN t.
Firma del Experto Informante.
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UNIVERSIDAD
CESAR YALLESO

ESCUELA DE POSTGRADO

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE DEPRESION.

N° DIMENSIONES / items Pertinencia! |Relevancia? Claridad? Sugerencias
DIMENSION 1 Energia vital. Si No Si_ | No | si No
1 En general ¢ Esta béasicamente satisfecho con su vida? v v 4
2 ¢ Actuaimente se siente un/una indtil? Y vV v
3 ¢ Siente que su vida esta vacia? v % v
4 En estos momentos ¢,Piensa que es estupendo estar vivo? v 4 v
) ¢ Se siente lleno de energia? v V %
DIMENSION 2 _Estado de animo. Si No Si_ | No | si No
6 ¢ Se siente con frecuencia aburrido (a) ? V % v
7 ¢Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? v v v
8 ¢ Teme que algo malo pueda ocurrirle? v 4 v
9 ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? v % Vv
10 | ¢Piensa que la mayoria de la gente estd en mejor situacion que usted? V v v
DIMENSION 3 Aislamiento. Si No Si No Si No
11| ¢Con frecuencia se siente desamparado, desprotegido (a)? v 4 v
12 | ¢Prefiere Ud. quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas? v v v
13 | ¢Cree que tiene més problemas de memoria que la mayoria de la gente? v/ v v
14 | ¢Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? VA Vv v
15 | ¢Se siente sin esperanza en este momento? v Vv Vv
Observaciones (precisar si hay suficiencia):
Opinién de aplicabilidad: Aplicable [1,7] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]
\ N Q L
Apellidos y nombres del juez validador. Dr: .. ..C.\.ah.c.x.r}.(.x..'>.1....A.m.c.\.:a:{.:.:49.;»3....Eu’:-.\.\.\@s:...igem;%.‘.c.x,ﬂw oNi.... 08288912
Especialidad del validador:... 0. S0 REIONG1A oo,

"Pertinencia:El item corresponde al concepto tedrico formulado.
?Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o
dimension especifica del constructo

3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es
conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados
son suficientes para medir la dimensién

P

//,')i = ’,/// §

Rﬁ\'\c\m}e\ l‘(VY\U\";\F\/C"'\ c.

/
Firma del Experto Informante.
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ﬁ ucv
MO
ESCUELA DE POSTGRADO

CARTA DE PRESENTACION

Sefior: Dr. José Mercedes Valqui Oxolén.
Presente

Asunto:  VALIDACION DE INSTRUMENTOS A TRAVES DE JUICIO DE EXPERTO.

Me es muy grato comunicarme con usted para expresarle mis saludos y asi mismo, hacer de
su conocimiento que siendo estudiante del programa de Doctorado con mencién en
Psicologia de la UCV, en la sede Lima Norte, promocion 2015, aula 118, requiero validar los
instrumentos con los cuales recogeré la informacion necesaria para poder desarrollar mi
investigacion y con la cual optare el grado de Doctor.

El titulo nombre de mi proyecto de investigacion es: Dependencia funcional, deterioro
cognitivo leve y depresion en ancianos institucionalizados de la ciudad de Lima, y
siendo imprescindible contar con la aprobacién de docentes especializados para poder
aplicar los instrumentos en mencion, hemos considerado conveniente recurrir a usted, ante
su connotada experiencia en temas educativos y/o investigacion educativa.

El expediente de validacion, que le hacemos llegar contiene:

Carta de presentacion.

Definiciones conceptuales de las variables y dimensiones.
- Matriz de operacionalizacion de las variables.

Certificado de validez de contenido de los instrumentos.

Expresandole mis sentimientos de respeto y consideracion me despido de usted, no sin
antes agradecerle por la atenciéon que dispense a la presente.

Atentamente.

AP

/Zevaﬂoslavamcardo Nelson

D.N.I. 25554359
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UNIVERSH0AD
CHSAR VAL 10

ESCUELA DE POSTGRADO

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE DEPENDENCIA FUNCIONAL.

N° DIMENSIONES / items Pertinencia! |Relevancia? Claridad3 Sugerencias
DIMENSION 1 Higiene y uso del retrete Si No Si | No | si No
1 | Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda (arreglarse). 4 v [
2 | Ninglin episodio de incontinencia fecal. A v P
3 | Ningln episodio de incontinencia vesical (usa cualquier dispositivo). P P 2
4 | Entra y sale solo del bafio y no necesita ayuda de ofras personas. / pd ol
DIMENSION 2 Alimentacion y vestido Si | No | Si | No | Si | No
5 [ Come por si solo y en tiempo razonable. v [ 7
6 | Capaz de lavarse entero y de entrar y salir del baio sin ayuda y de hacerlo sin que y, A /
una persona supervise.
7 | Capaz de quitarse y ponerse la ropa sin ayuda. v / 4
DIMENSION 3 Movilizacion Si No Si | No | Si No
8 | No necesita ayuda para trasladarse al sillon o la cama. v / 2
9 | Puede andar 50 metros o su equivalente sin ayuda ni supervision de otra persona. v P v
10 | Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supervision de otra persona. 7l v o
Observaciones (precisar si hay suficiencia): (‘?\"C’St’- o S'LL-]Q ceewncias
Opinion de aplicabilidad: Aplicable [1/] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]
7
Apellidos y nombres del juez validador. Dr: .../2.3¢. /‘femxde_s ch(? q‘@)(,o’(c—u .......... DNI:...K.Q 7 ‘/38 97— ..........

'Pertinencia:El item corresponde al concepto tedrico formulado.
ZRelevancia: El item es apropiado para representar al componente o
dimension especifica del constructo

3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es
conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados % Vi, -
son suficientes para medir la dimension 442}{ I - C% (. gre OXS (o

Firma del Experto Informante.
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UNIVERSI0AD
CERAN YALLEID

ESCUELA DE POSTGRADO

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE DETERIORO COGNITIVO LEVE.

N° DIMENSIONES / items Pertinencia! |[Relevancia? Claridad3 Sugerencias
DIMENSION 1 Orientacién. Si No Si No Si No
: | ¢En qué dia estamos? ¢En qué fecha? ¢En qué mes? ¢En qué estacion? ¢En / / 54
qué afio?
2 ¢En qué lugar estamos? ¢En qué piso o planta? ¢En qué ciudad? ¢En qué / / /
provincia, regién?
DIMENSION 2 Memoria. Si No Si_| No | Si No
3 Repita estas 3 palabras: ‘moneda- caballo- manzana’. v/ ra iz
4 ¢Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes?. P v /
5 Repita 5-9-2 (hasta que los aprenda). Ahora hacia atras. v/ / P
6 | Sitiene 30 soles y le van quitando de 3 en 3, ¢cuantas le quedan?. v i v/
DIMENSION 3 Lenguaje - Si No Si No Si No
7 Mostrarle un lapiz o un boligrafo: ¢ Qué es esto? < . / &/
Repetirlo con el reloj. ¥
8 Repita la frase ‘En un trigal habia 5 perros’. P v [
9 Una manzana y una pera son frutas, ¢verdad? / / /
¢Qué son un perro y un gato? ; ¢Qué son el verde y el rojo?.
10 | Coja este papel con la mano derecha, déblelo por la mitad y péngalo J / /
encima de la mesa.
1 Lea esta frase y haga lo que dice.; CIERRE LOS 0JOS. / / /
12 | Copie este dibujo. I’ I "
Observaciones (precisar si hay suf‘u:iencia):;';}> e e wlee Saﬁ CCenCta
Opinién de aplicabilidad: Aplicable [Vﬁ Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]
o 7
QL. xelon ONE.L(O7Y3897 ...

TPertinencia:El item corresponde al concepto tedrico formulado.

?Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o

dimension especifica del constructo /
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es

conciso, exacto y directo

)

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados T

[ =
son suficientes para medir la dimension C/é'f C?(/‘/ (/a / 7 v /‘ O>D éﬁ«

Firma del Experto Informante.
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ESCUELA DE POSTGRADO

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE DEPRESION.

N° DIMENSIONES / items Pertinencia! |Relevancia? Claridad? Sugerencias
DIMENSION 1 _Energia vital. Si No Si_ | No | Si No
1| En general ;Esté basicamente satisfecho con su vida? v v /
2 | ;Actualmente se siente un/una initi? v/ / /
3 ¢ Siente que su vida est vacia? / v P
4 En estos momentos ¢ Piensa que es estupendo estar vivo? / 7 /
5 | ;Se siente lleno de energia? v / s
DIMENSION 2 Estado de animo. Si No Si No Si, No
6 | ¢Se siente con frecuencia aburrido (a) ? v/ 7 7,
7 | ¢Seencuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? v / s
8 ¢, Teme que algo malo pueda ocurririe? / s P
9 [ ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? v v v
10 | ¢Piensa que la mayoria de la gente esta en_mejor situacion que usted? / v I
DIMENSION 3 Aislamiento. Si No Si No Si No
11| ¢Con frecuencia se siente desamparado, desprotegido (a)? / o v
12 | ;Prefiere Ud. quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas? Vv’ pd
13| ¢Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? /. i, L
14 | ;Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? / v v,
15 | ;Se siente sin esperanza en este momento? o / v
Observaciones (precisar si hay suficiencia): ?r?fevf/% S/u-ﬁc clencee .
Opinion de aplicabilidad: Aplicable [ |/] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]
‘ 2 s ' >, C
Apellidos y nombres del juez validador. Dr: ..(7%@?5%../.7.6. "CEJCS‘A”(?WOXC‘C"“ ............. oni:.. [ E7.7 ‘3877’ .........
- ; s amt 3
Especialidad del valldadcr..Do‘fb"e"‘“1'55{"‘5"*“5””‘‘n—)oce‘/JLe/:>057[6""-‘/fD ..............................................
ZT..de L 1572del 2016

1Pertinencia:El item corresponde al concepto tedrico formulado.
2Relevancia: El item es apropiado para representar al componente 0
dimension especifica del constructo

3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es
conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados
son suficientes para medir la dimension

Sose’ R Valoui Dscolol

Firma del Experto Informante.
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Base de datos de la Prueba de Dependencia Funcional

130

Alimentacion y vestido Higiene y uso del retrete Movilizacién
9-
Puede
camina
r 50
3-Es metros
2-Se | capaz 0 mas
No. Orden arregla de 4-Capaz 6-Puede | 7-Entra 8- sin que | 10-Puede
de quitars de lavarse controlar | y sale Traslad | otra subir y
manera | ey enteroy de | 5-Puede adecuad | solo del arse al | person bajar
person | poner entrar y controlar amente | bafio sin sillén o ale escaleras
1-Come al sin se la salir del | adecuadam la ayuda la ayude sin que
por sisolo | ningun | ropa bafio sin ente la evacuaci | de otras cama (o] ninguna
) y en tiempo a sin ayuda o evacuacion 6n persona por su | supervi | persona
Edad Género razonable. | ayuda. |ayuda. | D1 | supervision fecal vesical s. D2 |cuenta.| se. | leayude. | D3 PEGE
78 Masculino 1 0 0 2 2 0 2 0 0 2 0 0 2 2 6
84 Femenino 2 0 2 2 4 2 2 2 2 8 0 2 2 4 16
79 Masculino 3 0 5 2 7 5 2 5 5 17 0 2 2 4 28
84 Femenino 4 0 8 2 10 8 2 8 8 26 0 2 2 4 40
82 Masculino 5 0 2 0 2 10 5 10 10 35 0 2 0 2 39
80 Femenino 6 0 2 0 2 2 5 2 2 11 0 0 0 0 13
77 Femenino 7 0 2 0 2 2 5 5 5 17 0 0 0 0 19
78 Masculino 8 0 5 0 5 5 2 8 8 23 0 0 0 0 28
81 Femenino 9 0 5 0 5 5 2 2 2 11 0 0 0 0 16
80 Femenino 10 0 5 0 5 5 2 5 5 17 0 0 0 0 22
76 Femenino 11 0 8 0 8 8 0 0 8 16 0 0 0 0 24
74 Femenino 12 2 2 0 4 2 5 2 2 11 2 2 0 4 19
78 Masculino 13 2 2 5 9 2 5 5 5 17 2 2 5 9 35
83 Femenino 14 2 2 5 9 2 5 8 8 23 2 2 5 9 41
81 Femenino 15 2 5 8 15 5 8 8 2 23 2 5 8 15 53
73 Masculino 16 2 5 8 15 5 8 2 5 20 2 5 8 15 50
72 Femenino 17 2 0 8 10 0 8 5 8 21 2 0 8 10 41
73 Femenino 18 2 2 0 4 2 0 8 10 20 2 2 0 4 28
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Base de datos de la prueba de Deterioro Cognitivo

Orientacion
No.
Orden
6.¢,
En | 7.¢ 9.¢
2.¢ qué | En En
1. En 4. lug | qué | 8.¢ | qué | 10.
¢En [ qu | 3.¢ | En ar | pis | En | pro | ¢E
qué é | En | qué est | 0o [qué |vinc| n
dia |fec |qué | est |5.¢cEn| am | pla | ciu | ia, | qué
estam [ ha | me | aci | qué | o0s? | nta | dad | regi | pal
Edad | Género: 0s? ? | s? [ 6n? | afio? . ? ?. |6n?| s? | D1

78 Masculino 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 4
84 Femenino 2 0 0 1 0 0 1 1 0 0 1 4
79 Masculino 3 0 0 1 0 0 1 1 0 0 1 4
84 Femenino 4 0 0 1 0 0 1 1 0 0 1 4
82 Masculino 5 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 3
80 Femenino 6 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 3
77 Femenino 7 0 0 1 0 0 1 1 0 1 1 5
78 Masculino 8 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 3
81 Femenino 9 0 0 1 0 1 1 1 0 0 1 5
80 Femenino 10 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 4
76 Femenino 11 0 0 1 0 1 1 1 1 1 0 6
74 Femenino 12 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4
78 Masculino 13 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 5
83 Femenino 14 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 5
81 Femenino 15 0 0 0 0 1 1 0 1 1 1 5
73 Masculino 16 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 4
72 Femenino 17 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 4
73 Femenino 18 0 1 1 1 1 0 0 0 0 1 5
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Base de datos de la Prueba de Depresion

ENERGIA VITAL
11.En
estos
1.En momen
general tos 13.¢
¢Esta ¢;Piens | Se
basica | 12.¢Act aque | sient
mente | ualmen | 3.¢Sien es e
No. | satisfec| tese | te que | maravill | lleno
Orde | hocon | siente | suvida | o0so de
Edad n su | unfuna | estd | estar |energ
Género vida? | inatil? | vacia? | vivo? ia? | D1
78 Masc. 1 0 1 1 0 0 2
84 Femen 2 1 1 1 0 0 3
79 Masc 3 0 1 1 0 0 2
84 Femen. 4 1 1 1 0 0 3
82 Masc 5 0 1 1 0 0 2
80 Femen. 6 1 1 1 0 0 3
77 Femen. 7 1 1 1 0 0 3
78 Masc 8 1 1 1 0 0 3
81 Femen. 9 1 1 1 0 0 3
80 Femen. 10 1 1 1 0 0 3
76 Femen. 11 1 1 1 0 0 3
74 Femen. 12 0 1 0 0 0 1
78 Masc 13 0 0 0 0 0 0
83 Femen. 14 0 0 0 0 0 0
81 Femen. 15 0 0 0 0 1 1
73 Masc 16 0 1 0 1 1 3
72 Femen. 17 0 1 0 1 1 3
73 Femen. 18 1 1 1 1 1 5
78 Femen. 19 1 1 1 1 1 5
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Acreditacion de la institucion donde aplicé su trabajo de investigacion

Constancia emitida por la Institucion que acredita la realizacion del estudio In Situ

Congregacion de Hermanitas de los Ancianos
Desamparados
Avenida Brasil 496 - Brefia
Telf. 4236756 - 4330342

CONSTANCIA

La Madre Superiora, quien suscribe en su calidad de regenta de la
Residencia de las Hermanitas de los ancianos desamparados de la ciudad de
Lima, hace constar que :

El Sr. Ricardo Nelson ZEVALLOS ZAVALETA, identificado con D.N.I. N°
25554359, de profesion Psicélogo, se encuentra AUTORIZADO para realizar la

investigacion de su autoria denominada:

Dependencia funcional, deterioro cognitivo leve y depresion

en ancianos institucionalizados de la ciudad de Lima.

La mencionada investigacion esta orientada a la obtencién del grado
académico de Doctor en Psicologia de la Universidad Cesar Vallejo de la ciudad
de Lima.

Se expide la presente constancia a solicitud del interesado para fines
administrativos en su centro superior de estudios.

Lima, 01 de Junio del 2016

/Z,ézﬂw [m//a/dn’/‘ <
[ ==
Sor/Irma Calderén

Directora de la residencia de las Hermanit

los ancianos desamparados
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Otras evidencias:
Evidencias fotogréficas

— 4
€
]

Provincia del ﬂ
.AGRADU CORAZO!

|

Junto a la Placa de reconocimiento de las Hermanas de la congregacién a la

Fundacion Canevaro por el apoyo constante a los ancianitos.
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Residente caminando por los pasillos del hogar de ancianos desamparados

Residentes descansando en los amplios salones del asilo.



“-—‘ﬂ

ESCUELA DE POSGRADO

UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

ACTA DE APROBACION DE ORIGINALIDAD DE TESIS

Yo, Maximo Hernan Cordero Ayala, docente en la Escuela de Posgrado de la
Universidad César Vallejo y revisor del trabajo académico titulado
“Dependencia funcional, deterioro cognitivo y depresion en ancianos
institucionalizados de la ciudad de Lima” del estudiante Ricardo Nelson
Zevallos Zavaleta; y habiendo sido capacitado e instruido en el uso de la
herramienta Turnitin. He constatado lo siguiente:

Que el citado trabajo académico tiene un indice de similitud constato 19%
verificable en el reporte de originalidad del programa Turnitin, grado de
conciencia minimo que convierte el trabajo en aceptable y no constituye plagio,
en tanto cumple con todas las normas del uso de citas y referencias
establecidas por la Universidad César Vallegjo.

Lima 10 de marzo del 2018

Dr. Maximo Hernan Cordero Ayala
DNI 07353346
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UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

Centro de Recursos para el Aprendizaje y la Investigaciéon (CRAI)
“César Acuiia Peralta”

FORMULARIO DE AUTQRIZACI()N PARA LA
PUBLICACION ELECTRONICA DE LAS TESIS

1. DATOS PERSONALES
Apeliidos y Nombres: (solo los datos del que autoriza

wenehellos. .eave iz, ICicarcbo., Aelseel . . .
D.N.I. A R O B o i e i it
Domicilio AU nay.es 232, . DR1.8.. Ceadle......
Teléfono Filg. 9o o . Movil : 98720217
E-mail i Zevallask.covclo.. @)/L.Y"AM(’ sCaret
2. IDENTIFICACION DE LA TESIS
Modalidad:
] Tesis de Pregrado
5= 0|7 (o R W NGNS Mo i M R B S e
(S0 1) - Lok ) o R R I R e R T
5 1T oM i e SO S I Gl S W D A
Titulo S S el meloi s i e S e
X Tesis de Posgrado
] Maestria 0 Doctorado
Grado : LDeelea i AR R N AR
Mencién : W = = T (S R

3. DATOS DE LA TESIS
Autor (es) Apellidos y Nombres: : )
...Za.x./..‘x/f.??ﬁ....2:;.\1;.5/.&11@.-.,»...K tentzbn, AMelsen. .

Titulo de la tesis: Y . v
..1;}-7.[‘2&».:&%@%4, {thcuw~()¢ de"f(""o L = leve &V'f b 48

HoigyhE St Cas ANGCanes. . (ASTlUcrnenl o G . Lm
Cediclorl Oy Lsteeo~
Afo de publicacion : =y
4. AUTORIZACION DE PUBLICACION DE LA TESIS EN VERSION
ELECTRONICA:
A través del presente documento,
Si autorizo a publicar en texto completo mi tesis. X]
No autorizo a publicar en texto completo mi tesis. =

-~ < % ' _)_ % s .2 > > %
Firma : /% - (‘?""/4\) Q Fecha: __-)///()// &
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UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

AUTORIZACION DE LA VERSION FINAL DEL TRABAJO DE INVESTIGACION

CONSTE POR EL PRESENTE EL VISTO BUENO QUE OTORGA EL ENCARGADO DE INVESTIGACION DE

EscucslaAr Dr Pose=r2AdO

A LA VERSION FINAL DEL TRABAJO DE INVESTIGACION QUE PRESENTA:
Drvalles Zavalerd  Licarpe Aslsan

INFORME TITULADO:

J)EPGMA;CML{& ﬁ;wccaumﬁ/ ([Q-;?Lc’f‘(ara (:Oj:r:‘ﬁré éu{? _}’
dé'/’)lf.ba:;u Lo ANCeanss /P{ﬁﬁﬂéfmazéfjmccus b A Cevelad

e Liwee .

PARA OBTENER EL TITULO O GRADO DE:

_Dc-c‘fcr ew ?-;cc::,(of.%/

7
A

SUSTENTADO En FEcHa: 08 e Agesie e 20 /5
A-*fﬁé'_éc..néb por Li bt et el

NOTA O MENCION:




