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RESUMEN

Se presentan las aportaciones obtenidas en la investigacion misma que tiene como objetivo
conocer la Calidad de Vida y su impacto en el Desarrollo Emocional del adulto mayor,
usuarios del Asilo San Antonio, San Miguel con una muestra de dieciséis participantes;
utilizando una metodologia de orientacion cuantitativa para la cual se recolectaron los datos
requeridos a partir de una serie de instrumentos Guia de entrevista, Mini Mental, Inventario de
Ansiedad IDEARE, Escala de Depresion, Cuestionario de la Autoestima y la Escala de
FUMAT, destinados a evaluar las variables de investigacion. Obteniendo en los resultados
finales una puntuacion global para calidad de vida de 40.75, que indica una calidad de vida
baja en la muestra en estudio y para desarrollo emocional se obtuvo un 75% que significa un
desarrollo emocional malo. Segun la prueba de hipdtesis se tiene que existe una relacion
perfecta(r=1.00) directamente proporcional entre el cambio en la variable calidad de vida y

desarrollo emocional.



ABREVIATURAS

ADM= Adulto Mayor

CV= Calidad de Vida

DE= Desarrollo Emocional

DP= Depresion

AMI= Adulto Mayor Institucionalizado
ASA= Asilo San Antonio

SM= Salud Mental

OPS= Organizacion Panamericana de la Salud
OMS= Organizacion Mundial de la Salud

PAM-= Persona Adulta Mayor

XVI
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INTRODUCCION

En los ultimos afios, el Adulto Mayor (ADM) se ha convertido en uno de los
principales focos de atencion, en virtud del rapido crecimiento de este grupo etario respecto a
la poblacion general. Este proceso en los paises en desarrollo, a diferencia de los
desarrollados, va acompafiado de pobreza y falta de politicas de salud, lo que permite que la
Calidad de Vida (CV) de las Personas Adultas Mayores (PAM) se vea afectada, repercutiendo
de algin modo en su Desarrollo Emocional (DE). Los ADM que estan institucionalizados no
son la excepcion ya que en su mayoria son abandonados por sus propios familiares, muchos
de ellos permanecen sin su total consentimiento aun reconociendo que es la Unica forma que

encuentran de sobrevivir.

La presente investigacion contiene toda la planificacion estratégica de la misma, la cual se
elabora con el objetivo de conocer la calidad de vida y su impacto en el desarrollo emocional

del adulto mayor, en usuarios del Asilo San Antonio, San Miguel.

Esta Investigacion se divide en los siguientes capitulos:
El Capitulo 1 Planteamiento del Problema: contiene antecedentes, situacion
problematica, enunciado del problema, justificacion, objetivos de la investigacion, alcances,

limitantes y delimitaciones.
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El Capitulo Il Marco Tedrico: muestra los antecedentes que se construyeron a partir de
investigaciones realizadas formando asi lo que es un marco historico y referencial, la base
tedrica contiene: definiciones y conceptos utilizados de ambas variables de estudio, asi como

también toda fundamentacion tedrica de nuestra investigacion.

El Capitulo 111 Sistema de Hipotesis: detalla la hipdtesis de investigacion y la  hip6tesis
nula, ademas, la variable dependiente e independiente y la operacionalizacion de variables de

investigacion.

El Capitulo IV Marco Metodoldgico: presenta disefio metodolégico de la investigacion
que es donde definimos el tipo de estudio, el universo, poblacién y muestra, criterios de
inclusion y exclusion, el método para la recopilacion de informacidn, técnica e instrumentos
de investigacion, procedimiento, consideraciones éticas, manejo de datos, cronograma y los

recursos con los que disponemos para la realizacion de la investigacion.

El Capitulo V Presentacion de Resultados: describe los resultados de la investigacion, su

analisis, discusion y prueba de hipotesis.

El Capitulo VI Conclusiones y Recomendaciones: se plantean las conclusiones y

recomendaciones a partir de los resultados obtenidos en el estudio.

Al final, se presentan una serie de anexos que sustentan la investigacion.



CAPITULO I:

PLANTEAMIENTO DEL

PROBLEMA
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1.1 ANTECEDENTES

El incremento que en los ultimos afios ha tenido la poblacion del ADM, repercute en el
namero también cada vez mas alto de personas residentes en asilos, lugares que por lo regular
dependen de ayudas humanitarias, cuyas necesidades tanto materiales, econdémicas y de
personal especializado para atender a los adultos se ve afectado, ya que al no tener un
bienestar fisico, mental y social no sentira que sus necesidades estan siendo cumplidas, por lo

tanto no tendra satisfaccién con la vida.

El ADM requiere de una atencidn integral, sin embargo el Asilo San Antonio se sostiene a
través de donaciones las cuales no son suficientes para brindar toda la atencion que los/as
adultos/as necesitan, es por ello que su Salud Mental (SM) se ve afectada, para tener un
envejecimiento activo es necesario que al ADM se le asignen actividades que le ayuden a que
su CV sea lo mas favorable posible, estas acciones pueden ser asignacion de roles,
participacion en actividades recreativas y sociales, paseos, ejercicios fisicos que le ayuden a
tener mayor energia y vigor, participacién en grupos de apoyo, entre otros, al encontrarse
apartados de la sociedad su relacion con las demas personas se ve limitada por el lugar que
van ocupando dentro de su grupo social, situacion que se agrava por la disminucion de
responsabilidades y preocupaciones directas; de manera que ocurre una declinacion de su
curiosidad intelectual, aparecen sentimientos de minusvalia y ocurren pérdidas de roles

sociales.



21

El ASA, no cuenta con un Psicdlogo/a, Psicoterapeuta, Geriatra, Gerontdlogo, que
se encargue de desarrollar acciones encaminadas a mantener el bienestar emocional, bienestar
fisico, toma de decisiones, relaciones interpersonales, sentido de pertenecia, relaciones
sociales, bienestar personal y promocion de sus derechos, esta situacion genera que la CV se

vaya deteriorando, afectado asi su estabilidad emocional.

1.2 SITUACION PROBLEMATICA

1.2.1a) TEORICA

Se destaca que el envejecimiento “es un fendmeno biologico general que se manifiesta en
todos los niveles de integracion de organismos a escala molecular, al nivel de la personalidad
y se puede afadir también al nivel de los grupos humano”. (Avances Médicos de Cuba, 2001)
la vejez es, la Gltima etapa de la vida que otorga la obligacion necesaria para concluir

satisfactoriamente el proyecto de vida

Se entiende como ADM toda persona de 65 afios 0 mas, la cual se encuentra en una etapa
con presencia de deficiencias funcionales, como resultado de cambios biolégicos, psicoldgicos
y sociales, condicionados por aspectos genéticos, estilos de vida y factores ambientales.
Envejecer se constituye en un proceso cambiante tanto a nivel fisiolégico como social. En un
sentido mas amplio, se puede asumir que el envejecimiento resulta de la suma de todos los
cambios que ocurren a través del tiempo en todos los organismos desde su concepcion hasta

Su muerte.
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Desde la perceptiva socio-cultural es recibida negativamente por parte de la sociedad o
hasta incluso por la propia familia, lo cual contribuye al sentimiento de rechazo, aislamiento,
abandono y sentimientos de inutilidad e incapacidad de contribuir a la sociedad. Es por esto
que la CV representa un aspecto fundamental de tratar una vez alcanzada esta etapa porque si
se percibe una buena calidad de vida se obtiene satisfaccion y bienestar que se traduce a un

desarrollo emocional para afrontar esta Ultima etapa favorablemente.

“Calidad de vida del adulto mayor es “la resultante de la interaccion entre las diferentes
caracteristicas de la existencia humana (vivienda, vestimenta, alimentacion, educacion y
libertades humanas); cada una de las cuales contribuye de diferente manera para permitir un
optimo estado de bienestar, teniendo en cuenta el proceso evolutivo del envejecimiento, las
adaptaciones del individuo a su medio biologico y psicosocial cambiante, el cual se da en
forma individual y diferente; adaptacion que influye en su salud fisica, fallas en la memoria y

el temor, el abandono, la muerte, la dependencia o la invalidez” *

Los cambios emocionales o psicologicos que sufren las personas ADM, se deben a
varios factores como pueden ser, la falta de aceptacion personal de los cambios fisicos
integrarlos como una nueva forma de vivir con ellos influye de alguna manera en el estado de
animo, en el cual los sentimientos de tristeza, pérdida, ira o frustracién interfieren con la vida
de manera temporal o permanente; ademas de enfrentarse a variaciones vitales como la
jubilacion, los problemas de salud o la pérdida de la autonomia personal, pueden generar un

incremento en sintomas ansiosos.

! Velandia A. Investigacion en salud y calidad de vida. 1ra Ed. Bogota: Universidad Nacional de Colombia; 1994. p. 300.
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Por tanto el ADM requiere de cuidados especiales e integrales encaminadas a fomentar el
desarrollo social y espiritual con la experiencia acumulada, que permita sobrepasar

dificultades u obstaculos que impide alcanzar y realizar una vida plena y feliz.

b) 1.2.2 CONTEXTUAL

Segun Sor. Ceferina Sanchez Canales (Directora).El ASA tiene institucionalizados a 69
ADM con edades que oscilan entre los 60 a 95 afios de edad los cuales se encuentran
divididos por sectores de acuerdo al sexo, distribuidos a su vez por unidades, las cuales el

personal del ASA identifica como dependientes e independientes.

Los ADM que estan institucionalizado en el ASA no tienen la oportunidad de salir solos, la
Unica salida del centro es la que realizan cuando tienen control medico, son pocos los que
reciben visita de familiares o amistades provocando de alguna manera que las relaciones
sociales y filiales se deterioren por lo que muchos de ellos tienden a asumir un rol pasivo en el
control de su vida y de su influencia en el contexto, ya que consideran que no tienen derecho a

nada.

Son pocas las actividades fisicas que realizan, después del desayuno salen al patio y
permanecen ahi hasta la hora del almuerzo, luego participan en actividades religiosas y
regresan nuevamente a su lugar de descanso habitual, muchos de ellos manifiestan sentirse
cansados y expresan que ya no quieren estar en el Asilo, aunque estan conscientes que no
cuentan con el apoyo de sus familiares ni con los recursos necesarios para vivienda,

alimentacion y asistencia médica.
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Algunos de los ADM antes de ser llevados al asilo vivian solos, los familiares no tienen el
tiempo o el dinero para cuidarlos, otros andaban en la calle viviendo de la caridad por lo que

algunos de ellos han sido llevados por personas altruistas.

1.3 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢Cual es el impacto de calidad de vida en el desarrollo emocional del adulto mayor, en
usuarios del Asilo San Antonio, San Miguel, durante los meses de febrero a agosto del afo

20177
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1.4 JUSTIFICACION

La presente investigacion permite conocer la Calidad de Vida y su impacto en el Desarrollo
Emocional del Adulto Mayor, la vejez debe ser una etapa de realizacion, de disfrute y de
descanso, sin embargo en muchas ocasiones se puede ver afectado emocionalmente debido a

crisis y tensiones acumuladas, las cuales pueden desarrollar algin problema de salud mental.

La presencia de sintomatologia subyacentes, causa efecto en la CV de quien la sufre
generando problemas en su bienestar en general, ya sea a nivel fisico, mental, emocional y
social y se agudiza ain mas cuando no se tiene en consideracion su participacion social, el

potencial del individuo y su capacidad de adaptacion al medio.

Es conveniente en este sentido propiciar desde una perspectiva positiva e integral, que se
manifiesten relaciones armoniosas en las personas mayores institucionalizadas (PMl), lo que
contribuira al establecimiento de un confort emocional. Ya que es un sitio de gran
importancia social, cuya mision, en esencia es procurar una vida digna y cuidados especiales

para quienes los necesitan.

A partir de esta premisa el desarrollo de estudios y/o investigaciones con enfoque
humanistico nos permite cambios de paradigmas respecto al ADM, al entender que el
envejecimiento es un proceso continuo como la vida misma, entonces envejecer es una
actividad a través de la cual se asume y construye un nuevo rol con el cual el ADM se integra
a la sociedad mismos donde sus derechos y ejercicio activo de ciudadania no deben ser

vulnerados.
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Es por ello que se valora la importancia de enfocar el trabajo de tesis sobre la relacion que
tiene la calidad de vida en el desarrollo emocional, ya que con ello se busca, contribuir con la
comunidad, a que el adulto mayor represente un rol activo donde sus posibilidades y

capacidades puedan ser ejercidas, ademas de otorgarle el protagonismo que le corresponde.

1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1 GENERAL.:
e Conocer la calidad de vida y su impacto en el desarrollo emocional del adulto
mayor, en usuarios del Asilo San Antonio, san miguel, durante los meses de febrero

a agosto del afio 2017.

1.5.2 ESPECIFICOS:
e Determinar la Calidad de Vida y el desarrollo emocional del adulto mayor, usuarios

del Asilo San Antonio mediante la aplicacidn de test psicométricos

e Valorar el impacto que existe entre la calidad de vida y el desarrollo emocional del

adulto mayor.
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1.6 ALCANCES Y LIMITANTES

1.6.1 ALCANCES

Se determiné el nivel de calidad de vida del adulto mayor en el Asilo San Antonio,
San Miguel.

Se conocid el nivel de desarrollo emocional del adulto mayor en el Asilo San
Antonio, San Miguel.

Se describié el impacto de la calidad de vida en el desarrollo emocional del adulto
mayor a traves de las metodologias e instrumentos aplicados.

Se brindaron las recomendaciones necesarias que contribuyan a al bienestar

emocional del adulto mayor, dirigidas a la directora y cuidadores.

1.6.2 LIMITACIONES

Presencia de enfermedades degenerativas propias de la edad, como alzhéimer o la
demencia senil, imposibilita tener mas participantes en la muestra.

Dificultad en la realizacion de la investigacién debido a los horarios de la
institucion, y su calendario de actividades.

Abandono de participantes de la muestra por fallecimiento o de algin otro indole.
Dificultad en la lectura por mala percepcion visual de ADM.

Dificultad de responder a los instrumentos aplicados por presentar deterioro
auditivo.

Problemas de motricidad que impidan realizar las pruebas de evaluacién aplicadas.



28

1.6.3 DELIMITACIONES

1.6.4. Geograficas
La investigacion se llevo a cabo en el Asilo San Antonio, de la Ciudad de San Miguel,
ubicado en la 78 Avenida y 32 Calle poniente, esquina opuesta a la escuela Santa Sofia de la

Ciudad de San Miguel.

1.6.5. Temporales
El desarrollo de la investigacion se efectué en un periodo de siete meses que comprende

desde el mes de febrero del afio dos mil diecisiete al mes de agosto del mismo afo.

1.6.6. Teoricas
La informacion bibliografica se obtuvo de libros virtuales, articulos, revistas,
publicaciones, investigaciones y documentacion relacionada con la psicoldgica clinica actual,

dicha informacion servira para la sustentacion teorica de esta investigacion.



CAPITULO II:

MARCO TEORICO
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2.1 ANTECEDENTES

El envejecimiento es un proceso que no solo afecta a las personas, sino que también ocurre
en las poblaciones y es lo que se llama el envejecimiento demogréfico. Se produce por el
aumento en la importancia relativa del grupo de ADM y la disminucion en la importancia
porcentual de los nifios/as, como consecuencia de la caida de la natalidad. Este proceso de
cambio en el balance entre generaciones esta ocurriendo en América Latina de una manera
mucho més répida que la ocurrida en paises desarrollados. Latinoamérica debe enfrentar los

retos de este proceso con menos recursos y mas premura de la que tuvieron los paises ricos. 2

Al ser el envejecimiento un proceso multidimensional que tiene incidencia en la persona, la
familia y la comunidad, implica la puesta en marcha de acciones integrales, solidarias, que
contribuyan a revalorizar el rol de la PAM en la sociedad. La accién a favor de la PAM es un
desafio para el Estado en sus niveles nacional y local. Lo es también para el sector privado, las
organizaciones sociales y los ciudadanos en general. El trabajo mancomunado asegura el logro
de cambios a favor de la igualdad y equidad social a nivel del pais. El envejecimiento
poblacional es uno de los fendmenos de mayor impacto de nuestra época lo que ocasiona un
aumento de personas de 65 y mas afos de edad y el aumento de los indices de enfermedades
cronico degenerativas e incapacidades. Se han invertido recursos para conocer, pensar Yy

proponer acciones tendientes a preparar a la poblacion para llegar a esta edad, incorporar a los

2 Villanueva. L;A., El envejecimiento: Una perspectiva global: http://www.medigraphic.com/pdfs/h-gea/gg-2000/gg003d.pdf
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ADM a la sociedad y finalmente ofrecer posibilidades de una vejez digna, tranquila y

saludable. 3

El envejecer bien es el ideal de todos, pero una vejez positiva solamente puede ser el

resultado de una vida enmarcada en los pardmetros que encierra el bienestar social.

El proceso de envejecimiento difiere de acuerdo a la condicion social. Debido a ello es
necesario continuar desarrollando propuestas con alternativas y espacios que permitan mejorar
las condiciones de vida a través de planes, programas y proyectos donde las PAM sean entes

activos en un proceso de inclusion social con la familia y la sociedad. *

2.1.1 BASE TEORICA

El mejor indicador de salud, en la poblacion ADM, es su estado de salud funcional, si bien
la morbilidad y otros conceptos clasicos de la medicina, no sélo siguen siendo importantes,
sino que los estandares de conocimiento tradicional (clinico, fisiologia, histologia, etc.) que se

exigen en geriatria son cada vez mas altos.®

3Revista de la Asociacion Colombiana de Geriatria y Gerontologia (2002). Colombia. Recuperado en
file:///C:/Users/Blanca/Desktop/revista-16-2.pdf

“4Busto. F; L y Sanchez. J;P: Prevalencia de depresion en adultos mayores institucionalizados, obtenido
en:http://intellectum.unisabana.edu.co:8080/jspui/bitstream/10818/2082/1/Luisa%20Fernanda%20Bustos%20Angulo.pdf

SRevista de la Asociacion Colombiana de Geriatria y Gerontologia (2002). Colombia, obtenido en
file:///C:/Users/Blanca/Desktop/revista-16-2.pdf
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La OMS y la OPS (2002) definen a un ADM funcionalmente sano como aquel anciano que
es capaz de enfrentar este proceso de cambio con un nivel adecuado de adaptacion funcional y
de satisfaccion personal.

2.2 CALIDAD DE VIDA

2.2.1 DEFINICION DE CALIDAD DE VIDA EN EL ADULTO MAYOR

La calidad de vida , segun Ardila (2003) es un término multidimensional, derivado de la
realizacion de las potencialidades de la persona, posee aspectos subjetivos y objetivos,
significa «tener buenas condiciones de vida y un alto grado de bienestar, incluye la
satisfaccion colectiva de necesidades a través de politicas sociales: materiales y no materiales,
individuales y colectivos, en adicion a la satisfaccion individual de necesidades», es por ello
que la atencion de salud de los ADM, consiste en ayudarlos a mantener un comportamiento
saludable, promover su bienestar y salud general, dispensarle cuidados de forma continua que
abarquen una amplia gama de posibilidades como en las enfermedades agudas y de largo

plazo (Instituciones).

Es decir que la capacidad del individuo de funcionar en multiples areas tales como la
esfera fisica, mental y social. La CV de los gerontélogos estd determinada mas por su

capacidad funcional que por el nimero o tipo de enfermedades especificas que padecen.

Por otro lado, la declinacion en el estado funcional suele ser la forma de presentacién
inicial de muchas enfermedades en estos pacientes, por lo que la evaluacion funcional

representa un componente esencial del cuidado clinico de los ancianos.
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El cuidado eficiente de la salud de los ancianos: Consiste en detectar sus necesidades
tratando de encontrar los sistemas y servicios que puedan satisfacerlas de la manera mas

expeditiva y economica posible (Verdugo, 2003).

Segun la OMS (2002), la CV es: "la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la
existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacion
con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes”. Se trata de un concepto muy
amplio que estd influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado
psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacién con los

elementos esenciales de su entorno.

2.2.2 ESTADO DE SALUD FUNCIONAL EN EL ADULTO MAYOR
La OMS y la OPS (2002), con el apoyo de multiples reuniones de expertos, han
establecido siete aspectos que miden el estado de salud funcional:
e Las actividades de la vida diaria: Las instrumentales y las basicas del diario vivir;
e Lasalud mental: Principalmente el estado cognitivo y el estado de animo;
e La funcionalidad psicosocial: La capacidad de responder a las exigencias de
cambio;
e Lasalud fisica: Donde se centra toda la patologia cronica, por lo general;
e Los recursos sociales;
e Los recursos econdmicos en relacion con un parametro de pais, es decir, con un
indicador de pobreza, pues no siempre se puede realizar comparaciones entre paises

segun el ingreso per capita, sino de acuerdo con un parametro local.
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e Los recursos ambientales, cuya importancia es cada vez mayor. Por ejemplo, la
facilidad que tenga un adulto mayor para usar adecuadamente su casa o para salir de

su domicilio y acceder a un consultorio de atencion primaria.

Para que una persona tenga una buena CV se necesita que dia a dia se trabaje con los
siguientes componentes:  Bienestar emocional:  satisfaccion, felicidad, relaciones
interpersonales: relaciones sociales y familiares, bienestar material: vivienda, casa, jubilacion,
desarrollo personal: habilidades funcionales, bienestar fisico: energia, vitalidad, movimiento,
autodeterminacion: establecimiento de metas e integracion social: apoyo, amistades y

derechos la cual consiste en la defensa de los derechos.

2.2.3 ELEMENTOS IMPORTANTES EN LA CALIDAD DE VIDA DE LOS ADULTOS
MAYORES

A continuacion se revisaran los elementos importantes que conforman el concepto
calidad de vida en los adultos mayores:
2.2.3.1 ESPECIFICIDAD

La calidad de vida en las personas mayores tiene caracteristicas especificas en las que
no intervienen factores propios de otros grupos de edad, por ejemplo, el retiro laboral,
aumento en la presencia de enfermedades cronicas, amenazas a la funcionalidad, cambio en

las estructuras familiares y en los roles sociales, entre otros.
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La especificidad va a depender del contexto demografico, histérico, cultural, politico y
social en el cual se experimente la vejez (tanto grupal como individualmente) porque, desde el
punto de vista individual, no es lo mismo envejecer siendo pobre que teniendo recursos

econdmicos, 0 en un pais desarrollado que en uno en vias de desarrollo.

2.2.3.2 MULTIDIMENSIONAL
La calidad de vida contempla multiples factores, entre ellos la dimension personal
(salud, autonomia, satisfaccién) y la dimension socio ambiental (redes de apoyo y servicios

sociales). Por tanto, reducir el concepto a un solo &mbito resulta insuficiente.

Entonces, se puede convenir que las caracteristicas de genero, sociales y
socioecondmicas determinan tanto las condiciones de vida de los individuos como sus
expectativas y valoraciones, y en consecuencia su apreciacion sobre qué es una buena o mala

calidad de vida.

Toda persona mayor, incluso en los casos mas extremos, puede aspirar a mayores
grados de satisfaccion y bienestar, asi como a mejorar su calidad de vida. Los avances en la
aproximacion a este tema se visualizan en el cambio de enfoque que ha ocurrido en los
ultimos afios, hoy se entiende al adulto mayor como “un ser complejo y multidimensional; en
cuyo bienestar influyen distintos aspectos, no solo econdémicos, sino también su salud, el
apoyo familiar y social, el nivel de funcionalidad, su grado de participacion en la sociedad y

su historia de vida, entre otros factores” (Fernandez, 2009, p.21).
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2.2.3.3 ASPECTOS OBJETIVOS

La calidad de vida considera indicadores objetivos para poder medirse en la realidad. Se
trata de aspectos observables que contribuyen al bienestar, como por ejemplo: los servicios
con que cuenta la persona, presencia de enfermedades, el nivel de renta, acceso a bienes,

vinculos y relaciones familiares, entre otros.

2.2.3.4 ASPECTOS SUBJETIVOS

El concepto calidad de vida implica aspectos subjetivos como las valoraciones,
juicios y sentimientos del adulto mayor en relacion a su propia vida, tales como:
busqueda de trascendencia, aceptacion a los cambios, percepcion de bienestar, percepcion

sobre la discriminacion y el rol del adulto mayor en la sociedad, entre otros.®

6 Fernandez ( 2009). Elementos importantes de la calidad de vida en adultos mayores. Pag. 21
http://adultomayor.uc.cl/docs/guia_calidad_de_vida.pdf
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2.3 DIMENSIONES E INDICADORES DE CALIDAD DE VIDA
Cuadro 1. Dimensiones e indicadores

Segun Verdugo (2003) en la CV se evallan ocho dimensiones, las cuales se presentan a
continuacion.

Dimensiones Indicadores

Bienestar emocional Seguridad Espiritualidad
Felicidad Disminucién del estrés
Auto concepto Satisfaccion

Relaciones Intimidad Afecto

interpersonales Familia Interacciones
Amistades Apoyos

Bienestar material Propietario Comida
Seguridad Finanzas
Empleo Posesiones
Estatus socioecondmico Proteccion

Desarrollo personal Educacion Habilidades
Satisfaccion Competencia personal
Actividades significativas Progreso

Bienestar fisico Salud Actividades de la vida diaria
Ocio Movilidad
Seguros medicos | Tiempo libre
Cuidados sanitarios Nutricion

Autodeterminacion Autonomia Valores personales y metas
Decisiones Control personal
Autodireccion Elecciones

Inclusion Social Aceptacion Voluntariado
Apoyos Ambiente laboral
Ambiente residencial | Roles sociales
Actividades comunitarias Posicion social

Derechos Derecho a voto | Juicio justo
Accesibilidad Derecho a ser propietario
Privacidad Responsabilidades civicas

Fuente: Escala FUMAT
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2.4 DESARROLLO EMOCIONAL

El desarrollo emocional es la capacidad para empatizar, simpatizar, de identificacion y de
generar vinculos afectivos e intercambios de sentimientos satisfactorios. La conciencia de los
propios sentimientos y su expresién mediante la verbalizacién ayuda a producir una clara
individualidad; una aceptacion de si mismo, una seguridad y autoestima adecuadas al nivel de

desarrollo.

El desarrollo emocional se refiere al proceso mediante cual la persona gana madurez
sobre su identidad (su yo), su autoestima, su seguridad y la confianza en si mismo y en el
mundo que lo rodea, a través de las interacciones que establece con sus pares significativos,
ubicandose a si mismo como una persona unica y distinta. A traves de este proceso se aprende
a distinguir las emociones, identificarlas, manejarlas, expresarlas y controlarlas. Es un

proceso complejo que involucra tanto los aspectos consientes como los inconscientes. *

Durante la vejez las preguntas existenciales sobre el sentido de la vida y la muerte son muy
frecuentes. La aparicion de condiciones especificas, como la adquisicion de enfermedades o
cambios significativos, generan cambios en la vida normal de los ancianos e influyen en su

desarrollo emocional.

Los cambios en el desarrollo cognoscitivo y emocional a lo largo de toda la vida expresan
la diversidad del caracter individual de lo psiquico y el envejecimiento no escapa a esta

condicién. Cada persona como protagonista de su historia de vida, dispone de recursos con los

7 Bartomome Yankocvic 2011, Emociones, sentimientos, afecto
https://www.espaciologopedico.com/recursos/glosariodet.php?1d=190
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cuales auto dirige y participa en su propio desarrollo; pero el envejecimiento es también una
creacion y un fenémeno sociocultural, la determinacion social atraviesa lo individualidad
donde es reelaborada al tomar un sentido personal, convirtiéndose entonces en factor de

desarrollo.

El desarrollo de las capacidades emocionales permite una clara distincion de las fortalezas
y debilidades de la vejez, sobre la base de una autovaloracion realista donde las limitaciones
fisicas anotarian un punto débil, pero a su vez la experiencia acumulada puede emerger como

recurso para capitalizar lo conservado.

La vida emocional del adulto mayor se caracteriza por un aumento de las pérdidas,
entendiéndolas como vivencias por las cuales siente que ya no tiene algo que es significativo
para €l a nivel real y subjetivo. Como parte de las mismas se refieren los cambios funcionales
y en el aspecto fisico también provocan modificaciones en la propia autoimagen que no
siempre se viven positivamente. Y es que la aproximacion del final de la vida y las inevitables
reflexiones sobre el tiempo de vida restante acompafian esta etapa vital, con el universal temor

a la muerte como telon de fondo.

Todas estas circunstancias, en muchas ocasiones provocan un retraimiento social y un
abandono progresivo de la conexion con actividades y relaciones que antes eran importantes
para el sujeto, son esta serie de factores que vuelven frecuente el surgimiento de alteraciones

de &nimo.
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Los estados alterados de &nimo como ansiedad y la depresion como problemas de salud

son frecuentes en la poblacién mayor de 65 afios.

2.5 DIMENSIONES E INDICADORES DE DESARROLLO EMOCIONAL

Cuadro 2.

Autoestima

Ansiedad

Depresion

Confianza
Seguridad
Aceptacion
Autovaloracion
Tranquilidad
Satisfaccion
Estabilidad
Confianza
Afectividad
Tristeza
Minusvalia
Preocupacion

Auto degradacion

Fuente: Operacionalizacion de variables
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2.6 AUTOESTIMA

Segln Maslow: La autoestima se refiere a la necesidad de respeto y confianza en si mismo.
La necesidad de la autoestima es bésica, todos tenemos el deseo de ser aceptados y valorados
por los demas. Satisfacer esta necesidad de autoestima hace que las personas se vuelvan mas
seguras de si mismas. EI no poder tener reconocimiento por los propios logros, puede llevar a

sentirse inferior o un fracasado.8

Por autoestima en el adulto mayor debemos entender la importancia y el afecto que se tiene
a si mismo. Para crearse dicho auto concepto, el adulto es capaz de conocerse, valorarse y

percibirse, incluso en condiciones adversas de la vida.

La construccion del concepto de autoestima se forma de la interaccion de tres esferas
principales: la primera es el Yo (mi manera de actuar, mi manera de ser mas conocida). La
segunda es lo que influye en mi mundo cercano (mi familia, mis amigos, mis relaciones
sociales). Por ultimo, la tercera esfera es la interaccion cultural y los conceptos que existen en

ella. ®

El adulto mayor se ve afectada su autoestima dada la inseguridad que vive a partir de las
pérdidas asociadas a sus vivencias afectivas, fisicas y sociales como son: la independencia de
los hijos, la pérdida del conyuge, la disminucidn de capacidades, la salud a veces afectada, la

jubilacién, la disminucién de ingresos, entre otras. Su vida emocional sufre modificaciones

8 Abraham Maslow , Autoestima http://www.laautoestima.com/abraham-maslow.htm
% Valencia C. 2017http://amgg.com.mx/sobre-el-envejecimiento/la-importancia-de-la-autoestima-en-el-adulto-mayor/
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que originan actitudes acerca de si mismo y acerca de los deméas que pueden tener efectos
negativos en sus relaciones afectivas y en el trato con otros. Sabemos que a partir de la
autoestima, es decir, del concepto del propio valor, se proyectan la comunicacion y las

conductas que constituyen la base del mundo afectivo relacional.

El refuerzo de la autoestima en el Adulto Mayor, se sostendra en el hecho de favorecer la
apertura de la perspectiva desde si mismo respecto a las metas alcanzadas, esfuerzos, logros y
sabiduria de vida a partir de la experiencia (ampliar la autoimagen positivamente). Este
refuerzo puede darse a través del aprendizaje acerca de la valoracion de si mismo y de la

comunicacion, lo cual favorecera la adaptabilidad al entorno.

2.6.1 TIPOS DE AUTOESTIMA EN EL ADULTO MAYOR

La autoestima debe considerarse como un sentido 0 mecanismo natural y necesario para la

auto preservacion y defensa del propio organismo y de la conciencia que lo habita.

Existen 3 tipos diferentes de autoestima:

« Autoestima positiva: No es competitiva ni comparativa. Estd constituida por dos
importantes sentimientos: la capacidad (de que se es capaz) y el valor (de que se tiene
cualidades). Esta actitud deriva en la confianza, el respeto y el aprecio que una persona pueda

tener de si misma.
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« Autoestima relativa: oscila entre sentirse apta o no, valiosa 0 no, que acerté o no como
persona. Tales incoherencias se pueden encontrar en personas, que a veces se sobrevaloran,

revelando una autoestima confusa.

» Autoestima baja: es un sentimiento de inferioridad y de incapacidad personal, de
inseguridad, de dudas con respecto a uno mismo, también de culpa, por miedo a vivir con
plenitud. Existe la sensacion que todo no alcance, y es muy comin que haya poco

aprovechamiento de los estudios o del trabajo. Puede ir acompafado de inmadurez afectiva.

2.6.2 CARACTERISTICAS DE LA AUTOESTIMA EN EL ADULTO MAYOR

La autoestima es un aspecto muy importante de la personalidad, del logro de la identidad y
de la adaptacion a la sociedad, pero como comentdbamos puede manifestarse en autoestima

baja, alta e inflada y las caracteristicas de estas son:

e No se considera mejor ni peor de lo que realmente es.

e Cuida de si misma.

e Tiene control sobre la mayoria de sus impulsos y emociones.
Organiza su tiempo.

e Se aprecia a si mismo y valora a los demas.

e Sabe expresar de manera adecuada lo que piensa siente y cree.

e Tiene confianza en si misma, en sus capacidades, fortalezas, por lo que busca la

manera de lograr sus metas.
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En este contexto no debe extrafiarnos que la autoestima sufra graves dafios y que muchos
de ellos experimenten fuertes depresiones. Para mejorar la autoestima y la calidad de vida de

las personas de la tercera edad convendria tener en cuenta los siguientes puntos:

-Potenciar sus capacidades y su autonomia: Mucha gente trata a sus familiares ancianos
como si fuesen invalidos y no les permiten hacer nada. Esto impide que puedan seguir siendo
autbnomos y, ademds, acelera su degeneracién. Es conveniente que sigan teniendo
responsabilidades. Si se dan cuenta de que tienen obligaciones que cumplir, se seguiran

sintiendo Utiles.

-Respetar sus opiniones, especialmente en los temas que les afectan directamente. El

hecho de que sean mayores no implica que no puedan decidir qué quieren hacer con sus vidas.

-Ayudarle a mantenerse activo, tanto en el aspecto fisico como en el mental. Actividades
tan simples como dar un paseo, mantener una conversacion, los juegos de mesa o realizar

pasatiempos pueden prevenir la degeneracion.

- Fomentar las relaciones sociales de los mayores: Ayudarles a que no se encierren en si
mismos. Para ello es necesario escuchar sus consejos, tener conversaciones con ellos... De

este modo, se sentiran aceptados y queridos y tendran mayor autoestima. 1°

®Maria Moreno Loépez, 2012, Editorial Santa Fe, Meéxico, Autoestima y tercera edad,
http://factoresdelautoestima.com/
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2.7ANSIEDAD

El término ansiedad proviene del latin anxietas, refiriendo un estado de agitacion, inquietud
0 zozobra del &nimo, y suponiendo una de las sensaciones mas frecuentes del ser humano,
siendo ésta una emocidén complicada y displacentera que se manifiesta mediante una tension

emocional acompafiada de un correlato somatico (Ayuso, 1988; Bulbena, 1986).

¢ Qué es la ansiedad en adultos mayores?
Un trastorno de ansiedad provoca sentimientos de miedo, preocupacion, temor o terror que

son excesivos o desproporcionados a los problemas o situaciones que se temen.

2.7.1 CAUSAS DE LA ANSIEDAD
e Cambios bruscos en el estilo de vida. Alcanzada la tercera edad se experimentan
diversos cambios vitales como, por ejemplo, la jubilacion. Disponer de demasiado

tiempo libre y tener que aprender a ocuparlo, genera ansiedad en algunas personas.

e Descenso de la autonomia. Tardar mas tiempo en desempefiar algunas actividades,
descenso de movilidad o peérdida de reflejos y de fuerza, son algunos de los
ejemplos que puede provocar este declive y que pueden hacer que la persona

requiera ayuda en situaciones que antes no lo hacia.
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Problemas econdmicos. Contar con una cantidad de dinero menor a la obtenida

durante la adultez es descrito también como fuente de estrés para algunas personas.

Proximidad a la muerte. Algunas personas mayores consideran que el final de la
vida estd cerca. Este pensamiento puede generar altos niveles de ansiedad,
ocasionando tanatofobia en los casos en los que la obsesion por la muerte, domina

el pensamiento.

Deterioro del estado de salud/ incapacidad fisica. Con el envejecimiento, ademas
del deterioro visible, por ejemplo, de la piel, las funciones fisicas y cognitivas
también se ven afectadas y ocasionan, en algunas situaciones, incapacidad que priva

a algunas personas del desarrollo de su ritmo de vida.

Aislamiento social. La suma de diferentes circunstancias problematicas puede
conllevar deterioro del estado de animo y esto, a su vez, que las personas que lo

sufren no quieran salir de casa ni relacionarse.

Soledad. Pérdidas de amigos, familiares, compafieros sentimentales, sentirse
distanciado de los seres queridos que son algunas de las situaciones gque provocan

falta de compafiia.



47

e Padecimiento de otra enfermedad. Sufrir otro tipo de enfermedad como, por
ejemplo, la hipertension, la artrosis o la depresion es considerado otro de los

motivos que pueden hacer que los ancianos experimenten sintomas de ansiedad.

e Incomprension familiar. Sentirse incomprendidos por parte de los seres queridos
hace que en algunos casos se traduzca en angustia, frustracién, inquietud y

malestar.?

Las condiciones que predisponen a una persona mayor de sufrir ansiedad son:
e Ser mujer
e Tener fragilidad fisica y emocional
e Sufrir de algun tipo de enfermedad cronica
e Haber perdido soporte social
e Haber sufrido un trauma reciente
e Usar multiples medicamentos
e Vivir solo
e Tener una baja educacion formal
e Pensar que se tiene mala salud
e Tener limitaciones fisicas que dificultan las actividades diarias
e Haber sufrido eventos adversos en la infancia

e Haber sufrido acontecimientos vitales estresantes.

1 Muioz Recart A. Aesthesis, Terapia Psicolégica, Ansiedad ,http://www.psicologosmadridcapital.com


http://www.aarp.org/espanol/salud/farmacos-y-suplementos/
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2.7.2 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD
DEL ANCIANO

Factores de vulnerabilidad: (sexo femenino, bajo nivel educativo, ser soltero o Separado,
historia familiar de trastorno de ansiedad, locus de control externo, soledad y La exposicién a
sucesos tragicos en guerras) Otros factores relacionados con el estrés (acontecimientos vitales,
enfermedad Crdnica, limitacion funcional y sensacion subjetiva de salud baja). El trastorno
obsesivo-compulsivo parece primar los factores biolégicos, como la historia familiar, aunque

en este estudio también la soledad aparece como un factor.

Para los adultos mayores, la depresion a menudo va de la mano con la ansiedad, y tanto

puede ser debilitante, la reduccion de la salud general y la calidad de vida.'?

2.8 DEPRESION

2.8.1 DEFINICION DE LA DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR

Por DP entendemos un sindrome o agrupacion de sintomas, susceptibles de valoracion y
ordenamiento en unos criterios diagnosticos racionales y operativos. Por definicion, el
concepto de DP recoge la presencia de sintomas afectivos —esfera de los sentimientos o

emociones: tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar e

12 Carlos Monterrosa, 2011, https://bellandpcinfografic.wordpress.com/2014/08/26/l1a-ansiedad-en-los-adultos-mayores/



49

impotencia frente a las exigencias de la vida, aunque, en mayor o menor grado, siempre estan

también presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo, o incluso somatico.™

Se podria hablar de una afectacion global de la vida psiquica, haciendo especial énfasis en
la esfera afectiva. Si bien muchos sindromes de depresion son claramente apreciables en la
practica clinica, no raras veces resulta dificil establecer su autonomia diagndstica respecto a
otras entidades psicopatoldgicas. Asi, por ejemplo, la comorbilidad entre trastorno depresivo y
trastorno por ansiedad es alta y con diversas combinaciones sintomaticas en sus

manifestaciones.

También puede concurrir la DP con el abuso de alcohol o tdxicos y con algunas
enfermedades organicas cerebrales y sistémicas. Es importante plantearse la posibilidad
diagnoéstica de un trastorno depresivo a partir de datos observacionales poco especificos:
deterioro en la apariencia y aspecto personal, lentitud en los movimientos, marcha cansada,
tono de voz bajo, tristeza o poco expresiva, llanto facil o espontaneo en la consulta, escasa
concentracion durante la entrevista, verbalizacion de ideacion pesimista, quejas
hipocondriacas, alteraciones en el ritmo del suefio, quejas somaticas difusas y dificiles de
encuadrar. En lugar de la tristeza o bajo estado de animo, la queja principal puede consistir en
la pérdida de interés y disfrute en la vida, una vivencia del tiempo enlentecida y desagradable

o la falta de energia vital para las tareas mas sencillas de la vida cotidiana. Hay que tomar en

BAlberdi A. Taboada, O. Castro, C. Vasquez, V. (2006) Depresion Revista Médicos Especialistas en Psiquiatria Vol. 11
Pag. 6
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consideracion los datos sobre la historia personal del paciente, los antecedentes afectivos

familiares, su situacion social y econdmica.**

Segun Zarragoiti (2003) la DP constituye uno de los principales problemas de salud en
poblacién gerontoldgica. Pese a que existen importantes diferencias en las estimaciones de los
multiples trabajos realizados sobre epidemiologia de las alteraciones depresivas en ancianos,
podria convenirse que aproximadamente en el 7% de los casos es posible sefialar la presencia
de un trastorno depresivo (uniendo al trastorno depresivo mayor y al trastorno distimico los

trastornos adaptativos con estado de animo deprimido).

Decir por lo tanto que los trastornos depresivos en su conjunto, tanto las alteraciones
clinicamente diagnosticables, como los sindromes depresivos, suponen un problema de
especial relevancia en poblacién gerontoldgica implica resaltar una certeza que se impone
cotidianamente en la atencion a ancianos. No obstante, el impacto de las manifestaciones
depresivas en ancianos no actia solamente en forma directa, sino que tambien influye
negativamente sobre la calidad de vida, tanto a nivel fisico como psicolégico de manera

indirecta.®

41bidem

SAlberdi. S; A. Taboada. O. Castro. C. Vésquez. V. (2006) Depresion Revista Médicos Especialistas en Psiquiatria Vol. 11
Pag. 6
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Se conoce que desde hace ya bastante tiempo los ancianos con problemas depresivos
asociados a patologia fisica presentan una mayor probabilidad de hospitalizacion respecto a
quienes padecen enfermedades similares sin estados depresivos, fue por ello que en los afios
sesenta se puso de manifiesto la necesidad de estudiar la compleja relacién existente entre
condicion fisica y alteracion depresiva en los ancianos. Williamson sefialé en 1964 que los
trastornos depresivos en los ancianos pueden facilmente pasar desapercibidos, al considerarse
desde la evaluaciébn médica que las manifestaciones o quejas depresivas que tipicamente
suelen realizar los ancianos no son otra cosa que manifestaciones del propio proceso del
envejecimiento. En esta misma linea, en un trabajo dirigido por Williamson en 1964, se
sefialaba que el 71% de los ancianos deprimidos no recibian un reconocimiento como tales por

parte de su médico y que sdlo del 3% al 14% recibian algln tipo de tratamiento.®

Tres décadas mas tarde, Evans, Copeland y Dewey, en un formidable trabajo realizado a
principios de la década de los noventa (1991), muestran como los trastornos depresivos en
ancianos pueden coexistir con la enfermedad fisica de distintas formas, y que ambas

condiciones deben encontrar tanto un diagndstico como un tratamiento adecuado.’

La DP en la poblacion general de 65 afios es del 15% al 25%, a diferencia de un 4-5% para
el trastorno depresivo mayor. En cuanto a la prevalencia y su relacion con el tipo de
poblacion, no es sorprendente, el hecho de que los ancianos que con menor frecuencia

presentan sintomatologia y trastornos depresivos son aquellos estudiados en la comunidad,

16 Mallol. L y otros. Relacion de la actividad fisica con la depresidn y satisfaccion con la vida en la tercera edad. Recuperado
en //ddd.uab.cat/pub/revpsidep/19885636v10n2p239.pdf

Ylbidem
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seguidos por los evaluados en un contexto medico en el siguiente orden de menor a mayor
prevalencia: consulta externa, hospitalizacion breve y por ultimo los pacientes en
institucionalizacion prolongada como los asilos. Lo anterior es entendido en funcion de los

diferentes factores de riesgo que caracterizan a cada uno de estos grupos de poblacion.8

2.8.2 CLASIFICACION DE LA DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR
Zarragoiti (2003) en su libro Depresion en la Tercera Edad, manifiesta que la DP se
clasifica en:
e De inicio precoz: antes de los 60 afios

e De inicio tardio: Después de los 60 afios

La Décima Revision de la Clasificacion Internacional de los Trastornos Mentales y del
Comportamiento (CIE 10, 1993) de la OMS. Estos han logrado consensuar la nomenclatura
psiquiatrica mediante una delimitacion sindromatica de entidades bien definidas. Sin embargo,
su rigidez ha reducido la visién del amplio rango de presentaciones clinicas que ofrecen los
pacientes ancianos, quienes manifiestan sindromes atipicos, dificultando su diagnostico y

tratamiento.®

8Franch. J; V.Epidemiologia de la depresion en el anciano. Recuperado en
http://www.revistahospitalarias.org/info_2002/01_167_04.htm

9Trastornos mentales y del comportamiento. Décima revision de la clasificacion internacional de las enfermedades (CIE 10)
OMS. Meditor, 1993, Espafia


http://www.revistahospitalarias.org/info_2002/01_167_04.htm
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En la préactica clinica predominan algunos sindromes:

DP mayor equivale, en términos generales, a la categoria antes denominada depresion
atipica, psicotica y enddgena. Baste recordar a la melancolia involutiva, acompafiada de
graves sintomas ansiosos, cuyo horario, predominantemente matutino, puede acompafiarse de
agitacion y/o inquietud marcada. La DP menor, corresponderia a la antes englobada en el
rubro depresion neurética; cominmente acompafiada de ansiedad. La asociacidén
depresidn/ansiedad es frecuente en viejos-jévenes (60 a 75 afios) hasta en un 47.5% segun
Beekman y cols. Otros autores reportan que, a mayor edad (viejos-viejos, mayores de 75

afios), esta diada es menor. 2

La DP en los ancianos, suele ser cronico y lentamente progresivo; similar a la distimia.
Puede no ser reconocido como enfermedad y atribuirse en falso, al envejecimiento. La
distimia se situa entre el caracter y el estado depresivo. Ambos tan interrelacionados, que es
dificil separar la enfermedad del estilo de vida. Finalmente, los trastornos del humor pueden
ser secundarios a enfermedades, como: Alzheimer, Parkinson, neoplasias, hipotiroidismo y

dolor crénico, entre otras.?

2 |bidim
ZManual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales/DSM-IV-TR (2002), Editorial Masson. Espafia
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2.8.3 SINTOMAS DE LA DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR

Beck (1971) clasifica los sintomas cognitivos y somaticos en:

Los sintomas cognitivos son:
e [Estado animico persistente triste, ansiedad o sensacion de “vacio”.
e Sensacion de desesperacion, pesimismo
e Perdida del interés o del placer en pasatiempos y actividades que anteriormente se

disfrutaban, incluyendo el acto sexual.

e Ideas relacionadas con la muerte o el suicidio
e Inquietud, irritabilidad

e Dificultad para concentrarse, para recordar y para tomar decisiones.

Los sintomas somaticos son:
e Insomnio, despertar muy temprano o dormir mas de lo necesario.
e Pérdida del apetito y/o de peso 0 comer con exceso y aumentar de peso
e Disminucion de la energia, fatiga o decaimiento
e Sintomas fisicos persistentes que no responden al tratamiento, tales como dolores

de cabeza, trastornos digestivos y dolores cronicos.

Segun Beck (1971) La DP se puede manifestar a través de los siguientes niveles:
e Depresion Ausente (DA)
e Depresién Leve (DL)
e Depresién Moderada (DM)

e Depresion Grave (DG)
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2.8.4 CARACTERISTICAS DE LA DEPRESION EN LA TERCERA EDAD.
Ortiz y otros (1998) mencionan que existe una serie de situaciones estresantes asociadas a
la depresion en la edad avanzada.

e Mayor frecuencia de situaciones aversivas o factores sociales adversos.

e Enfermedad fisica, incapacidad funcional, severidad del dolor; escasa o nula
percepcién de control sobre el dolor y la salud fisica.

e La viudez y pérdida de familiares y/o amigos o una enfermedad grave en las
personas del circulo intimo.

e Problemas con el suefio y problemas en las ejecuciones cognitivas.-Deficit de
recursos economicos; admision de necesidad de ayuda econdmica. Falta de apoyo
social, vivir solo o pasar el dia solo, falta de un confidente intimo; falta de apoyo
familiar y/o institucional.

e Incapacidad para mantener las actividades principales de su vida: pérdida de sus
habilidades para el trabajo, para mantenerse fisicamente activo, con el resultado de
la deprivacion de las situaciones reforzantes unidas a estos sucesos (practica
laboral, aficiones, deportes, etc.).

e Ser cuidador primario de un familiar enfermo (por ejemplo, demencia).

e Problemas con amigos o con la persona querida. Estos factores de estrés pueden
actuar como precipitadores del desarrollo del episodio de DP en personas
especialmente vulnerables. Entre un 40 y un 60% de los pacientes deprimidos
experimentan al menos un suceso negativo de la vida en el afio anterior a la
aparicion de la sintomatologia depresiva, siendo esta tasa dos o tres veces superior a

la encontrada en los grupos de personas no deprimidas. Por otro lado, es muy
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interesante investigar las variables cognitivas o conductuales que han sido asociadas
a la depresion en la tercera edad.

Se experimenta una menor frecuencia de sucesos agradables junto a menor
capacidad de disfrute y obtencion de refuerzo con ellos y mayor aversion ante
sucesos estresantes.

Percepcion negativa de salud e incapacidad fisica.

Pensamientos automaticos, actitudes disfuncionales y distorsiones cognitivas con
referencia a: Actitudes distorsionadas sobre las implicaciones de la edad, prejuicios
sobre las normas relacionadas con la edad y creencias relacionadas con la vejez.
Distorsiones cognitivas frecuentes: sobre generalizacion, inferencia arbitraria y
abstraccion selectiva.

Actitudes distorsionadas sobre las implicaciones de la jubilacion: creencias
equivocadas sobre la propia capacidad para implicarse en diferentes actividades,
vision negativa de sus propias capacidades despuées de la jubilacion, creencias
disfuncionales sobre las expectativas de los otros.

Actitudes distorsionadas con respecto a los problemas de salud: creencias
desfiguradas acerca de los efectos invalidantes de las indisposiciones o malestares
menores relacionadas con la edad.

Distorsiones cognitivas frecuentes: magnificacion, catastrofismo, inferencia
arbitraria y sobre generalizacion.

Atribuciones desadaptativas e inadecuadas de su enfermedad, etiquetaciones

subjetivas erréneas y depresivas de sus sintomas fisicos.
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e Incremento de la auto atencion negativa debido a la soledad y a los problemas

fisicos, sociales o econdmicos.

2.8.5 CONSECUENCIAS DE LA DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR.
La obra de sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia establece algunas consecuencias

de la depresién en el adulto mayor, las cuales se mencionan a continuacion.

e Aislamiento social. Soledad.

e Baja calidad de vida.

e Incremento del uso de los servicios de salud.

e Deterioro cognitivo.

¢ Riesgo de cronicidad.

e Mayor riesgo de evento vascular y de mortalidad.
e Riesgo de pérdida funcional y de incapacidad.

e Alto riesgo de suicidio.

Ademas establece que dentro de los Factores de riesgo psicosocial demostrado se
encuentran: Muerte del conyuge o ser querido (riesgo: mayor en el primer afio, mantenido 3
afos).

e Enfermedad médica o quirirgica. Mala autopercepcion de salud.

e Incapacidad y pérdida de funcionalidad.

e Escaso soporte social.



CAPITULO IIl: SISTEMA

DE HIPOTESIS
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3.1 HIPOTESIS

HI. El impacto de la calidad de vida es positivo en el desarrollo emocional del Adulto

Mayor

HO. El impacto de la calidad de vida no es positivo en el desarrollo emocional del Adulto

Mayor.

HE. El impacto de la calidad de vida es directamente proporcional al desarrollo emocional

de los adultos mayores que se encuentran en el Asilo San Antonio.

Definicion de conceptos incluidos en las hipdtesis

Conceptos Definicion
Positivo Grado de repercusion efectivo que tienen las dimensiones de
CV en el DE del Adulto Mayor.
No Positivo Grado de repercusion no efectivo que tienen las dimensiones

de CV en el DE del Adulto Mayor.

Directamente Proporcional | Se establece una relacion directamente proporcional cuando:
A mas corresponde a mas
A menos corresponde menos.




3.2 VARIABLES

3.2.1 VARIABLE INDEPENDIENTE:

Calidad de vida

3.2.2 VARIABLE DEPENDIENTE:

Desarrollo Emocional

60



3.3. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
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Cuadro 3.
VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL | TEST PSICOLOGICOS DIMENSIONES INDICADORES
La calidad de vida es un Es la percepcion que el Escala FUMAT -Bienestar Seguridad
V.1 concepto referido al bienestar en | individuo tiene respecto al emocional Felicidad
Calidad de | todas las areas del ser humano, | entorno donde se desarrolla en Auto concepto
Vida respondiendo a la satisfaccién de | cuanto a las condiciones de vida Satisfaccion
las necesidades fisicas (de salud, | (aspectos materiales)y la
seguridad), materiales (de | satisfaccion con la  vida
vivienda, ingresos, transporte, | (aspectos emocionales) -Relaciones Familia
pertenencias, comida), sociales (de interpersonales Amistades
trabajo, familia, relaciones Afecto
personales, comunidad, Interacciones
responsabilidades), psicolégicas o Apoyo
emocionales (de afecto,
autoestima, inteligencia
emocional, espiritualidad,
religion), de desarrollo -Bienestar Seguridad
(educacién,  productividad) vy material Empleo
ecolégicas (calidad del agua, del Alimentacion
aire, etc.). Finanzas
Proteccion
-Desarrollo Educacion
personal Satisfaccion
Habilidades
Progreso

-Bienestar fisico

Competencia

Salud
Movilidad
Tiempo libre
Nutricion
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Autodeterminacion

-Inclusion social

Seguros médicos

Autonomia

Decisiones

Autodireccion

Valores personales y
metas

Control personal

Elecciones

Aceptacion
Apoyos
Ambiente
residencial
Voluntariado

-Derechos. Accesibilidad
Privacidad
Responsabilidades
civicas.
El desarrollo emocional es la Es el desenvolvimiento Cuestionario de
V.D: capacidad para empatizar, | equilibrado del individuo en la | Autoestima Autoestima Confianza
simpatizar, de identificacion y de | sociedad en el cual es capaz de Seguridad
generar vinculos afectivos e | identificar sus propias Aceptacion
Desarrollo intercambios de  sentimientos | emociones darle un manejo Autovaloracion
Emocional satisfactorios. La conciencia de los | adecuado asi como también
propios  sentimientos 'y  su | aceptarse a si mismo y a los | Inventario de Ansiedad Ansiedad Tranquilidad
expresion mediante la | demas. Satisfaccion
verbalizacion ayuda a producir Estabilidad
una clara individualidad; una confianza
aceptacion de si mismo, una Escala de Depresion
seguridad y autoestima adecuadas Zung y Conde Depresion Afectividad
al nivel de desarrollo. Tristeza
Minusvalia

Preocupacion
Auto degradacion




CAPITULO IV: MARCO

METODOLOGICO
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4.1 TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de investigacion es cuantitativo, por lo cual se usé el método cuantitativo, que
también es conocido como investigacion cuantitativa, la cual se basa en el método hipotético
deductivo que tiene varios pasos esenciales: observacion del fenémeno a estudiar, creacién de
una hipétesis para explicar dicho fendmeno, deduccién de consecuencias o proposiciones mas
elementales que la propia hipotesis, y verificacion o comprobacion de la verdad de los

enunciados deducidos comparandoles con la experiencia.??

Este método a su vez, es un proceso sistematico y ordenado que se lleva a cabo
siguiendo una serie de pasos, el cual se fundamenta en la planificacion y ejecucion del
proyecto de investigacion. La primera fase es la fase conceptual, la segunda fase refiere la
planificacion consta del problema y objetivo, la tercera fase el marco teorico, la cuarta fase es
el disefio metodoldgico. La fase de ejecucion consta de recoleccion de datos, presentacion de
datos, analisis e interpretacion de datos, conclusiones y recomendaciones para presentar un
informe final. Con este método se busca medir el fendmeno de investigacion, a traves de la
aplicacion de métodos, técnicas e instrumentos que nos permitan obtener un resultado en datos
numéricos o porcentuales que se traduzcan en base al analisis y la interpretacion esto con el

objetivo de comprobar o desaprobar la hipotesis de investigacion.

2 Hernandez Sampieri R. El proceso de investigacion
http://www.altillo.com/examenes/uba/cssociales/carrcscomunicacion/metodoinvest/metodoinvest2010resusampieri.asp



65

4.2 DISENO DE INVESTIGACION

El tipo de investigacién que se utilizd es de tipo descriptivo- explicativa, ya que esta
dirigida a explicar por qué ocurre el fendmeno, y en qué condiciones se da este, o porqué dos
0 més variables estan relacionadas. Se selecciond también este tipo de investigacion porque es
estructurada en el sentido de que busca dar un entendimiento al fenémeno investigado. Este
tipo de investigacion busca explicar el fenémeno a partir de las dos variables de investigacion,

tanto su causa y efecto.

4.3 POBLACION Y MUESTRA

4.3.1 POBLACION
Se autoriz6 una poblacion de 30 participantes a quienes se les aplico el mini- mental Test,
14 de ellos presentaron deterioro cognitivo, y solamente 16 cumplieron con el criterio de

inclusion.

4.3.2 MUESTRA
Se trabajé con una muestra de 16 participantes, basandonos en  muestreo no

probabilistico.
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Los criterios de inclusion de la investigacion son los siguientes:

Autorizacion por parte de la directora del ASA.
Participantes de ambos sexos.
Participantes que oscilen entre las edades entre 55 a 95 afios.

Que sean usuarios del Asilo San Antonio, con una permanencia dentro de la

institucién no menor a un afo.
Que no presente deterioro cognitivo segun la evaluacién del Mini Mental.

Que tenga una participacion voluntaria para ser parte de la investigacion.

4.3.3 LOS CRITERIOS DE EXCLUSION EN LA MUESTRA SE TOMARON EN

CUENTA LOS SIGUIENTES ASPECTOS:

No contar con la autorizacion de la directora del ASA para ser parte de la muestra
Menor de 55 afios 0 mayor de 95 afios

Que presenten deterioro cognitivo, que le inhabilite responder a los instrumentos
aplicados durante la investigacion.

Rechazar ser participante de la investigacion y no firmar el consentimiento

informado.
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4.4 DISENO Y TIPO DE MUESTREO

El disefio que se utilizé para la investigacion es de tipo no probabilistico, porque se
considera que la muestra extraida es mas representativa porque los sujetos seleccionados
siguen determinados criterios de inclusion y exclusion de acorde a los fines de la

investigacion.?3

4.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

4.5.1 TECNICA

TECNICA 1: Entrevista: Se realizé una entrevista a los 16 participantes de la muestra con
el objetivo de recolectar informacidn, que sustenten el objeto de estudio, en la cual se disefio
una guia de entrevista para conocer datos sociodemograficos, como sexo, edad, procedencia,

etc.

TECNICA 2: Evaluacion Psicologica: Se hizo uso de test psicoldgicos, los cuales se

aplicaron en la poblacion y muestra obtenida, cumpliendo con los criterios de inclusion.

4.5.2 INSTRUMENTOS
4.5.2.1 GUIA DE ENTREVISTA

Se hizo uso de una entrevista de tipo estructurada, para recopilar mas informacion sobre
las unidades de estudio, se aplicara también la entrevista para conocer mas acerca de los

antecedentes y situacién problematica de los ADM. (Ver anexo 2).

ZExplorable, 2009, https://explorable.com/es/muestreo-no-probabilistico
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4.5.2.2 MINI MENTAL TEST

Es una escala psicosométrica breve para evaluar el estado cognitivo de las personas.
También llamado Mini Examen del Estado Mental, fue desarrollado por Marshal F. Folstein,
Susan Folstein, and Paul R. McHugh en 1975 como un método para establecer el estado
cognoscitivo del paciente y poder detectar demencia o delirium. Es un cuestionario de 30
preguntas agrupadas en 10 secciones donde las caracteristicas esenciales que se evalGan son:
Orientacion espacio temporal, Capacidad de atencion, concentracion y memoria, Capacidad de
abstraccion (calculo), Capacidad de lenguaje y percepcion viso-espacial, Capacidad para
seguir instrucciones bésicas. Los resultados dependen de la puntuacion alcanzada una vez
terminada la prueba. Entre 30 y 27: Sin Deterioro. Entre 26 y 25: Dudoso o Posible Deterioro.
Entre 24 y 10: Demencia Leve a Moderada. Entre 9 y 6: Demencia Moderada a Severa.

Menos de 6: Demencia Severa.

Se aplicd el Mini mental Test para separar aquellos participantes de la muestra que
presentan deterioro cognitivo lo cual los excluye para ser participantes en la investigacion
debido a que asi se eliminan posibles errores en los resultados obtenidos para luego realizar la
aplicacion de la escala que mide calidad de vida y desarrollo emocional. Los resultados de la
aplicacion del Mini Mental Test fueron en 16 de 18 participantes de 27 puntos a mas, lo que
los ubica en el diagnostico de Normal, los otros dos participantes restantes no alcanzaron el
puntaje necesario. Lo que se interpreta como que la persona presenta una adecuada capacidad

cognoscitiva. (Ver anexo 3).


https://es.wikipedia.org/wiki/Demencia
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4.5.2.3 ESCALA FUMAT

La Escala FUMAT propuesta por Verdugo y otros (2009) la cual tiene como objetivo
evaluar la CV de la PAM. La escala tiene 57 items con cuatro alternativas de respuesta
divididas en ocho sub-escalas que corresponden a las dimensiones de Bienestar emocional,
Relaciones Interpersonales, Bienestar Material, Desarrollo Personal, Bienestar Fisico,

Autodeterminacion, Inclusién Social y Derechos.

Para obtener el perfil de la CV de la persona evaluada se suma cada sub-escala, luego se
suman todas las escalas para obtener el puntaje total y a mayor puntaje mayor CV tiene la
persona. Un promedio de 50 o arriba de este, determina que la persona tiene una CV alta y un

promedio debajo de la media indica una CV baja. (Ver anexo 4).

4.5.2.4 INVENTARIO DE ANSIEDAD RASGO-ESTADO DE CH. SPIELBERGER,
IDARE, INVENTARIO DE AUTOVALORACION

Es una prueba que fue creada por los autores: C. D. Spielberger, R. L. Gorsuch, R. E.
Lushene. EI IDARE es un inventario auto evaluativo, disefiado para evaluar dos formas
relativamente independientes de la ansiedad: la ansiedad como estado (condicion emocional
transitoria) y la ansiedad como rasgo (propension ansiosa relativamente estable), auto
aplicado. Cada una de ellas tiene 20 items, Son 10 items positivos de ansiedad (o0 sea, que a
mayor puntuacion mayor ansiedad) y 10 items negativos. En la escala rasgo hay 13 items
positivos y 7 negativos. La forma de respuesta va de 0 a 4 en ambas subescalas. En la Escala
de Estado, se le orienta al sujeto que debe responder cdmo se siente en el momento actual en

relacion a los items formulados, y como se siente generalmente en relacion a los items de la
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Escala de ansiedad como rasgo. Se califica sumando la serie A y restando la serie B sumando
50 puntos para obtener la calificacion para la subescala de Estado de Ansiedad. Mientras en la
escala de Rasgo se suma la serie Ay se resta la Serie B sumando 35 puntos para obtener la
subescala de Rasgo de Ansiedad. Donde el diagnostico se divide en tres niveles Alto, Medio y
Bajo. Alto es mayor o igual a 45 puntos (> = 45) Medio es de 30 a 44, Bajo es menor o igual a

30 puntos (< =30). (Ver anexo 5).

4.5.2.5 CUESTIONARIO DE EVALUACION DE LA AUTOESTIMA DE SORENSEN
El Cuestionario de Evaluacion de la Autoestima de Sorensen, consta de 50 items, se marca
con una X la respuesta verdadera.
El Cuestionario presenta los siguientes rasgos:
00-04 Afirmaciones.... Tienes una autoestima bastante buena
05-10 Afirmaciones.... Tienes una baja autoestima leve
11-18 Afirmaciones.... Tienes una baja autoestima moderada

19-50 Afirmaciones.... Tienes una baja autoestima severa. (\Ver anexo 7).

4.5.2.6 PRUEBA DE ZUNG Y CONDE (AUTO ESCALA DE DEPRESION DE ZUNG
Y CONDE)

La Auto escala de Depresion de Zung, data de 1965; la versién que se estudia en este
acapite corresponde a la adaptacion realizada por Zung y Conde, 1969; es un cuestionario de
20 items, los cuales investigan la frecuencia de aparicion, en un sujeto, de tristeza,

desesperanza, llantos, autocastigos, insatisfacciones, rumiacién suicida, irritabilidad,
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indecision, suefio, fatiga fisica, pérdida de peso, de apetito, estrefiimiento, taquicardia, sexo,
variacion diurna, ralentizacion.

El Cuestionario ZSDS consta de 20 items, formulados tanto positiva como negativamente,
que se valoran en una escala de 1 a 4, en funcion de la frecuencia con que la conducta se
presenta en el sujeto. Las respuestas son: No, Algunas veces, Muchas veces y Siempre.

Es una escala auto aplicada formada por 20 frases relacionadas con la depresion,
formuladas la mitad en términos positivos y la otra mitad en términos negativos. Tienen gran
peso los sintomas somaticos y los cognitivos, con 8 items para cada grupo, completandose la

escala con dos items referentes al estado de animo y otros dos a sintomas psicomotores.

Calificacion:
e No Depresion 20-33
e Depresion Leve 34-40
e Depresion Moderada 41-54

e Depresion Severa 55-80. (Ver anexo 6).

4.6 MANEJO DE DATOS

Para el analisis de los datos utilizamos el SSPS, y para la realizacion de graficas Excel
2013 que es un programa capaz de trabajar con numeros de forma sencilla e intuitiva. Para
ello se utiliza una cuadricula donde, en cada celda de la cuadricula, se pueden introducir

nameros, letras y gréaficos.
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4.7 PROCEDIMIENTO

Fase 1: El proyecto de investigacion inicid con ideas propuestas sobre posibles temas de
investigacion, seguidamente se dio la seleccion del tema y elaboracién del perfil, para su

posterior disefio y presentacion del proyecto.

Fase 2: Después de ser aprobado el perfil, se prosiguié a visitar el ASA, para coordinar
con el personal de la institucion para la ejecucion de dicho proyecto; entregandose la

solicitud a la directora del ASA. (Ver anexo 1).

Se hizo una nueva visita para entablar contacto con el personal de cuido y los ADM
para realizar un proceso de insercion y firmar carta de consentimiento (ver anexo) para
participar en la investigacion, ademas se realizo entrevista con la directora del ASA, para
conocer problematica relacionada con la CV y el DE; fue entonces que se aplicé el test Mini-

Mental para verificar si existe deterioro cognitivo en los participantes.

Seguidamente a la muestra se aplico el instrumento Escala de Calidad de Vida de
FUMAT, ademas el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado de Ch. Spielberger, IDARE, Auto

escala de Depresion de Zung y Conde y el Cuestionario de Sorensen.

Fase 3: Con la recoleccion de datos se inicid la fase de sistematizacion de la informacion,
Posteriormente al andlisis e interpretacién de los mismos. Finalizando con la elaboracion del

trabajo de grado con su respectiva defensa oral y aprobacién.
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4.8 CONSIDERACIONES ETICAS

4.8.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO
Los individuos deben ser informados acerca de la investigacion y dar su consentimiento

voluntario antes de convertirse en participantes de la investigacion

4.8.2 RESPETO
Los participantes en la investigacion deben mantener protegida su privacidad, tener la

opcion de dejar la investigacion y tener un monitoreo de su bienestar.

4.8.3 CONFIDENCIALIDAD

El investigador debe establecer protecciones seguras de la confidencialidad de los datos
de investigacion de los sujetos. Se debe informar a los sujetos de las limitaciones, legales o de
otra indole, en la capacidad del investigador para proteger la confidencialidad de los datos y

las posibles consecuencias de su quebrantamiento,

4.8.4 OBJETIVIDAD

En una investigacion se necesita ser objetivo, deben de tomarse en cuenta todos los
datos para que los resultados sean los correctos y reflejen la realidad, de lo contrario se pierde
credibilidad de la informacion.

4.9. RESULTADOS ESPERADOS

Con la investigacion esperamos comprobar la hipotesis, es asi que al aplicar los
instrumentos de investigacion esperamos obtener resultados favorables que explique la

realidad del fendbmeno estudiado.



CAPITULO V:

PRESENTACION DE

RESULTADOS
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5.1 PRESENTACION DE RESULTADOS

5.1.1. DATOS GENERALES

Tabla 1: Edad

Edad F %
60-70 7 44%
71-80 3 19%
81-90 6 37%
Total: 16 100%

Fuente: Guia de Entrevista

Gréfica 1.

Edad

=

= 60-70 =71-80 =81-90

Fuente: Tabla 1.
Descripcion: La grafica 1 indica que en la poblacion entrevistada el 44% tenia entre 60-70

afios, seguidos por un 37% en el rango de 71-80 afios y el 19% restante en el rango de 81-90.
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Tabla 2. Sexo
Sexo F %
Masculino 8 50%
Femenino 8 50%
Total: 16 100%

Fuente: Guia de Entrevista

Gréfica 2.

Sexo

-

= Masculino = Femenino

Fuente: Tabla 2.

Descripcion: En la gréafica 2 se refleja que el tamafio de la muestra fue de 16 entrevistados,

de los cuales 50% corresponde al sexo masculino y el otro 50% al sexo femenino.



Tabla 3. Nivel Educacional

Nivel F
Educacional

Nivel Bésico 4

Ninguno 12

Total: 16

%

25%

75%

100%

Fuente: Guia de Entrevista

Gréfica 3.

Escolaridad

= Nivel Basico

Fuente: Tabla 3.

= Sin estudio

Nivel Basico
25%
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Descripcion: La grafica 3 indica que en términos de educacion, se ve reflejado que la

mayor parte de los entrevistados es decir el 75% no ha estudiado, siendo Unicamente el 25%

curso nivel basico.
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Tabla 4. Lugar de Procedencia

Lugar de Procedencia F %
Urbana 3 19%
Rural 13 81%
Total: 16 100%

Fuente: Guia de Entrevista

Gréfica 4.

Lugar de Procedencia

E
N

= urbana = Rural

Fuente: Tabla 4.
Descripcion: En la gréfica 4 se observa que el 81% de la muestra pertenece a la zona

rural, y 19% restante corresponde a la zona urbana.
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Tabla 5. Tiempo de Permanencia

Tiempo de Permanencia F %

1 afo- 10 afos 8 50%
11 afios- 20 afios 4 25%
21 afos- 30 afios 4 25%
Total: 16 10%

Fuente: Guia de Entrevista

Gréfica 5.

Tiempo de Permanencia

= 1 afio- 10 afios = 11 afios- 20 afios = 21 afos- 30 anos

Fuente: Tabla 5.
Descripcion: En cuanto al tiempo de permanencia en el Asilo San Antonio la grafica 5
refleja que el 50% de la muestra tiene entre 1-10 afios de permanecer institucionalizados,

25% tiene entre 11- 20 afios y entre 21-30 afios de permanencia suma el 25% restante.
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Tabla 6. Recibe Visitas

Recibe Visitas F %

Sl 6 37%
NO 10 63%
Total: 16 100%

Fuente: Guia de Entrevista

Gréfica 6.

Visitas

—

=Sl =NO

Fuente: Tabla 6.
Descripcion: Respecto a si recibe visitas en la grafica 6 se observa que el 63% no recibe,

solamente el 37% de la muestra.



Tabla 7. Quién lo visita

Quien lo visita
Familia
Amigos

Nadie

Total:

10

16

%

25%

12%

63%

100%

Fuente: Guia de Entrevista

Gréfica 7.

Quien lo Visita

&

® Familia = Amigos = Nadie

Fuente: Tabla 7.
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Descripcion: La gréafica 7 representa las visitas que reciben los participantes, el 63% no

recibe ningln tipo de visita, 25% las recibe de parte de familia y 12% de amigos.



Tabla 8. Causa de institucionalizacion

Causa de Institucionalizacion
Vivia solo

Vivia en la calle

Llevado por personas altruistas
Llevado por familiares

Total:

16

%

44%

6%

6%

44%

100%

Fuente: Guia de Entrevista

Gréfica 8.

Causas

= VIVIA SOLO
VIVIA EN LA CALLE

= LLEVADO POR PERSONAS ALTRUISTAS
= LLEVADO POR FAMILIARES

Fuente: Tabla 8.
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Descripcion: La grafica 8 representa las causas de la institucionalizacion, el 44% vivia

solo, otro 44% fue llevado por familiares, un 6% vivia en las calles y 6% fue llevado por

personas altruistas.
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5.2 RESULTADOS DE TEST PSICOLOGICOS

Tabla 9. Mini Mental

Puntuaciones de Referencia Participantes
Normal 25 0 mas 16

Sospecha Patolégica 24 0 menos 0

Deterioro 12-24 0

Demencia 9-12 0

Total: 16

Fuente: Test Mini Mental

Sujetos Puntuacion Grafica 9.
1 28
2 29 Mini Mental
3 29 20
4 28 29

28
5 30 7
6 28 26

25
7 25 24
8 29 23

22
9 27 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
10 27

Fuente: Tabhla 9
11 25
b - Descripcion: En la grafica 9 se observa las puntuaciones de
13 o7 referencia del test utilizado, el 100% de los participantes no
presenta deterioro cognitivo.

14 28
15 28
16 28



5.2.2 Escala FUMAT

Tabla 10. indice de Calidad de Vida

Sujetos indice de C.V
1 89
2 95
3 104
4 88
5 92
6 98
7 84
8 99
9 82
10 106
11 96
12 108
13 100
14 108
15 93
16 88

Fuente: Escala FUMAT

84
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Gréfica 10.

Indice de Calidad de Vida

ML

10 11 12 13 14 15 16

120

10

o

[0
o

D
o

B
o

2

o

o

B Sujetos M indice de C.V

Fuente: Tabla 10
Descripcion: La grafica 10 refleja el Indice de Calidad de Vida de los 16 sujetos

entrevistados del Asilo San Antonio, San Miguel.
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Tabla 11. Tabla General de Resultados por Dimensiones

ESCALA FUMAT

DIMENSIONES PUNTUACION ALTA TOTAL PUNTUACION BAJA TOTAL
Bienestar Emocional 7 9

Relaciones Interpersonales 6 10

Bienestar Material 7 9

Desarrollo Personal 14 2

Bienestar Fisico 9 7

Autodeterminacion 9 7

Inclusion Social 13 3

Derechos 5 11

Fuente: Escala FUMAT

Grafica 11.
DIMENSIONES ALTAS Y BAJAS
16
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B PUNTUACION ALTA TOTAL B PUNTUACION BAJATOTAL

Fuente: Tabla 11.

Descripcion: La grafica 11 muestra las puntuaciones altas y bajas por dimensiones.



Tabla 12. Percentiles

Percentiles Altos en Calidad de Vida

N°de
Sujeto
S3
S10
S12

S14

Total en Percentil

60

66

70

70

Fuente: Escala FUMAT

Gréfica 12.

70
68
66
64
62
60
58
56
54

Fuente: Tabla 12.

PERCENTILES ALTOS

S3 S10 S12 S14
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Descripcion: La grafica 12 refleja los resultados de percentiles altos en calidad de vida, 60,

66, 70, 70.



Tabla 13. Percentiles Bajos de Calidad de Vida.

Percentiles Bajos en Calidad de Vida

Ne°de Total en Percentil
Sujeto
S1 35
S2 37
S4 21
S5 30
S6 46
S7 14
S8 48
S9 12
S11 40
S13 50
S15 32
S16 21

Fuente: Escala FUMAT
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Gréfica 13.

PERCENTILES BAJOS

50
45

40
3
3
2
2
1
1
5
0

S11 S13 S15 S16

o uun o un o un

Fuente: Tabla 13

Descripcion: La grafica 13 refleja los resultados de percentiles bajos en calidad de vida,

35, 37, 21, 30, 46, 14, 48, 12, 40, 50, 32, 21.
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5.2.3 TEST PARA EVALUAR DESARROLLO EMOCIONAL

5.2.3.1 EVALUACION DE LA AUTOESTIMA DE SORENSE

Tabla 14.Autoestima

Nivel de Autoestima F %
Bastante buena 0 0%
Baja- leve 1 6%
Baja- moderada 5 31%
Baja- severa 10 63%
Total: 16 100%

Fuente: Evaluacion de la autoestima de Sorensen

Grafica 14.
Autoestima
12
10
8
6
4
2
0 [
Bastante buena Baja- leve Baja- moderada Baja- severa

Fuente: Tabla 14.
Descripcion: La grafica 14 refleja los porcentajes de autoestima, el 63% presenta el nivel

de autoestima baja-severa, 31% baja-moderada, el 6% baja-leve y 0% bastante buena.
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5.2.3.2 ESCALA DE DEPRESION

TABLA 15. Depresion

Diagnostico F %

No Depresion 0 0%

Leve 14 87%

Moderada 2 13%

Severa 0 0%

Total: 16 100
%

Fuente: Autoescala de Zung y Conde

Graficalb.
Depresion
15
10
5
A - A
No Leve Moderada Severa
Depresion

Fuente: Tabla 15.
Descripcion: La grafica 15 refleja los porcentajes diagndsticos de depresion, el 87%
presenta leve depresion, 13% esta dentro del diagndstico moderado, no representan ningln

porcentaje la no depresion y depresion severa.
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5.2.3.3 Inventario de Ansiedad

Tabla 16. Ansiedad- Estado

Estado F %
Alto 14 88%
Medio 1 6%
Bajo 1 6%
Total: 16 100%

Fuente: Inventario de Ansiedad Rasgo- Estado de Ch Spielberger

Gréfica 16. Ansiedad

Estado- Ansiedad

14
12
10

Alto Medio Bajo

O N b OO ®

Fuente: Tabla 16.
Descripcion: La grafica 16 muestra los resultados del estado de ansiedad el 88% presenta
un estado alto de ansiedad, el 6% presenta un estado medio y el 6% restante un estado bajo de

ansiedad.



93

Tabla 17.Ansiedad- Rasgo

Rasgo F %
Alto 13 81%
Medio 2 13%
Bajo 1 6%
Total: 16 100%

Fuente: Inventario de Ansiedad Rasgo- Estado de Ch Spielberger

Grafica 17.
Rasgo- Ansiedad

15

10

Alto Medio Bajo

Fuente: Tabla 17.
Descripcion: La grafica 17 muestra los resultados del rasgo de ansiedad el 81% presenta
un rasgo alto de ansiedad, el 13% presenta un estado medio y el 6% restante un rasgo bajo de

ansiedad.



Tabla 18. Resultados globales de desarrollo emocional.

Conducta Puntos Puntuacion Global
Ansiedad 933 58.31
Depresion 619 38.68
Autoestima 346 21.62

Diagndstico
Alto
Leve

Baja

Fuente: Instrumentos Psicolégicos

DESARROLLO EMOCIONAL

60
50
40
30
20

10

Ansiedad Depresion Autoestima

Fuente: Tabla 18
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Descripcion: La grafica presenta los resultados globales, Ansiedad Alta, Depresion Leve y

Autoestima Baja.
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5.3 PRUEBA DE HIPOTESIS

Para medir el impacto que ejerce la variable CV en el DE del Adulto Mayor que se
encuentran en el Asilo San Antonio se realiza la correlacion ejercida entre ambas variables,
utilizando el estadistico Tau-b de Kendall apoyado por el de correlacion de Spearman para

ello realizamos los siguientes pasos:

Establecimiento de hipdétesis
Hi: r=+1

Ho:r=-1 or=0

Establecimiento de la significacion

Usando la tabla de correlacion de Spearman a un 95% de confiablidad, entonces
r=0.429

a=0.05

1=a=0.95



Determinando el valor “r” con los datos muéstrales
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Desarrollo emocional

Bueno Malo Total
% del N de % del N de % del N de
Recuento [tabla Recuento [tabla Recuento [tabla
Calidad de Vida Alto 4 25.0% 0 0.0% 4 25.0%
promedio 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Baja 0 0.0% 12 75.0% 12 75.0%
Total 4 25.0% 12 75.0% 16 100.0%
Medidas simétricas
Error
estandarizado Significacion
Valor asintético? T aproximada® Japroximada
Ordinal por ordinal Tau-b de Kendall 1.000 .000 3.464 .001
Correlacion de Spearman 1.000 1000¢
Intervalo por intervalo R de Pearson 1.000 000¢
N de casos validos 16

a. No se presupone la hipétesis nula.

b. Utilizacién del error estndar asintético que presupone la hipotesis nula.

c. Se basa en aproximacion normal.

Con lo cual tenemos r=1.00 y significancia 0.00.



Reglas de decision
Sirc > rt entonces se acepta la Hi.

Si rc<rt entonces se acepta la Ho.

Decision estadistica
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Dado que el rc=1.00 es mayor que el rt=0.429, entonces se acepta la Hi, la cual dice de la

siguiente manera: El impacto producido por la calidad de vida en el desarrollo emocional de

los adultos mayores que se encuentran en el Asilo San Antonio es directamente proporcional.

Zona de
Zona de i
Aceptacion de Aceptacion de
la Hi
la Ho

Conclusion de la hipotesis

A partir de los resultados descriptivos y de la prueba de hipdtesis decimos que la calidad de

vida tiene un impacto total en la modificacion de la variable desarrollo emocional, segun el

siguiente diagrama:



98

Impacto

Inversamente

Proporcional Sin impacto Impacto
Directamente

-1 0 Proporcional +

5.4 DISCUSION

En la presente investigacion se obtuvo hallazgos significativos respecto a las caracteristicas
sociodemograficas, donde se evidencia una CV baja tanto en hombres como las mujeres que
oscilan entre las edades de 65 a 90 afios. Siendo en las mujeres los puntajes mas bajos Yy esto
se puede deber a la forma en como las mujeres perciben su bienestar emocional, fisico,
psiquico, social, espiritual y la satisfaccion personales con la vida, esto depende en su gran
parte de sus propios valores, creencias, contexto cultural e historia personal. Esto se corrobora
con la definicion que da la OMS sobre la CV en donde hace referencia que la CV es una

percepcion individual de la propia posicion en la vida de la persona.

"la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la
cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacidbn con sus objetivos, sus

expectativas, sus normas, sus inquietudes”. (OMS, 2002).

Los resultados obtenidos en la investigacion indican que existe un impacto positivo de la

Calidad de Vida en el Desarrollo Emocional del ADM, debido a que la variable de Desarrollo
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Emocional obtuvo un porcentaje total de 75% que representan los participantes de la

investigacion con un diagnostico de DE malo, mientras que el 25% presentan un DE Bueno.

Esto se corrobora en los resultados bajos obtenidos en cuatro de las ocho dimensiones de la
Escala FUMAT, las cuales son: Bienestar Emocional, Relaciones Interpersonales, Bienestar
Material y Derechos. Dimensiones que tienen alta relacion con un desarrollo emocional
positivo. En términos generales existe un Desarrollo Emocional Malo, porque el adulto mayor
percibe un sentimiento de insatisfaccion consigo mismo y con su vida en general, sumado a
relaciones interpersonales deficientes, la falta de seguridad en si mismo, abandono familiar,
baja autoestima, una ansiedad alta y depresion leve, que provocan un desenvolvimiento no

equilibrado del adulto mayor en el ambiente en el que se desarrolla.

El diagnostico obtenido para las tres dimensiones para evaluar Desarrollo Emocional

que confirman la presencia de Ansiedad alta, Depresion Leve y Autoestima Baja Severa.

Para explicar el impacto de la Calidad de Vida en el Desarrollo Emocional mas
especificamente se estableceran los respectivos cruces de las tres dimensiones utilizadas para

medir el Desarrollo Emocional con las dimensiones de Calidad de Vida:

La ansiedad alta en el adulto mayor se ve relacionada con el indicador de
insatisfaccion de la dimension de bienestar emocional de la Escala FUMAT, lo que demuestra
que tanto su vida como el ambiente no cumple con sus expectativas, dichas expectativas se

ven divididas en estos aspectos: vivienda, condiciones de servicio, contar con ingresos
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econdmicos ya sean provenientes de jubilacion o ayuda de familiares, que forman parte del
Bienestar Material y que a su vez se relaciona con la dimension de Autodeterminacion, que
indica la no autonomia econémica. La no capacidad de decidir, puesto que la decisién de su
ingreso al Asilo fue decision de su familias, ellos no tomaron dicha decision. La ultima
dimension relaciona es la de Bienestar Fisico que indica que al presentar deterioro de los
sentidos como visién, audicion y funciones principales como la memoria, movilidad vy el
control de los esfinteres les impide realizar las actividades cotidianas por si mismos, esto
genera preocupacion constante por depender de otros, en este caso de los cuidadores. Es
cuando entra el factor estructural y el funcional en juego, a que los referimos con la estructura
a los apoyos por parte del Estado en el cumplimiento de las politicas destinadas a la atencion
en salud de los ADM. Mientras que la parte funcional del Bienestar Fisico seria, en qué
medida los cuidadores ayudan a mantener un comportamiento saludable en el ADM como lo
indica (Ardila, 2003) “...es por ello que la atencion de salud de los ADM, consiste en
ayudarlos a mantener un comportamiento saludable, promover su bienestar y salud general,
dispensarle cuidados de forma continua que abarquen una amplia gama de posibilidades como

en las enfermedades agudas y de largo plazo. "

La Depresion Leve en el ADM se relaciona con la dimension de Bienestar Emocional
especificamente con los indicadores de estabilidad emocional (Salud Mental), la satisfaccion,
los sentimientos negativos y con la relacion de pareja. EI no constar con asistencia
psicoldgica, un profesional de la salud mental que los escuche y los oriente generaria un
sentimiento mayor de abandono, al no poderse expresar sus sentimientos, emociones y

pensamientos, por lo tanto la satisfaccién consigo mismos y con su vida recibe una percepcion
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negativa, produciendo los sentimientos negativos producto del abandono familiar y de
amistades cercanas que no los visitan en el Asilo, por lo tanto las relaciones interpersonales
juegan un papel fundamental en la construccion de una estabilidad emocional del Adulto
Mayor, el sentirse apreciado, querido y cuidado por la familia o por una pareja generaria una
sensacion de bienestar psicoldgico y emocional en el ADM, es entonces que observamos que

falta de dichas redes de apoyo estan afectando actualmente y produciendo esta depresion leve.

Otros aspectos a destacar son Bienestar Material y Bienestar Fisico. Entonces en qué
medida el ambiente en el que habita el ADM y el como va deteriorandose su cuerpo genera
esta depresion leve. Los hallazgos indican que la vivienda vista como infraestructura, no se
percibe como un lugar confortable para el adulto mayor, todo lo que respecta a la privacidad y
el poder disponer de los recursos materiales propios, el no tener una jubilacién o ingresos de
otro medio para el poder de adquisicion general que no se satisfaga las necesidades basicas

para la autorrealizacion del mismo.

El deterioro fisico, que afecta a la propia autonomia, la capacidad funcional de cuerpo que
se ve en proceso de degeneracion por la edad, que trae enfermedades, y la disminucién de la
movilidad y energia para realizar las actividades, afecta directamente en el estado emocional
del adulto mayor generando la depresion leve por la propia dificultad para mantenerse con la
vitalidad y energia que le permitan realizar las actividades de la vida cotidiana por si mismo,
sumado a la afioranza del pasado cuando podia realizar todo por ellos mismos, teniendo en

cuenta que la mayoria de los Adultos Mayores evaluados trabajaron y fueron activos
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fisicamente durante su juventud y adultez. Genera lo que es un sentimiento de incapacidad que

a su vez se ve relacionado con la baja autoestima.

"Las personas con episodios depresivos leves tendran alguna dificultad para seguir con sus
actividades laborales y sociales habituales, aunque probablemente no las suspendan
completamente. El estado Depresivo, da como resultado la auto percepcion de que no puede
realizar las actividades por si mismo, se perciben como incapaces. “(Informe de Depresion,

Febrero, 2017, de la OMS).

La autoestima baja en el adulto mayor se relaciona con la dimension de Bienestar
Emocional con el indicador de auto concepto, que evalla sentimientos de incapacidad e
inseguridad en el Adulto mayor. Estos hallazgos indican que el adulto mayor se auto percibe y
autoevalua negativamente, la incapacidad e inseguridad indicaria que no puede manejarse por
si mismo con total libertad. Las relaciones interpersonales deficientes contribuyen a la baja
autoestima porque el adulto mayor no obtiene apoyo, reconocimiento y recompensas por sus
pequefios logros, por lo tanto el factor social representa un factor principal para el desarrollo
de una autoestima alta. Es entonces que el factor emocional se ve afectado por la ausencia de
la familia como apoyo en esta que representa la Gltima crisis del desarrollo humano, y que es
de vital importancia para afrontar de forma satisfactoria, entonces concluimos que al verse

afectadas las relaciones interpersonales afectan directamente a la autoestima.
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Otro aspecto relevante es que culturalmente se sienten menospreciados por no ser igual
de productivos que la poblacion joven, este sentimiento el rechazo representa para la tercera

un aspecto clave, debido a que el anciano debe valorar sus habilidades y caracteristicas.

Otra de las dimensiones vinculadas con la percepcion de inseguridad y abandono que
experimentan los adultos mayores radica en el hallazgo en la dimension de Derechos, donde
en su mayoria los resultados muestran que no ejercen sus derechos, desconocen sus derechos
legales, no cuentan con asistencia legal, y que no acceso a la informacién de sus derechos

como adulto mayor.

En base a los datos y hallazgos obtenidos en esta investigacion indican un impacto
positivo en el desarrollo emocional del adulto mayor, debido a que este no cuenta con un
desenvolvimiento equilibrado de si mismo y dentro de la sociedad donde este sea capaz de
identificar sus propias emociones y darles un manejo adecuado, asi como aceptarse a si mismo

y a los demas.

Basado en los resultados bajos obtenidos en las dimensiones de: Bienestar Emocional,
Relaciones interpersonales, Bienestar Material y Derechos, contrastado con los hallazgos de
DE con un diagnostico negativo. Concluimos que la CV impacta en el DE del ADM, por lo
tanto se aprueba la Hipotesis de Investigacion: “el impacto de la calidad de vida es positivo en

el desarrollo emocional del ADM”.
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Esto es apoyado en el concepto dado por La OMS 'y la OPS (2002), que establece:

Que, “para que una persona tenga una buena Calidad de Vida se necesita que dia a dia se
trabaje con los siguientes componentes: Bienestar emocional: satisfaccion, felicidad,
relaciones interpersonales: relaciones sociales y familiares, bienestar material: vivienda, casa,
jubilacion, desarrollo personal: habilidades funcionales, bienestar fisico: energia, vitalidad,
movimiento, autodeterminacion: establecimiento de metas Integracion social: apoyo,

amistades y derechos la cual consiste en la defensa de los derechos”.



CAPITULO VI:

CONCLUSIONES Y

RECOMENDACIONES
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6.1 CONCLUSIONES

Al finalizar el presente trabajo de investigacion sobre el impacto de la calidad de vida en el

desarrollo emocional del adulto mayor, en usuarios del Asilo San Antonio, podemos concluir

que:

Se logr6 conocer la Calidad de Vida y su impacto en el Desarrollo Emocional del
adulto mayor, a partir de la aplicacién de la Escala FUMAT vy los resultados
obtenidos para CV fueron 75 %, lo que indica un diagndstico de CV bajo, en un
total de 12 participantes de 16. Las dimensiones de la Escala FUMAT con
puntuaciones mas bajas en la muestra fueron: Bienestar Emocional, Relaciones

Interpersonales, Bienestar Material y Derechos.

Se valoro el Desarrollo Emocional del adulto mayor, a partir de tres dimensiones
empleadas para medir dicha variable, los cuales son: Ansiedad, Depresion y
Autoestima, en las cuales los rangos obtenidos en diagnostico fueron: Ansiedad
Alta con un 88%, Depresion Leve con un 87% y Autoestima baja severa con un

63%.

Se determind que existe relacion entre las variables, tanto con los resultados
obtenidos mediante los Instrumentos y su corroboracién con la prueba de hipétesis,
que indican un impacto positivo con un 75% Calidad de Vida Baja en el Desarrollo

Emocional Negativo del Adulto Mayor.
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e En términos generales concluimos la investigacion, con el hallazgo que la Calidad
de Vida representa un factor determinante en el Desarrollo Emocional del Adulto
Mayor partiendo que dadas las condiciones tanto como fisicas, materiales, y
emocionales representan un papel fundamental en la estabilidad tanto emocional
como psicoldgica del ADM, dadas estas condiciones de una CV satisfactoria y un
apoyo familiar permanente, permitird que el proceso de envejecimiento en el ADM

sea vivido como una etapa llena de estabilidad emocional, plenitud y seguridad.
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6.2 RECOMENDACIONES

A partir de los resultados obtenidos, se realizan las siguientes recomendaciones.

A la Universidad de El Salvador.
Realizar convenios o cartas de entendimiento con el Asilo San Antonio para que
estudiantes en practicas psicolégicas o en servicio social brinden terapia individual o grupal de

acuerdo a necesidades detectadas.

Al Asilo San Antonio.
Contar con personal en el area de psicologia que se encargue de las personas ADM,

desarrollando asi programas que promuevan la SM.

A futuros investigadores:
Continuar realizando investigaciones en el Asilo San Antonio sobre calidad de vida, con el

objetivo de detectar necesidades Yy brindar el tratamiento respectivo.
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ANEXOS

ANEXOQ 1: Carta de Permiso.

Ciudad Universitaria Oriental, Lunes 23 de Enero de 2017
Sor. Ceferina Sanchez Canales
Directora del Asilo San Antonio, San Miguel

Presente.

Reciba un cordial saludo de parte de la Universidad de El Salvador, oportunidad que

aprovecho para desearle éxitos en la administracion de su distinguida institucion.

El motivo por el cual me dirijo respetuosamente a usted es para solicitarle formalmente su

autorizacion y permiso para que:

Br. Katherine Eneyda Carranza Garciaguirre N° de Carnet CG09054
Br. Carla Margarita Larios Palacios N° de Carnet LP12003

Br. Ivania Maria Portillo Pereira N° de Carnet PP09035

Estudiantes en proceso de Trabajo de Graduacion de la carrera Licenciatura en Psicologia
de la Facultad Multidisciplinaria Oriental; puedan realizar la investigacion sobre el tema:
“Calidad de vida y su impacto en el desarrollo emocional del adulto mayor”, la cual se
desarrollaria durante los meses de febrero a Julio del presente afio, tomando como poblacion a

los usuarios de dicha institucion.
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En espera de una respuesta favorable, se suscribe de usted.

Lic. Luis Roberto Granados
Asesor del Trabajo de Graduacion

“HACIA LA LIBERTAD POR LA CULTURA”
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ANEXO 2: Guia de Entrevista

|. Datos de Identificacion.

Sexo: Edad: Nivel académico:

Lugar de Procedencia:
Tiempo de permanencia en el Asilo:
Causa de Institucionalizacién: Visita de familiares: Si No

Fecha de aplicacion:




ANEXO 3: Test Mini Mental

MINI MENTAL STATE EXAMINATION [MMSE)

Bavach an Folster of al (1975), Lobo &f al (1879)

Namitire: Werdn [ ] Muger [ ]

Fesgia: F. nacimienta: Edad:

Estinchics, Profesidn: Mo Historia:

Otervadones:

LEN qué aifo estamo? -1

} '

L6 gt e fecha? # SHIENTACION
LEN qué mes? -1 !
AEn guéd s da s semana? -1

4En qué hospital (o lugar) estamios? -1

AEn qué pisa (o plante, sals, servida)? 01 ORIENTACTON
En qué pushlo {[oudsd P -1 ESPACTAL (max. 5)
LEN qué prowinda estames? -1

AEn qué pais (o naddn, sutonomialy -1

Momire tres palabras pessta-caballe-maneana (o balén-banders-grbol)
& randn de 1 por segundo. Luego s& picke al pacerte que ka8 nepita. Bsta
primera repeticdn olorpa b puntusddn. CRorgee 1 punto por cada
palabra comada, pero continde dickéndolas hasta que & sujshs repita las

M. de repeticionss
MECEAnas
FLIACION RECUERDO

3, hasta un mdwimn de 6 veres, irrnediato (més. 1)
Pagsts -1 Caballa 0-1 Mancana -1
(Bt 0-1 Bandera -1 Arbel B-13
S bene 30 sund y me va dando de tres en tres, ACuSnios le wan
quesdande?. I prueba tras 5 sustraccionss. S0l sugeto no
E reslicar ests prusba, pidsle gue deletres la palsbras MUNDOD sl ‘E%%me
001 2701 2401 2101 1801
(001 D01 NO-1 Uo-1  si-1)
Pragurar por laS tresd palabras mencionadas anteriormmenbe. RECUERDO DIFERIDD
Pagsts -1 Caballa 0-1 Mancana -1 [mdoc. 3)
Busicien -1 Bandera (-1 Arbel 0-1)

DENOMINACION. Mostrare un Bpe o un boligrafa y preguetar dqué

&g egha?. Haoer o mismo con un reoj de pulsera, Bpic 0-1, reoj 0-1.
Pedirle que repita la frase- "ni 4, nil no, ni pen® (o "en

un trigal hatia § perrog™) 0-1.

ORDEMES. Pedirke que ge 2 orden: "moja wn pepel oon 18 mans

derecha, dablelo por la mitad, y pdngalo &n & suse”. Coge on la mand

derecha (-1 dobla por ba mitad 0-1 pone én Suelo 0-1.

LECTURA. Exriba legiblemente an un papsl “oeme los ojs”. Pidale

que o lea y haga lo que dos 18 frase -1

ESCRITURA. Que éscriba una frase (oon sujso v pradicado) 0-1.

COPIA. Dibuje 2 pertagonos interieciados y pide & sulets que o

copie tal cual. Para otongar un punbo deben estar presenies jos 10

Anguice y I8 interssocidn 0-1.

LENGLAIE (rmifn. %)

Furfuacianes de referencia:

27 & més: nommal

24 & meEnos: sospecha pataldgica
12-24: deteriom

9-12- dernenca

PUNTUACTON TOTAL
(méx. 30 puritod)

aeg.01909)
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ANEXO 4: Escala FUMAT
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NUMERO DE IDENTIFICACIKIN:

My Fecha de aplicacion

2 neilic Fecha de Nacmienic
Edad croncagica

Sexo [] vanin [] Mujer

Direcdon

Localidad ProvingalCP

Tel&fono Lengua hablada en casa

Momine de la persona que completa &l cusstionano

Pusasin di trabajo

- AR

Direcoidn

Comen electronico Telafono
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INSTRUCCIONES: A continuacion se presentan una serie de
afirmaciones relativas a la calidad de vida de la persona que esta
evaluando. Por favor, marque la opcion de respuesta que MEJOR des-
criba a dicha persona y no deje ninguna cuestion en blanco.

En general, se muestra satisfecho con su vida
presente

2  Manifiesta sentirse inGtil 1 2 3 4
3 Se muestra intranquilo © nervioso 1 2 3 4
4 Se muestra satisfecho consigo mismo 4 3 2 1
5 Tiene problemas de comportamiento 1 2 3 4
6 Se muestra satisfecho con los servicios y los apoyos 4 3 2 1
que recibe
7 Manifiesta sentirse triste o deprimido 1 2
8 Muestra sentimientos de incapacidad e insequridad 1 2 3 4
Puntuacién directa TOTAL

S = = S

Realiza actividades que le gustan con otras personas
Mantiene una buena relacidn con los profesionales del

10 icio al que ; 4 3 2 1

1 Mantiene una buena relacidn con sus compadieros del 4 3 2 1
servicio al que acude

12 Carece de familiares cercanos 1 2 3 4

13 Valora negativamente sus relaciones de amistad 1 2 3 4

14 Manifiesta sentirse querido por las personas 4 3 2 1
importantes para &

Puntuaciéon directa TOTAL
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senesTan aTeRan =l=l=]=

El lugar donde vive es confortable
Manifiesta no estar satisfecho con su jubilacién (o

16 it 60 lat | actual) 1 2 3 4

17 Se queja de su salario (o pensidn) 1 2 3 4
El lugar donde vive tiene barreras arquitectdnicas que

18 impiden o dificultan alguna de sus actividades 1 2 5 4

19 El servicio al que acude tiene barreras arquitecténicas 1 2 3 P
que impiden o dificultan alguna de sus actividades

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

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

& sus necesidades
Puntuacién directa TOTAL

Nuxa

Puede leer informacion bésica para la vida cotidiana
(carteles, periddico, etc.)

Muestra dificultad para resolver con eficacia los

23 problemas que se le plantean 1 2 3 e
24 Tiene dificultades para expresar informacion 1 2 3 4
25 En el servicio al que acude le proporcionan 4 3 2 1
informacidn sobre cuestiones que le interesan
Muestra dificultades para manejar conceptos
26 matemnéticos bésicos, (tiles para la vida cotidiana 1 2 3 “
(sumar, restar, etc.)
Tiene dificultades para comprender la informaciéon que
27 1 2 3 4
recibe
28 Es responsable de la toma de su medicacidn 4 3 2 1
29 Muestra escasa flexibilidad mental 1 2 3 4

Puntuacién directa TOTAL
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30 Tiene problemas de movilidad
31 Tiene problemas de continencia 1

2 Tiene dificultad para seguir una conversacion porque

oye mal
33 Su estado de salud le permite salir a la calle 4 3 2 1
34 Tiene problemas para recordar informacion importante 1 2 3 4

para la vida cotidiana (caras familiares, nombres, etc.)

35 Tiene dificultades de vision que le impiden realizar sus 1 2 3 .
tareas habituales

Puntuacién directa TOTAL

poroomEnmmcio =lr=]={=

Hace planes sobre su futuro

Muestra dificultades para manejar el dinero de forma
37 autdnoma (cheques, alquiler, facturas, ir al banco, 1 2 3 4
etc.)

Otras personas organizan su vida

Elige cdmo pasar su tiempo libre

Ha elegido el lugar donde vive actualmente
Su familia respeta sus decisiones

42 Toma decisiones sobre cuestiones cotidianas

a3 Otras personas toman las decisiones que son 1
importantes para su vida

=888
o b b b »
N W W W Ww N
W N N N N W
[ R R S

Puntuaciéon directa TOTAL
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EEEE
Nunca

Participa en diversas actividades de ocio que le
interesan

45 Esta excluido en su comunidad 1 2 3 4

En el servicio al que acude, tiene dificultad para
encontrar 8poyos cuando los necesita

47 Tiene amigos que le apoyan cuando lo necesita 4 3 2 1
Tiene dificultades para relacionarse con otras

48 personas del centro al que acude 1 2 N 4
Ests integrado con los compadieros del servicio al que

49 4 3 2 1
acude

50 Participa de forma voluntaria en algun programa o 4 3 2 1
actividad del servicio al que acude

S1 Su red de apoyos no satisface sus necesidades 1 2 3 4

S2 Tiene dificultades para participar en su comunidad 1 2 3 4

Puntuacion directa TOTAL

En el servicio al que acude se respetan y defienden
sus derechos

Recibe informacidn adecuada y suficiente sobre los

4 tratamientos e intervenciones que recibe 4 3 2 1

55 Muestra dificultad para defender sus derechos cuando 1 2 3 4
no son respetados

6 Cuenta con asistencia legal y/o acceso a servicios de 4 3 2 1
asesoria legal

57 Disfruta de todos sus derechos legales (ciudadania, 4 3 2 1

voto, procesos legales, etc.)
Puntuacién directa TOTAL
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ANEXO 5: Inventario de Ansiedad

Gracias por responder, fos resultados de las preguntas son confidenciales-
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Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo. Lea
cada frase y marque la frase que indique como se siente en estos momentos. No emplee
mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor describa sus

sentimientos ahora.

Mo

Vivencias

Mo en
lo
absoluto

Ln
poco

Bastante

Mucho

Me siento calmado

Me siento seguro

Estoy tenso

Estoy contrariado

i e |tk | b | —

Me siento a gusto

Me siento alterado

Estoy preocupado actualmente por algin

posible contratiempo

Me siento descansado

Me siento ansioso

10

Me siento comodo

Me siento con conflanza en mi mismo

12

Me siento nervioso

13

Estov agitado

14

Me siento a punto de explotar

15

Me siento relajado

16

Me siento satisfecho

17

Estoy preocupado

18

Me siento muy preocupado v aturdido

19

Me siento alegre

20

Me siento bien
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Vivencias

Casi
nunca

Algunas

VECES

Frecuent
emente

Casl

siempre

Me siento mal

Me canso rapidamente

Siento ganas de llorar

(Quisiera ser tan feliz como otras personas
parecen ser

Pierdo oportunidades por no poder decidirme

M siento descansado

Soy una persona tranquila, serena y sosegada

Siento que las dificultades se me amontonan al
punto de no poder superarlas

Me preocupo demasiado por cosas sin
importancia

30

Sov feliz

3l

Tomo las cosas muy a pecho

32

Me falta confianza en mi mismo

33

Me siento seguro

34

Trato de sacarle el cuerpo a las crisis v
dificultades

Me siento melancolico

b

Me siento satisfecho

37

Algunas ideas poco importantes pasan por mi
mente

38

Me afectan tanto los desengafios que no me los
puedo quitar de la cabeza

39

Soy una persona estable

40

Cuando pienso en los asuntos que tengo entre
manos me tenso v alterado




ANEXO 6: Escala de Depresion

PRUEBA DEZUNG Y CONDE

Nombre Edad  Sexo

Instrucciones: Debajo aparecen diversas situaciones que le ocurren
a las personas. Lea cada una y responda con qué frecuencia esto le ocu-
rre a usted.

Observe que a la derecha aparecen cuatro columnas encabezadas
con la frecuencia en que estas situaciones pueden ocurrir. “Muy pocas
veces 0 no me ocurre”; “algunas veces”; “muchas veces” o “siempre me
ocurre”

Para senalar su respuesta debe encerrar en un circulo el nimero que
aparece en la misma fila de la situacion que esta analizando y debajo de la
alternativa que usted escoja. Es decir, esta situacion me ocurre a mi:

“Muy pocas veces 0 no me ocurre”;

“algunas veces”;

“muchas veces”

“siempre me ocurre”

Ahora puede comenzar.

Ausente  Débil Moderado Muy
Muydébil mediano  intenso  intensa
Muy pocas Algunas  Muchas Siempre

veces 0 no  veces veces
1. Me siento triste y deprimido 1 2 3 4
2. Por las mananas me siento mejor
que por las tardes 4 3 2 1
3. Frecuentemente tengo ganas de
llorar o a veces lloro 1 2 3 4
4. Me cuesta mucho dormir o duermo
mal por las noches 1 2 3 4
5. Ahoratengo apetito como antes 4 3 2 1
6. Todavia me siento atraido por el
SEX0 Opuesto 4 3 2 1
7. Creo que estoy adelgazando 1 2 3 4
8. Estoy estrenido 1 2 3 4
9. Tengo palpitaciones 1 2 3 4
10. Me canso por cualquier cosa 1 2 3 4
11. Mi cabeza esta despejada como

siempre 4 3 2 1
12. Hago las cosas con la misma
facilidad que antes 4 3 2 1
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10.9. Autoescala de Depresion
de Zung y Conde

La Autoescala de Depresion de Zung, data de 1965; la version que se
estudia en este acapite corresponde a la adaptacion realizada por Zung y
Conde, 1969; es un cuestionario de 20 items, los cuales investigan la
frecuencia de aparicion, en un sujeto, de tristeza, desesperanza, llantos,
autocastigos, insatisfacciones, rumiacion suicida, irritabilidad, indecision,
sueno, fatiga fisica, pérdida de peso, de apetito, estrefiimiento, taquicardia,
sexo, variacion diurna, ralentizacion.

Orientaciones al examinador: Después del tiempo para el llenado de
los datos generales, orientar al sujeto que se encuentra ante una prueba
que tiene 20 situaciones, que debe evaluar una a una en relacion a la
frecuencia en que eso le ocurre a €l.

Para evaluar con qué frecuencia esto le ocurre debe guiarse por los
criterios de clasificacion que aparecen al comienzo de cada columna de
respuesta.

Es decir esta situacion me ocurre a mi

“Muy pocas veces 0 no me ocurre”;

“algunas veces”;
“muchas veces”
“siempre me ocurre”

Tabla 10.8. de Calificacion. Test de Depresion de Zung-Conde

Diagnéstico Anotacién
No Depresion 20-33
Depresion leve 34-40
Depresion moderada 41-54 41-47 Depresion neurdtica media

48-54 Depresion neurdtica alta
Depresion severa 55-80




13. Me siento agitado e intranquilo.
No puedo estar quieto

14. “Tengo confianza o esperanza en el
futuro

15. Me siento més irritable que habi-
tualmente

16. Encuentro facil tomar decisiones

17. Me creo atil y necesario a la gente

18. Encuentro agradable vivir

19. Seria mejor que muriera para los
demas

20. Me gustan las mismas cosas que

habituamente me agradaban
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ANEXO 7: Cuestionario de Autoestima

EVALUACION DE LA AUTOESTIMA SORENSE

10.

M -
12.
13.

14,

15.

Generalmente me siento ansioso en
situaciones sociales nuevas donde no sé
qué se puede esperar de mi.

Me resulta dificil escuchar criticas sobre mi.

Temo que me hagan parecer un tonto.
Tiendo a magnificar mis errores y
minimizar mis éxitos.

Soy muy critico conmigo y con los demas.

Hay periodos en los que me siento
devastado y / o deprimido.

Estoy ansioso o temeroso la mayor parte
del tiempo.

Cuando alguien me maltrata, pienso que
debo haber hecho algo para merecerlo.

Tengo dificultad para saber en quién
confiar y cuando confiar.

A menudo siento que no sé decir o hacer
lo correcto.

Me preocupa mucho mi apariencia.
Me averglienzo con facilidad.

Creo que los demas se concentran mucho
en lo que digo o hago, y lo critican.

Temo cometer un error que los demas
puedan ver.

Temo cometer un error que los demas
puedan ver.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22

23.

24,

25.
26.
27.

He evitado realizar cambios en mi vida
porque tuve miedo de cometer un error o
fracasar.

A menudo estoy a la defensiva y
contraataco cuando percibo que me
critican.

No he logrado lo que soy capaz debido al
miedo y a la evitacion.

Tiendo a permitir que el miedo y la
ansiedad controlen muchas de mis
decisiones.

Suelo pensar en forma negativa la mayor
parte del tiempo.

Me resulta dificil actuar en forma
adecuada o sin turbacién en lo que se
refiere al sexo.

Soy una de dos cosas: una persona que
revela demasiada informacién personal
0 una persona que rara vez revela
informacién personal.

A menudo estoy tan ansioso que no sé
qué decir.

Postergo a menudo.

Trato de evitar conflictos y confrontaciones.
Me han dicho que soy muy sensible.
De nifio me sentia inferior o inadecuado.
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Suelo creer que tengo estandares mas
elevados que los demas.

A menudo creo que no sé lo que se espera
de ml.

A menudo me comparo con los demas.

Con frecuencia tengo pensamientos
negativos sobre mi y los demas.

A menudo siento que los demas me
maltratan o sacan ventaja de mif.

De noche, con frecuencia examino mi dfa,
y analizo lo que dije o hice o lo que los
demas dijeron o me hicieron ese dfa.

A menudo tomo decisiones en base a

lo que agradara a los demas antes que

en base a lo que yo deseo o incluso sin
siquiera considerar lo que yo deseo.

A menudo creo que los demas no me
respetan.

A menudo me abstengo de compartir mis
opiniones, ideas y mis sentimientos en
grupos.

No soy muy consciente de mis
sentimientos.

Crecf en un hogar disfuncional.

Creo que la vida es mucho mas dura para
mi que para los demas.

A menudo evito situadones en las que
creo que me sentiré incomodo.

Tengo tendencia a ser perfeccionista,
necesitando parecer perfecto y hacer las
cosas en forma perfecta.

Me siento incomodo si salgo solo a

comer fuera o si voy al cine o realizo otras
actividades solo.

A menudo me siento enojado o herido
por el comportamiento o las palabras de
los demas.

A veces estoy tan ansioso o molesto que
experimento la mayorfa de lo siguiente: el
corazén acelerado o que palpita, sudor; me
siento lloroso, me sonrojo; siento dificultad
al tragar o un nudo en la garganta; tiemblo,
tengo poca concentracion, mareos,

37. A veces miento cuando siento que la nauseas o diarrea: nervios
verdad podria resultar en criticas orechaza. T«nom:cholas;rmcas la desaprobacion
38. Temo decir o hacer algo que me hara ’ ool rechazo. ‘
parecer estupido o incompetente.
50. Conffo en |a opinién de otros para tomar
39, No establezco objetivos para el futuro. dedisiones.
40. Me desaliento con fadlidad.
TU PUNTAJE Si marcaste: 0004 Afirmaciones .. ...... Tienes una autoestima bastante buena
05-10 Afirmaciones . . ...... Tienes una baja autoestima leve
11-18 Afirmaciones .. ...... Tienes una baja autoestima moderada
0 1950 Afirmaciones . ....... Tienes una baja autoestima severa
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Concepto

Transporte

Impresiones y papeleria

Alimentacion
Imprevistos

Total:

ANEXO 8: Presupuesto

Valor

$250

$200

$275

$125

$850
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ANEXO 9: Cronograma de Actividades

131

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEMANAS

SEMANAS

SEMANAS

SEMANAS

SEMANAS

SEMANAS

SEMANAS

ACTIVIDADES
Planteamiento de ideas de
investigacion y eleccion del tema
Revision de la literatura
Elaboracion de la propuesta de

investigacion

Planteamiento del problema

Objetivo y Justificacion

Sistema de hipotesis

Operacionalizacion de las variables

Elaboracién de marco tedrico

Presentacion y validacion de marco

tedrico

Metodologia

Entrega del Protocolo de Investigacion

Seleccién de la Muestra

Aplicacién del Instrumento

Tabulacion
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Andlisis de la informacién

Propuesta de la Investigacion

Realizacion del informe final

Revision del informe final

Entrega de Memoria Final

Defensa de la Memoria Final




Humanos:
Participantes de la Investigacion

Personal del Asilo San Antonio

Materiales:
Computadora
Papeleria
Impresora
Lapicero

Lapiz

ANEXO 10: Recursos

Tutor

Investigadoras

Escritorio
Sillas
Mesa
uUsB

Folders
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ANEXO 11: Tablas y Graficas

DATOS DEDESARROLLO EMOCIONAL

Sujetos CVv Ansiedad Depresion Autoestima Puntuacién
1 Baja Alta Leve Baja Severa 3
2 Baja Alta Leve Baja Severa 3
3 Alta Media Leve Baja Severa 1
4 Baja Alta Leve Baja Severa 3
5 Baja Alta Leve Baja Severa 3
6 Baja Alta Leve Moderada 3
7 Baja Alta Leve Baja Severa 3
8 Baja Baja Leve Baja Severa 2
9 Baja Alta Leve Baja Severa 3
10 Alta Alta Leve Baja Moderada 1
11 Baja Alta Leve Baja Moderada 3
12 Alta Alta Moderada Baja Moderada 1
13 Baja Alta Leve Baja Severa 3
14 Alta Alta Leve Baja Leve 1
15 Baja Alta Leve Baja Moderada 3
16 Baja Alta Moderada Baja Severa 3

Fuente: Instrumentos Psicoldgicos



Ninguna Bien 0

1 Mala Bien 4

2-3 Mal 12
Malas

Resultados de las dos variables.

Ansiedad Depresion Autoestima
1 & 65 37 22 41.33
2 37 63 40 25 42.67
3 60 40 38 20 32.67
4 21 64 34 23 40.33
5 30 64 40 24 42.67
6 46 66 36 15 39.00
7 14 62 37 45 48.00
8 48 25 36 30 30.33
9 12 62 40 24 42.00
10 66 62 36 17 38.33
11 40 57 37 18 37.33
12 70 62 50 15 42.33
13 50 55 38 22 38.33
14 70 58 39 10 35.67
15 32 66 36 14 38.67
16 21 62 45 22 43.00

Fuente: Instrumentos Psicologicds
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Grafica General
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Descripcion: la grafica muestra las puntuaciones obtenidas por los 16 sujetos que

participaron en la investigacion.
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ANEXO 13. Tabla de Valoraciones de Spearman.

6.7. Tabla de valores criticos del coeficiente de correlacion de Spearman ()

a (1) kipoeesis de una cola
a (2): hipotesis de dos colas
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ANEXO 14: Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo: manifiesto que he decidido

participar de forma voluntaria en la entrevista para el llenado de la Escala de FUMAT y para
el llenado de la Escala de Desarrollo Emocional para Evaluar la Calidad de vida en el Adulto
Mayor, y doy mi consentimiento para que la informacion que de ella surja sea utilizada para

presentarla en el documento de investigacion y para fines académicos.

Por tanto, firmo la presente carta de consentimiento, en la ciudad de San Miguel, a los

Firma:
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