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RESUMEN

La estimulacion socio-afectiva en la poblacion adulta mayor permite mantener y
desarrollar funciones en esas areas. El presente trabajo investigativo evalla la adaptacion
del programa OnMente de entrenamiento socio-afectivo en un grupo de 16 adultos mayores
de la ciudad de Loja, a través de un disefio longitudinal y cuasi-experimental.

Se recogio informacion sociodemografica y se valoré con la aplicacion pre-test y
post-test a los adultos mayores, considerando las habilidades estimuladas de la adaptacion
del programa OnMente, para ello se usé la escala de depresion geriatrica—Yesavage, escala
de bienestar psicoldgico Ryff, escala de resiliencia BRCS, cuestionario de apoyo social
percibido Duke-Unc.

Los resultados obtenidos del estudio demuestran la efectividad de la adaptacion del
programa de estimulacion socio-afectiva OnMente que logra mantener y mejorar los niveles
en dos sub-escalas del cuestionario de bienestar psicoldgico: autoaceptacion y relaciones

positivas.

PALABRAS CLAVES: adultos mayores, estimulacion socio-afectiva, efectividad, cuarta

edad, bienestar.



ABSTRACT

The socio-affective stimulation in the elderly population allows maintaining and developing
functions in this area. This investigative work evaluates the adaptation of the training socio-
affective program “OnMente” in a group of elderly people in the city of Loja, It has been

performed a methodology of a lengthwise survey, and quasi-experimental.

Relevant sociodemographic information was collected and it has been valued by the
application of a pre assessment and a posttest to elderly people from the center, considering
the stimulated abilities of the adaptation of the program “OnMente”, for that it was used the
Depression scale “Geriatric—Yesavage”, Ryff Psychological well-being scale, BRCS

Resilience scale, Perceived social support questionnaire Duke-Unc.

The results obtained from this investigation demonstrate the effectivity of the adaptation of
the stimulation socio-affective program OnMente, which accomplished to maintain and
improve the levels in two sub-scales of the questionnaire of psychological well-being, self-

acceptance, and positive relationships.

Keywords: Elderly people, socio-affective stimulation, effectivity, fourth age, wellness.



INTRODUCCION

La investigacion enfoca su atencidén en evaluar el programa de entrenamiento socio-
afectivo “OnMente” adaptado al contexto local en adultos mayores de un centro del dia de la
ciudad de Loja para determinar su efectividad, por consiguiente, se hace referencia
principalmente al adulto mayor, componente afectivo del adulto mayor y perspectiva del
adulto mayor frente a esta etapa.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud [OMS] (2002), y la Organizacion
Panamericana de Salud [OMS] (2004), adulto mayor es toda persona mayor de 60-65 afios
de edad, etapa del desarrollo humano llamada vejez, en la que se muestra cambios a nivel
fisiol6gico, psicolégico y social, el resultado de estos se presenta de acuerdo a factores
genéticos, estilo de vida y ambiente (Morales , Lopez , Ramirez , Restrepo, y Varela, 2006).
Se distingue dos grupos que se diferencian por su naturaleza, la tercera edad de entre 65 a
79 afios de edad y la cuarta edad refiriéndose a las personas de 80 afios en adelante, esta
etapa se caracteriza por la pérdida de capacidades fisicas e intelectuales, la etapa de la

vejez entra al proceso de desarrollo negativo (Moreno-Toledo, 2010).

La OMS (2002) propone el envejecimiento activo, que es el proceso que favorece
oportunidades en el ambito de la salud integral, participaciéon en la sociedad y seguridad,

con la finalidad de generar una calidad de vida favorable en los adultos mayores.

La afectividad del adulto mayor se ve alterada en algunos casos por la falta de apoyo
de la familia nuclear o interaccion social inadecuada (Tello-Rodriguez, Alarcon, y Vizcarra-
Escobar, 2016). Kail y Cavanaugh (2011) citando a Erickson (1992) refieren que las
personas que comienzan la etapa de la vejez entran en el proceso de la crisis de integridad
del yo frente a la desesperanza, donde la persona realiza una evaluacion introspectiva de

las acciones que ha realizado en su vida, tratando de darle un sentido.

Como lo encontrado en el siguiente estudio en México sobre el bienestar subjetivo,
enfrentamiento y redes de apoyo social de adultos mayores, en una muestra de 80 hombres
y 80 mujeres en edades entre 60 y 90 afios, se les aplico: (1) escala de bienestar subjetivo,
(2) escala de estrategias de afrontamiento, (3) una entrevista estructurada de apoyo social
(4) cuestionario de datos sociodemograficos, en funciébn de las estrategias de
enfrentamiento, la percepcion del apoyo social y variables sociodemograficas, como

resultado se encontré que se perciben con puntajes mas altos en las escalas valoradas, las



personas que reportan mayor apoyo social (Dominguez-Guedea, Sotelo-Quifiones, y Vera-
Noriega, 2006).

Con respecto a la poblacion de adultos mayores en el Ecuador, el Instituto Nacional
de Estadistica y Censos (INEC, 2010) menciona a 940.905 personas mayores de 65 afios
que corresponde al 6,5% del total de la poblacion ecuatoriana. En la provincia de Loja hay
41.081 que corresponde al 9.15% del total de la poblacion de la provincia. Las condiciones
socioecondmicas de los adultos mayores del Ecuador, de acuerdo con la Encuesta de
Salud, Bienestar del Adulto Mayor [SABE] que fue aplicada a 5.235 adultos de 15 provincias
del Ecuador, en los resultados se observa que el 48,9% que presenta condiciones de

indigencia, se localizé en la sierra rural, y el 38,3% de la costa rural (Freire, 2010).

Una investigacion realizada en la ciudad de Ibarra sobre la percepcion de los adultos
mayores con respecto a la atencién que reciben en los centros, concluyé que mantener la
calidad de vida y brindar apoyo emocional genera mayor satisfaccion en la poblacién adulta

mayor (Montalvo-Morales y Ruales-Itaz , 2011).

Debido al nimero de adultos mayores en Ecuador y especificamente en la provincia
de Loja, se ve la necesidad de estimular las funciones sociales y afectivas para mejorar el
estilo de vida del anciano ecuatoriano, de este modo es oportuna la aplicacion de un
programa de entrenamiento socio-afectivo. Esta investigacion permitird observar la
efectividad de la adaptacion del programa OnMente de estimulacion Socio-afectiva en

nuestra localidad.

En el primer capitulo, se realiza un andlisis de conceptualizaciones, teorias y
planteamientos; el segundo capitulo describe caracteristicas y datos de la muestra
estudiada, también se menciona los instrumentos utilizados y el proceso que se llevo a cabo
en la aplicacion de los mismos; y el tercer capitulo plantea y analiza los resultados

obtenidos, cumpliendo de este modo los objetivos establecidos.



CAPITULO |
MARCO TEORICO



1.1. Poblacién del adulto mayor

Segun la Organizacion Mundial de la Salud - OMS (2002) y la Organizacion
Panamericana de la Salud - OPS (2004) se considera adultos mayores a las personas de
60-65 afios en adelante, este concepto varia dependiendo de cada region o pais, el término
coloquial que se utiliza para definir esta etapa de la vida es “vejez”, refiriéndose a ésta como

un escalén mas del desarrollo normal.

El envejecimiento demogréfico, por otra parte, se refiere a los cambios progresivos
en la estructura de la edad, dando como resultado el crecimiento de los grupos de edad
avanzada frente a la disminucion de los grupos de edades jovenes. Este es el resultado del
impacto de varios factores que influyen directamente; por ejemplo: la tasa de natalidad,
mortalidad y migracién (Bodalo-Lozano, 2002). La consecuencia mas directa es que genera
mayor nimero de ancianos de cuarta edad (etapa que se refiere a las personas mayores de
80 afios y que se caracteriza por la pérdida de capacidades fisicas e intelectuales) y la vejez

entra al proceso de desarrollo negativo (Moreno-Toledo, 2010).

La natalidad es considerada, aunque suene contra intuitivo, un factor principal en el
envejecimiento demografico, en los ultimos afios se ha caracterizado por su disminucién, a
consecuencia de esto, el grupo de personas de edad avanzada, de forma sistémica
aumenta. La disminucién de la mortalidad en la actualidad tiene una relacion directa con el

crecimiento del envejecimiento demografico (Universidad Marista de Mérida, s/f).

La migracion también puede influir de forma indirecta en la estructura de la edad de
una poblaciéon, creando cambios generales en una nacién y cambios especificos en una
determinada region de la nacion (Comisiébn Econémica para América Latina y el Caribe,
2002).

El porcentaje de adultos mayores representa el 6,7% del total de la poblacién
ecuatoriana; de este numero el 11% viven solos y este porcentaje se ve proporcionalmente
en incremento sobre todo en la costa ecuatoriana donde se denota un 12,4%. Hay un 49%
de adultos mayores gque viven acompafnados en su mayoria de su hijo (49%), nieto (16%) y

esposo o compafiero (15%) (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2010).
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Por otro lado en la SABE las condiciones que se presentan en los resultados
correspondientes a las condiciones socioecondémicas de los grupos que refieren situaciones
de indigencia describen que el 48,9% de la sierra rural y el 38% de la costa rural pertenecen
al grupo con estas situaciones, de la misma manera, de los adultos mayores que viven solos
el 14% de ellos presenta condiciones de indigencia; por otra parte la encuesta SABE,
menciona situaciones de abuso que se da en la poblacion adulta mayor en donde el 14,7%

refiere haber sido insultado y un 14,9% sufre negligencia y abandono (Freire, 2010).

La encuesta SABE también recoge informacién sobre el estado de depresion,
refiriendo que el 35,6% presenta depresion moderada y el 60,9% no presenta sintomas de
depresion. Las caracteristicas del adulto mayor ecuatoriano, segun los resultados obtenidos
con dicho instrumento, demuestran que el porcentaje de evaluados en condiciones malas e
indigentes es preocupante, al igual que las condiciones de adultos mayores que viven solos.
Se exponen en los resultados varios tipos de violencia y la mayoria de los casos quien lleva
a cabo la violencia contra los adultos mayores es su principal red de apoyo que es la familia
nuclear (Freire, 2010).

1.2. Leyes del adulto mayor

Los principios planteados en la Constitucion de la Republica del Ecuador en el

articulo 11 sobre el ejercicio de los derechos para la poblacién, refieren que:

Todas las personas son iguales y gozaran de los mismos derechos, deberes y
oportunidades. Nadie podra ser discriminado por razones de etnia, lugar de
nacimiento, edad, sexo, identidad de género, identidad cultural, estado civil,
idioma, religion, ideologia, filiacion politica, pasado judicial, condicion socio-
econdmica, condicién migratoria, orientacion sexual, estado de salud, portar
VIH, discapacidad, diferencia fisica; ni por cualquier otra distincion, personal o
colectiva, temporal o permanente, que tenga por objeto o resultado
menoscabar o anular el reconocimiento, goce o ejercicio de los derechos. La
ley sancionara toda forma de discriminacién. El Estado adoptar4 medidas de
accion afirmativa que promuevan la igualdad real en favor de los titulares de
derechos que se encuentren en situacion de desigualdad (Asamblea Nacional

Constituyente del Ecuador, 2008, pag. 21)



Aqui se parte planteando la proteccion y respaldo las personas en situacion de
victimas de cualquier tipo de discriminacion, con la finalidad de generar igualdad, mas
adelante se habla de manera especifica de cada derecho y cuidado especial garantizado
para dichos sectores vulnerables. Desde aqui se observa que existe la necesidad de buscar
y validar medidas que promuevan la igualdad real que plantea la Constitucion.

En el capitulo tercero, la Constitucién de la Republica del Ecuador (2008) plantea los

derechos de los grupos de atencion prioritaria en el articulo 35:

Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes, mujeres
embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de libertad y
guienes adolezcan de enfermedades catastroficas o de alta complejidad,
recibiran atencién prioritaria y especializada en los ambitos publico y privado.
La misma atencion prioritaria recibirdn las personas en situacién de riesgo, las
victimas de violencia doméstica y sexual, maltrato infantil, desastres naturales
0 antropogénicos. El Estado prestara especial proteccién a las personas en
condicion de doble vulnerabilidad. (Asamblea Nacional Constituyente del
Ecuador, 2008, pag. 30)

En este apartado, se reafirma el compromiso con los sectores vulnerables,
empezando por los adultos mayores, garantizando su atencion prioritaria y especializada. Se
menciona ademas a personas con doble vulnerabilidad como por ejemplo adultos mayores
gue a su vez tengan algun tipo de discapacidad. Por lo tanto, proyectos de mejoramiento de
calidad de vida, tal como el planteado en esta tésis, se deberian considerar como prioridad,

basandose en la normativa constitucional vigente.

En la primera seccién de la Constitucion de la Republica del Ecuador (2008) en los

articulos 36, 37 y 38 se mencionan:

Articulo 36.- Las personas adultas mayores recibiran atencion
prioritaria y especializada en los ambitos publico y privado, en especial en los
campos de inclusion social y econdémica, y proteccion contra la violencia. Se
consideraran personas adultas mayores aquellas personas que hayan
cumplido los sesenta y cinco afos de edad” (Asamblea Nacional

Constituyente del Ecuador, 2008, pag. 30).



Articulo 37.- El Estado garantizara a las personas adultas mayores los
siguientes derechos:

1. La atencion gratuita y especializada de salud, asi como el acceso gratuito a
medicinas.

2. El trabajo remunerado, en funcion de sus capacidades, para lo cual tomara
en cuenta sus limitaciones.

3. La jubilacién universal.

4. Rebajas en los servicios publicos y en servicios privados de transporte y
espectaculos.

5. Exenciones en el régimen tributario.

6. Exoneracion del pago por costos notariales y registrales, de acuerdo con la
ley.

7. El acceso a una vivienda que asegure una vida digna, con respeto a su
opinion y consentimiento.” (Asamblea Nacional Constituyente del Ecuador,
2008, péag. 30)

En los articulos 36 y 37 de la costitucion de la Repulica del Ecuador (2008) se
exponen los conceptos de atencion especial y prioritaria en ambitos del sector publico y
privado al grupo de adultos mayores ecuatorianos; el articulo 36 menciona la edad en la que
los cuidadanos pertenecen a la tercera edad y que gozaran de los beneficios antes
mencionados, el articulo 37 especifica cada beneficio y consideraciéon que el anciano
ecuatoriano tendra. Los adultos mayores tienen consideraciones y beneficios con relacion a
su edad ya establecidas en la Constitucion de la Republica del Ecuador (2008); se exige
ademas una especial atencion a grupos de adultos mayores en condiciones econémicas
preocupantes y situaciones de vulnerabilidad y que no estén afiliadas al sistema de

seguridad publico.

Articulo 38.- El Estado establecera politicas publicas y programas de
atencion a las personas adultas mayores, que tendran en cuenta las
diferencias especificas entre areas urbanas y rurales, las inequidades de
género, la etnia, la cultura y las diferencias propias de las personas,
comunidades, pueblos y nacionalidades; asimismo, fomentard el mayor grado
posible de autonomia personal y participacion en la definicion y ejecucién de
estas politicas.

En particular, el Estado tomara medidas de:



1. Atencion en centros especializados que garanticen su nutricion, salud,
educacioén y cuidado diario, en un marco de proteccién integral de derechos.
Se creardan centros de acogida para albergar a quienes no puedan ser
atendidos por sus familiares o quienes carezcan de un lugar donde residir de
forma permanente.

2. Proteccion especial contra cualquier tipo de explotacion laboral o
economica. El Estado ejecutard politicas destinadas a fomentar la
participacion y el trabajo de las personas adultas mayores en entidades
publicas y privadas para que contribuyan con su experiencia, y desarrollara
programas de capacitacién laboral, en funciébn de su vocacién y sus
aspiraciones.

3. Desarrollo de programas Yy politicas destinadas a fomentar su autonomia
personal, disminuir su dependencia y conseguir su plena integracién social.

4. Proteccion y atencién contra todo tipo de violencia, maltrato, explotacion
sexual o de cualquier otra indole, o negligencia que provoque tales
situaciones.

5. Desarrollo de programas destinados a fomentar la realizacion de
actividades recreativas y espirituales.

6. Atencion preferente en casos de desastres, conflictos armados y todo tipo
de emergencias.

7. Creacion de regimenes especiales para el cumplimiento de medidas
privativas de libertad. En caso de condena a pena privativa de libertad,
siempre que no se apliquen otras medidas alternativas, cumpliran su
sentencia en centros adecuados para el efecto, y en caso de prision
preventiva se someteran a arresto domiciliario.

8. Proteccion, cuidado y asistencia especial cuando sufran enfermedades
cronicas o degenerativas.

9. Adecuada asistencia econémica y psicoldégica que garantice su estabilidad
fisica y mental.

La ley sancionard el abandono de las personas adultas mayores por parte de
sus familiares o las instituciones establecidas para su proteccién (Asamblea

Nacional Constituyente del Ecuador, 2008, pp. 31-32).

El articulo 38 dicta las lineas para establecer politicas publicas que cumplan los
objetivos de los articulos anteriores. Se refieren las diferencias especificas de cada
subsector vulnerable a ser precautelado y las varias formas de asistencia de la que son

beneficiarios. El articulo determina a su vez los lineamientos sobre los que cualquier plan de
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intervencion, incluido el nuestro, se orienta para buscar mejorar la calidad de vida de los

adultos mayores.

Asi también el Ministerio de Inclusion Econémica y Social (MIES), facilita
mensualmente 50 doélares mediante el Bono de desarrollo humano, el cual ha sido
considerado como un factor importante de ayuda, compensacion y equilibrio econémico
frente a situaciones de crisis en nuestro pais (Ministerio de Inclusibn Econémica y Social,
2013).

Como conclusion de lo antes expuesto, se observa un nimero amplio de garantias
constitucionales que aplican sobre los adultos mayores y personas en doble vulnerabilidad,
se identifica que existe el compromiso e intencion de crear oportunidades de mejora a las
condiciones de la poblaciéon de adultos mayores; es aqui donde la creacién de programas

gue impacten la calidad de vida de este grupo se ve motivada.

1.3. Envejecimiento normal, etapa de la vejez, caracteristicas bioldgicas,
psicolégicas y sociales.

El envejecimiento engloba una serie de cambios y la transicién por varias etapas de
la vida, en este proceso se dan alteraciones de todo tipo ya sean fisiolégicas, cognitivas,
sociales, psicologicas entre otras, cambios que necesitan de un ajuste emocional en cada
etapa (Uc Ku, 2011).

Ogando-Diaz (2016), en un estudio plantea que el proceso de envejecimiento normal
tiene caracteristicas especificas: biolégicas, psicolégicas, sociales, culturales y afectivas,
que se deben considerar al momento de promover estilos de vida mas adecuados para las
personas en esta etapa de su vida. Sefiala ademas que es un requerimiento comprender al
envejecimiento como un proceso con una variabilidad individual amplia y dependiente de
varios factores externos e internos y aunque se tiende a asociar la vejez con enfermedad,

hasta el 45,5% de las personas mayores refiere que goza de buena salud.

Mientras que Moiiivas (1998) define a la vejez:

La vejez al igual que cualquier otra etapa del ciclo vital tiene rasgos y
diferencias, rasgos que la caracterizan como etapa y diferencias entre el
momento que las personas llegan a ella, cémo llegan y cdmo la viven, sin

embargo y aunque en cualquier edad se dan cambios la vejez se asocia
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principalmente a los aspectos negativos que implican disminucion tanto en lo
biolégico, actividades de trabajo como la retirada laboral, disminuciones
econdémicas y sociales (p.17).

Sobre el mismo tema Uc-Ku (2011) manifiesta:

El envejecimiento normal es un proceso frecuente de enfermedades y
alteraciones que caracterizan a la mayoria de adultos mayores, sin embargo,
las personas envejecen de formas muy distintas, algunas sufren
enfermedades y alteraciones, mientras que otras parecen escapar a las

enfermedades concretas y se dice que mueren debido a su avanzada edad
(p.4).

Segun Uc-Ku (2011), el envejecimiento es un proceso lleno de cambios en la etapa de la
vejez, tomando en cuenta que se envejece de varias formas, algunas personas con mas
complicaciones en su salud, mientras que otras tienen complicaciones leves o no las
presentan. Mientras que Moiiivas (1998) se refiere a la etapa de la vejez de forma similar,
sin embargo, este autor sefiala que en esta etapa se da procesos negativos en lo fisioldgico,

psicolégico y social.

Dentro del tema Davila (2006) sostiene que:

El envejecimiento tiene un efecto diferencial por sexo, por estratos
socioecondmicos, por residencia rural o urbana, y en general por la historia
gue cada individuo va acumulando en el transcurso de su vida. El déficit
nutricional, los efectos de las enfermedades infecciosas y las exposiciones al
medio ambiente desde la concepcién hasta la adultez, tienen consecuencias

a largo plazo que afectan la salud y la funcionalidad de los adultos mayores
(p.5).

Considerando lo previamente expuesto, se puede concluir que la sociedad visualiza
al envejecimiento como un ciclo donde se presentan nuevos desafios para el desarrollo
normal de las actividades diarias, debido a que los adultos mayores pierden: energia,
habilidades, memoria, etc., asi también con el pasar del tiempo adquieren sabiduria y
experiencia, por lo cual sus conocimientos son muy utiles para la resolucién de problemas.
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La poblacion de ancianos va aumentando de forma progresiva, en conjunto con
transformaciones en la forma de vida de la sociedad y mas aun en el estilo de vida al
envejecer, por lo cual se han observado cambios paulatinos en la vision de la vejez en las
ultimas décadas, resultando actualmente que el envejecimiento es un hecho social relevante
(Moreno-Toledo, 2014).

Para una explicacion mas clara del proceso del envejecimiento, se mencionan sus
teorias, puesto que estas brindaran una perspectiva méas clara en el area biologica
psicolégica y social sobre el tema, a continuacién, se presenta las teorias biologicas del

envejecimiento propuestas por varios autores. Véase en la tabla 1.

Tabla 1: Teorias biolégicas del envejecimiento.

Teoria biol6gica del Definicion
envejecimiento
Teoria del desgaste El organismo al igual que una maquina se deteriora

gradualmente hasta desgastarse por completo.

Teoria del El envejecimiento se enfoca en los procesos que
comportamiento ocurren dentro de las células individuales, mismas
celular gue podrian conducir a la formacion de las sustancias

dafiinas o al deterioro de las células.

Teoria de la muerte Sugieren que el envejecimiento esta genéticamente
celular programada. programado
Teoria de Con el paso del tiempo el sistema inmunolégico

disfuncionamiento del  pierde efectividad es por eso que los mecanismos
sistema inmunoldgico  corporales de defensa bajan su nivel en los adultos

mayores.

Teoria de La teoria del envejecimiento celular se refiere al

envejecimiento celular  deterioro del proceso de division celular del ser
humano.

Teoria de las El proceso de envejecimiento presenta alteraciones

modificaciones del en las secreciones hormonales.

sistema endocrino
Fuente: Pankow y Solotoroff (2007), Mishara y Riedel (2000).
Elaboracién: Autora.

La teoria del desgaste explica que cuando un érgano se expone al frecuente uso a lo
largo del ciclo de la vida sin el control del mismo ni los cuidados necesarios, éste se atrofia
hasta perder su funcién; sin embargo, hay que tomar en cuenta que su definicibn no
consigue incluir todas las caracteristicas y aspectos del envejecimiento. Las teorias del
comportamiento celular entienden al envejecimiento como un proceso de transformaciones
que ocurren en cada una de las células del cuerpo humano en un determinado tiempo hasta
llegar a deteriorarse, adentrandose en todos los aspectos del envejecimiento en el sentido

biol6gico. Finalmente, la teoria de la muerte celular programada no tiene una explicacion de
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como se da el proceso de autodestruccion de las células, sin embargo, la compresion de
este tema daria pautas para entender la interaccion genética con el funcionamiento
fisiologico del cuerpo humano y también la inferencia de factores dando como resultado una
idea mas clara de como se da el proceso del envejecimiento (Pankow y Solotoroff, 2007).
Mishara y Riedel (2000), refieren 3 teorias biologicas para tratar de acercar un
entendimiento apropiado del envejecimiento: Teorias del disfuncionamiento del sistema
inmunoldgico, del envejecimiento celular y de modificaciones del sistema enddcrino. 1). La
teoria del disfuncionamiento del sistema inmunologico refiere que los cambios en el
funcionamiento de este sistema, disminuyen la capacidad de proteccion del organismo. 2).
La teoria de envejecimiento celular habla del limite de la division celular a causa del proceso
del envejecimiento. 3). Finalmente, la teoria de las modificaciones del sistema endocrino
indica que también existen modificaciones en la produccién y secrecién hormonal en el ser

humano como resultado del proceso del envejecimiento.

Se entenderia entonces al envejecimiento como resultado del proceso biol6gico
continuo, y sus teorias explican las diferentes formas del mismo, de esta manera, la etapa
de la vejez es una mas del proceso del envejecimiento, con sus cambios que la
caracterizan, como la disminucién de capacidades, deterioro de o6rganos y sentidos,
desgaste, entre otros cambios que se presentan y que se explican con las teorias bioldgicas

del envejecimiento.

En el ambito social y en la sociologia la vejez es un tema relevante, existen
diferentes investigaciones realizadas en torno a éste, direccionadas a las caracteristicas y
factores sociales relacionados con el proceso del envejecimiento (Mishara y Riedel, 2000).
Como resultado de algunos de esos estudios, autores postulan las teorias sociales del

envejecimiento que se describen en la tabla 2:

Tabla 2: Teorias sociales del envejecimiento.

Teoria Conceptualizacion
Teoria de la Refiriéndose a esta como el proceso de transicion que el adulto
modernizacion mayor sufre frente a los cambios sociales que se le presentan, de

esta manera el avance de la tecnologia, las estrategias laborales y
otros cambios generan una desvinculacion laboral y social.

Teorias de la Esta teoria plantea que las pérdidas del adulto mayor frente a los

socializacién cambios sociales y laborales generan alteraciones de las
caracteristicas del buen funcionamiento de su vida, sin embargo,
cada individuo esta en la libertad de adquirir y hacer propias las
actividades que él desee generando una adaptacion activa en la
sociedad.

Fuente: Mishara y Riedel (2000)
Elaboracién: Autora
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Tabla 2: Continuacion...
Teoria Conceptualizacion

e Teoria de la Esta teoria refiere y explica los problemas que el adulto mayor
actividad enfrenta en la sociedad, y los factores que influyen para generar la
inadaptacién, sin embargo, el individuo para lograr un estilo de vida
Optimo tratara de conservar o buscar nuevas actividades que le

permitan desarrollarse.

e Teoria de a El adulto mayor frente a todos estos cambios trata de desvincularse
desvinculacion o de su red social, esto se da con la decision del individuo o también
del retraimiento por la falta de inclusion por la red social.

e Teoria de la Estateoria refiere que la edad adulta y la vejez tienen una relacion
continuidad estrecha, sin embargo, los cambios que sufre el individuo al pasar
de una etapa a otra generan ciertas dificultades, frente a esto el
individuo debera descubrir y mantener su potencial de adaptacion
conservando su estabilidad personal.

Teorias del Son teorias que estudian los cambios que sufren las caracteristicas
envejecimiento que integran la poblacién adulta mayor.
demografico

Esta teoria menciona los factores que influyen en la salud y en la
Teoria del medio actividad del adulto mayor, debido a que, si estas se ven afectadas,
social limitaran sus actividades, asi como el factor econémico y la relacion
con su red social.

Teoria de la Una teoria que rompe esquemas sociales negativos, considerando
construccion social el valor, capacidad y potencial de esta poblacion para una
de la vejez adaptacion eficaz a la etapa de la vejez.

Fuente: Mishara y Riedel (2000)
Elaboracién: Autora

Atravesar por la etapa de la vejez implica limitaciones fisicas, sin desmerecer
aspectos positivos como la experiencia (Mishara y Riedel, 2000). Frente a los aspectos
sociales de la edad avanzada, se presentan desafios, como la busqueda de una adecuada
insercion social y participacion comunitaria del adulto mayor e integrar las habilidades

adquiridas por ellos a lo largo de sus vidas (Delval, 2006).

Segun Atchley (1989) la teoria de la continuidad propone que: “en la adultez tardia la

gente tiende a afrontar la vida cotidiana aplicando estrategias familiares fundamentadas en
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la experiencia, para mantener y preservar tanto las estructuras internas como externas” (p.
29).

La jubilacion y la desinsercion del mundo laboral se puede considerar como una
situacion muy compleja para ser definida, debido a que cada persona lo toma de diferente
manera, en este sentido la jubilacion tiene mucho que ver con la pérdida de identidad laboral
sin embargo esta en la decisiébn de cada individuo seguir laborando, descansar, realizar
actividades de pasatiempo, viajar, etc. Es util e importante tomar la jubilacibn como otra
etapa mas de la vida (Kail y Cavanaugh, 2011).

Para una mejor adaptacion de los adultos mayores a la jubilacién, participar en la
comunidad en actividades en las que ellos destacan, permite que tengan crecimiento
personal y satisfaccién, pero también experimentaran gran presion social, fisica, ambiental,
entre otros factores que definen el nivel de adaptacion del individuo (Kail y Cavanaugh,
2011).

Cada persona tiene un estilo propio de adaptacion, en su mayoria quienes presentan
capacidades desarrolladas de acuerdo a las demandas de la sociedad tienen mayor
facilidad de adaptacion, a diferencia de quienes no las presentan sienten mayor presion
ambiental, frente a esta presion los individuos responden de dos formas: “cuando las
personas eligen asumir nuevos comportamientos para cumplir nuevos deseos o
necesidades, estdn mostrando proactividad y ejercen control sobre su vida, en contraste
cuando permiten que la situacion sea la que determine sus opciones, estan exhibiendo
docilidad y tienen un control limitado” (Lawton y Nahemow, 1973, p. 619 ). Este
planteamiento trata de explicar en la etapa de la vejez que cada adulto mayor entra en un
proceso de adaptacion, también permite entender que necesitan de ciertos cuidados debido

a su avanzada edad.

A continuacién, se considera la revisibn de las teorias psicologicas del
envejecimiento, es asi que, segun Bordignon (2006), Erickson en 1959 planteaba la teoria
epigenética, donde se propusieron las fases que se dan a lo largo del desarrollo del ciclo
vital, estando ligadas entre si. El cumplimiento positivo de dichas fases proporcionard a la
persona un yo sano; sin embargo, al no lograr cumplirse satisfactoriamente generara
patologias o fragilidad en la persona. En esta teoria cada etapa es integral, conformada por
estructuras psicosociales y psicosexuales en un determinado tiempo, cada proceso es

gradual y cada etapa depende del resultado anterior. Se postula ademas a la integridad

16



versus desespero de los 50 afios en adelante. Este estadio es planteado como la
culminacion del proceso, en donde se realiza una valoracion introspectiva: si se logra una
valoracion positiva y una accion efectiva en la resolucion del dilema se alcanzara la
integridad, caso contrario se marcara negativamente la desesperacion, dependiendo de la
capacidad de afrontamiento de la persona en base a sus experiencias adquiridas.

Con respecto a la espiritualidad, los adultos mayores manifiestan mas fe y apego
religioso que las demas personas, tienen presente que con Dios en su vida tienen mayor
fortaleza para lidiar con las complicaciones del dia a dia; relacionan su salud con la
espiritualidad, siendo que los adultos mayores que tienen mayor apego a Dios y a su fe,
mantienen su salud fisica y mental en condiciones mas Optimas que aquellos adultos
mayores gue no se definen por alguna religion, y estas actividades espirituales les aportan
para su bienestar psicolégico y mental considerado a la religibn como mecanismo de

afrontamiento ante las adversidades (Kail y Cavanaugh, 2011).

Como consecuencia de lo antes mencionado en los procesos biolégicos vy
psicoldgicos, se podria deducir que, al no presentarse los factores de proteccion adecuados
para el adulto mayor aumentaria el riesgo de que se genere uno de los trastornos frecuentes
del estado de animo en esta etapa como la depresion (Martinez-Mendoza, Martinez-Ordaz,

Ezquivel-Molina, y Velazco-Rodriguez, 2007).

Existen intervenciones con farmacos y psicoterapia y la combinacion de estos para
aminorar los problemas de depresion del adulto mayor. La psicoterapia geriatrica trata de
que el paciente descubra su potencial favorable logrando el cambio en sus sentimientos
negativos, distorsiones cognitivas y actitudinales, y relaciones personales. Trata ademas de
desarrollar habilidades sociales, objetivando este conjunto de acciones planificadas para
brindarle sentido a su vida, logrando una autoestima saludable y la insercion en la sociedad

del adulto mayor (Herndndez-Zamora, 2005).

Teniendo en cuenta la efectividad de la psicoterapia en el tratamiento para la
depresion de los adultos mayores, se conoce dos tipos de psicoterapias utilizadas
frecuentemente calificadas como las mas efectivas: 1). Terapia conductual, “... que se basa
en la idea de que la gente depresiva experimenta muy pocas recompensas y refuerzos por
parte del entorno” (Kail y Cavanaugh, 2011, p. 142), por lo cual este tipo de terapia tiene el
principal objetivo de crear un mayor nimero sucesos positivos en la vida del paciente,

disminuyendo sucesos negativos; 2). Terapia cognitiva, que trata de reestructurar sus
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pensamientos de forma que les permita tener una visién de su vida un poco mas realista y

optimista (Kail y Cavanaugh, 2011).

La OMS (2002) presenta un proceso por medio del cual las personas que estan en la
etapa de la vejez se insertan a importantes oportunidades en diferentes temas, exponiendo
y conceptualizando el término envejecimiento activo al proceso direccionado a la poblacién
de adultos mayores que se encarga de generar oportunidades de salud fisica y mental,
insercion social, participacién y proteccion, el objetivo de esto es mejorar la calidad de vida
en esta etapa. Dicho proceso brinda la oportunidad a las personas de explorar, descubrir su
potencial, insertdndose en la sociedad y participando en ella de acuerdo a sus capacidades;
de la misma manera la sociedad expresara su aporte brindando proteccién, seguridad y la
asistencia necesaria para los adultos mayores. El proceso que se planea en el
envejecimiento activo se orienta a crear los factores necesarios de proteccién para mantener

en un estilo de vida saludable en el individuo.

1.4. Bienestar del adulto mayor

El bienestar social, afectivo vy fisiolégico en la etapa de la vejez se logra cuando el
adulto mayor presenta un adecuado estado en cada uno de dichas areas, teniendo en
cuenta que en la actualidad experimentan muchos desafios de la sociedad, desatando un
conjunto de complicaciones en el proceso de adaptacion. Frente a esto, Erickson (2000)
sostiene que: “Hay que sumarse al proceso de adaptacion. Con todo el tacto y la sabiduria

gue podamos reunir, las incapacidades se deben reunir con sabiduria y amor” (p. 17).

De acuerdo a lo que indica el Ministerio de Inclusion Econdmica y Social y el Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos (2009) se ha podido establecer que el Ecuador es un
pais en proceso de envejecimiento, con una proporcién cada vez méas alta de adultos
mayores. Se observan aumentos proporcionales de morbilidad y mortalidad por causa de

enfermedades crénicas y degenerativas.

Del mismo modo se determina que las relaciones sociales positivas, el contacto con
otros, la posibilidad de realizar actividades de manera grupal y el compartir experiencias,
permiten sentir satisfaccion que se manifiesta en el desenvolvimiento integral de los adultos

mayores. La participacion en el grupo pasa a ser un generador de bienestar de manera
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continua, les permite enfrentar de mejor manera diversas dificultades que conlleva la vejez

(Ministerio de Inclusién Econémica y Social, 2009).

En la sociedad actual lograr bienestar en la etapa de la vejez es complicado debido a
implicaciones sociales, por lo cual el nivel de ampliacién de oportunidades para la insercion
de los adultos mayores a una determinada comunidad y en bienestar del mismo no ha
generado cambios notables aun sabiendo que existen necesidades en este grupo que no
han sido solucionadas, es por eso que los planteamientos de Ryff (1989) son importantes en
el presente tema debido a la descripcion del bienestar psicoldgico en dimensiones que
permiten tener una idea mas clara de lo que es el bienestar subjetivo en adultos mayores y

las necesidades psicolégicas y emocionales de estos. Véase en la tabla 3.

Tabla 3: Dimensiones del bienestar subjetivo de los adultos mayores.
Dimension Definicién
Autoaceptacion  Es considerada la figura central de la salud mental, como
una caracteristica de madurez, realizaciébn personal vy
funcionamiento 6ptimo.

Relaciones Resalta la importancia de la calidez y confianza de las

positivas con los  relaciones interpersonales asi como la capacidad de amar.

demés

Autonomia Hace énfasis en la autodeterminacion, la independencia y la
regulacion de la conducta.

Dominio del Trata de la habilidad de elegir o crear ambientes acordes a

ambiente las propias condiciones fisicas es definida como una

caracteristica de la salud mental.

Propdsito en la Destaca la comprensién de un propdsito o significado de la

vida vida, un sentido de direccion o intencionalidad.
Crecimiento Se refiere al funcionamiento psicol6gico 6ptimo que requiere
personal no solo desarrollar las caracteristicas anteriores, sino

también continuar el desarrollo de su propio potencial,
crecer y expandirse como persona.

Fuente: Mella y otros (2004)
Elaborado por: Autora

Cada una de las dimensiones planteadas por Ryff en 1989 citada por Mella y otros
(2004), direccionan sus conceptualizaciones con relacién a la depresién y al apoyo que

reciben de su red social o familiar.

El bienestar del adulto mayor involucra sus vivencias personales, condiciones en las
gue se desenvuelve y las formas en las que enfrenta a las particulares circunstancias de la

vida. Esta construccion esta conectada por todo el proceso histérico y de desarrollo de cada
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individuo, por ello al querer entender el bienestar psicoldgico se debe filtrar por la historia
vital. EI mayor elemento indicador de bienestar son las relaciones con los otros, con la
familia; ya que de ellos reciben apoyo, afecto, atenciéon lo que les genera sensaciones de
proteccion y amparo. La familia brinda un entorno seguro en el que los adultos mayores a
pesar de ciertas circunstancias negativas a las que la vejez los enfrenta logran sentir
satisfaccion y construir su propio bienestar psicolégico (Ministerio de Inclusion Econémica y
Social, 2009).

1.5. Apoyo social en el adulto mayor

En la vida de los adultos mayores, el apoyo social es un factor principal para que
esta sea Optima y saludable, de esta manera la inclusion social de los ancianos va tomando
forma para captar el interés de la sociedad, generando cambios y siendo prioritario para las

autoridades de cada comunidad (Organizacién Mundial de la Salud, 2002).

La afectividad a los adultos mayores para generar bienestar fisico y emocional debe
provenir de un ambiente que favorezca su autoestima, donde se promueva su
independencia y autonomia y se fomenten relaciones sociales con otras personas con las
gue puedan compartir intereses, recuerdos, diversion y se valore la experiencia y sabiduria

que han adquirido a través de su vida (Duran, Valdemarra y Uribe, 2008).

Las familias nucleares del adulto mayor son el principal grupo social del mismo con
los que tiene contacto frecuente y directo, el apoyo social mayoritario y mas importante que
ellos reciben viene de su familia. Zapata-Lépez, Delgado-Villamizar y Cardona-Arango

(2015) refieren que:

Las familias cumplen el rol principal para dar el apoyo que necesita un
adulto mayor, y de la misma manera la sociedad se deberia ver dispuesta a
participar en este ambito al ver el gran porcentaje de adultos mayores que
han sido abandonados o presentan gran sentido de soledad en sus vidas; por
lo que se necesita que sean considerados notablemente para la creacion de
programas o diferentes ambitos de apoyo social, buscando una pronta

solucion y ayuda a los mismos (p. 849).
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Segun Zapata y otros (2015) la familia es otro componente de su desenvolvimiento
adecuado en la vida del adulto mayor; esto se debe a que, frente a esta etapa llena de
cambios, los adultos mayores necesitan un respaldo fisico, emocional y social, por lo que la
familia le hace notar que es importante y querido, propiciando una autoestima éptima, el
refuerzo de pensamientos positivos, entre otros beneficios. Como ya se ha mencionado, es
necesaria también la participacion comunitaria del adulto mayor debido a que ayuda a
desarrollar un sentido de pertenencia y apoyo.

De manera que Barros (1994) plantea dos sentidos referidos al bienestar psicol6gico
y social de los adultos mayores:

El efecto directo, que se refiere a que el adulto mayor se inserte en un grupo,
se identifique con el grupo y que genere en él la sensaciébn de apoyo y
solidaridad. El efecto indirecto en el cual se menciona la proteccion del adulto
mayor frente a factores estresantes y desarrollar las potencialidades de
respuesta de cada situacién, de ahi la importancia de que el adulto mayor

participe en las diferentes redes sociales y de apoyo en sus comunidades
(p.60).

El adulto debe contar con apoyo para afrontar estos cambios. Lo que se ha
mencionado en presente apartado indica la importancia de su red social frente a este
proceso. Son pocos los interesados en realizar trabajos investigativos en relacién al tema y
no se ha podido, a opinion de la autora, concentrar esfuerzos para la identificacién de las
redes de apoyo social y familiar con que cuenta el adulto mayor y poder fomentar el

mejoramiento de sus condiciones fisicas y psicologicas.

1.6. Resiliencia

Al estar varios factores relacionados a la conceptualizacion de resiliencia, se
establecen varias definiciones. Para conocer los criterios de algunos autores sobre este

tema, véase la tabla 4.
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Tabla 4: Definiciones de Resiliencia.
AUTOR/ANO DEFINICIONES

Grotberg (1995) La capacidad humana universal para hacer frente a las
adversidades, superarlas y obtener un aprendizaje
positivo de esas experiencias. La resiliencia es parte del
proceso evolutivo y debe ser promovido desde la nifiez.

Vanistendael (1994) “La resiliencia distingue dos componentes: la resistencia
frente a la destruccion, esto es, la capacidad de
proteger la propia integridad bajo presién; por otra parte,
mas alla de la resistencia, la capacidad para construir
un conductismo vital positivo pese a circunstancias
dificiles”.

Rutter y Rutter (1992) “Resiliencia se ha caracterizado como un conjunto de
procesos sociales e intrapsiquicos que posibilitan tener
una vida sana, viviendo en un medio insano”.

Fuente: Fuente: Grotberg, (1995); Vanistendael, (1994) y Rutter y Rutter, (1992).
Elaborado por: Autora.

De acuerdo a las definiciones expuestas, resiliencia se refiere a la adaptacion y
respuesta que tiene el individuo a factores que generan incomodidad y estrés, la misma que
desarrolla fortalezas en el caso del adulto mayor, para acoplarse y adaptarse de la mejor
manera a los cambios que se presentan en la etapa de la vejez sin dejar de lado el rol que

cumple principalmente el apoyo familiar (Gémez y Kotliarenco, 2010).

Existen muchas conceptualizaciones de resiliencia sin embargo de la definicion de la
misma en la vejez adn no se ha planteado, pero existen investigaciones que se desarrollan
relacionando estas dos variables. Céardenas-Jiménez y Lépez-Diaz (2011), en su
investigacion refieren que el envejecimiento exitoso integra en su proceso a la resiliencia
caracterizandose de forma positiva al generar una respuesta acertada del individuo a las

demandas ambientales.
En concordancia con lo anterior, Silva (1999) refiere que: “La resiliencia no depende
solamente del individuo, sino también de las caracteristicas especificas de la familia y del

grupo, que tienen evidentemente una repercusion sobre el individuo” (p.41).

Paralelamente a lo anterior, se expresa la importancia del apoyo del entorno familiar

o de un grupo social donde el buen funcionamiento de este genera beneficios en la
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autoestima, en la salud en general, en la autonomia, en las relaciones personales, y también

genera crecimiento personal entre otros excelentes resultados (Gomez y Kotliarenco, 2010).

Clasificar e identificar los factores tanto de proteccion como de riesgo puede resultar
complejo, esto se debe a que cada individuo tiene la percepcién del factor a llevarse a cabo
en su vida, ya sea este de riesgo o de proteccion, esta variabilidad depende del tipo o
naturaleza del problema, rasgos y caracteristicas de personalidad y temperamento
(Vanistendael, 1994).

Segun lo previamente expuesto en este apartado, el desarrollo de la capacidad de
resiliencia en adultos mayores seria indispensable para una buena salud fisica y mental; sin
embargo, este proceso se efectla de acuerdo al contexto y caracteristicas del problema y
de personalidad del individuo, depende también de los sucesos que hayan ocurrido a lo

largo de la vida del adulto mayor.

1.7. Caracteristicas socio-afectivas del adulto mayor

Las emociones son fundamentales para poder conocer las carencias y necesidades
en este aspecto de la vida del adulto mayor. En la actualidad, las expectativas de bienestar
de la sociedad van direccionadas a otros temas considerados relevantes, pero dejando de
lado el papel fundamental que cumplen las emociones en la vida de las personas y mas aln

en la vida de los adultos mayores (Mella, y otros, 2004).

Un trastorno frecuente de las personas que estan atravesando la etapa de la vejez es
la depresion, y la causa de varias enfermedades fisiolégicas, de esta manera se resalta aln
més la necesidad de la valoracion y evaluacion social y afectiva de esta poblacion,
permitiendo de esta manera a los profesionales de la salud mental que trabajan con adultos
mayores crear un plan estratégico y efectivo para mejorar sus condiciones, se debe realizar
evaluaciones del ambito social, ya que en base a esto se puede analizar caracteristicas
familiares, econdmicas, sociales que determinan el estilo de vida y bienestar fisico y mental

del adulto mayor (Kail y Cavanaugh, 2011).

En sintesis, al evaluar las caracteristicas socio afectivas del adulto mayor, se pueden
detectar los problemas esenciales que se presentan y en base a ello, determinar la

importancia de crear programas para generar una calidad de vida buena y saludable y que
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el proceso de envejecimiento sea 6ptimo. Atender las necesidades en el ambito emocional
del adulto mayor tiene que ser prioridad para su familia, grupo o comunidad a la que
pertenece, respetar sus derechos, abrir las puertas y brindar oportunidades de participacion
y proteccion. Los adultos mayores son un grupo vulnerable al cual la sociedad en muy pocas
ocasiones brinda espacios de insercion, creando de esta forma un ambiente emocional

negativo al no ser tomado en cuenta.

1.8. Programas de estimulacidon socio-afectiva de adultos mayores.

La ejecucién de programas de estimulacion social y afectiva en el adulto mayor,
deberian ser utilizados en todo el mundo, y son de gran importancia para generar una mejor

calidad de vida, es asi que, Mayer y Salovey (1990), mencionan:

Un programa de educacion emocional debe basarse en el conocimiento y
evidencia empirica disponible, siendo una herramienta al servicio del
desarrollo de la inteligencia emocional de las personas. La inteligencia
emocional es “la habilidad para percibir, generar y acceder a emociones que
faciliten el pensamiento, para comprender el conocimiento emocional y para
regular las emociones de manera efectiva permitiendo el crecimiento
intelectual y emocional (citados por Fernandez-Berrocal y Extremera, 2009,
p.85).

Es por eso que profesionales de la salud buscan la forma de identificar factores
psicolégicos, sociales y emocionales que caracterizan a la etapa de la vejez para diferenciar
cuales son los factores de riesgo de esta poblacién, disminuirlos mediante los programas de

educacién emocional y aumentar los factores de proteccion y afrontamiento.

Los programas de intervencién apoyo y entrenamiento socio-afectivo van de la mano
de otros programas que también se aplican para la adaptacion al medio del adulto mayor,
presentando diferentes actividades y estrategias psicologicas y cognitivas que le permitan

aprender a actuar de la mejor forma (Mouriz, Facal, Dosil, Cuba, y Cisneros , 2016).
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Los programas para generar una buena calidad de vida en el adulto mayor
demuestran la relevancia de la participacion social, la evaluacion social, afectiva y el
entrenamiento en su vida; esto se debe a que en base a estos entrenamientos se fortalece
el afrontamiento afectivo frente a situaciones dificiles y se motiva a explorar su potencial de
participacion activa, minimizando las dificultades de adaptacion frente a los cambios que se

presentan en esta etapa (Lopez-Pérez, Fernandez-Pinto, y Marquez-Gonzalez, 2008).

Los programas de estimulacion a los adultos mayores se realizan en diferentes
modalidades con un mismo objetivo, generar bienestar y adaptacion al medio, es asi que
Mouriz, Facal, Dosil, Cuba, y Cisneros (2016) elaboran un programa que trata de efectuar
estimulacion cognitiva y socio-afectiva, presentandose distintos niveles de dificultad en cada
actividad, estructurado de forma que sea aplicable a diferentes poblaciones, programa
creado y direccionado en dos modalidades, proponiendo un blogque de estimulaciéon
cognitiva que trabaja sus funciones principales y otro bloque de estimulacion socio-afectiva.
De esta manera el departamento de psicologia de la UTPL realiza la adaptacién del
programa de estimulacion OnMente de la modalidad socio-afectiva al contesto local en la

ciudad de Loja.
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CAPITULO II
METODOLOGIA
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2.1. Objetivos.

2.1.1.

General

» Determinar la efectividad de la adaptacion de un programa de entrenamiento

2.1.2.

socio-afectivo en un grupo de adultos mayores de la ciudad de Loja.

Especificos

Identificar el estado socio-afectivo de los adultos mayores.

Implementar el programa de las actividades del programa socio-afectivo
OnMente adaptado al contexto local por el departamento de Psicologia.

Determinar los efectos del programa mediante la evaluacion post

intervencion.

2.2. Hipotesis de investigacién

La utilizacion de la adaptacion del programa de entrenamiento socio afectivo

OnMente, mejora y mantiene el funcionamiento de habilidades sociales y afectivas de los

adultos mayores.

2.3. Disefio de lainvestigacion

2.3.1.

2.3.2.

2.3.3.

Enfoque Cuantitativo: Debido a que se presentan resultados claros y
objetivos, se toma la estadistica como herramienta principal para la
presentacion de resultados en base a los instrumentos aplicados, con el fin
de establecer pautas para probar la hipotesis planteada. (Hernandez-

Sanpieri, Fernandez-Collado, y Baptista-Lucio, 2014).

Alcance Descriptivo: Se emplea el alcance de tipo descriptivo, debido a que
son datos utilizados con fin descriptivo, se mide el contexto estudiado en
tiempo presente, describe los resultados obtenidos dando validez a la

investigacion. (Hernandez, y otros, 2014).

Alcance Correlacional: Se maneja el alcance de tipo correlacional porque
analiza la relacion entre variables, permite obtener el valor presuntivo de una

variable a partir de otra, (Herndndez, y otros, 2014).
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2.3.4. Estudio Longitudinal: Se considera este tipo de estudio en la investigacién
debido a que se realizaran observaciones en diferentes tiempos para verificar
si existen cambios a lo largo de la investigacion (Hernandez, y otros, 2014).

2.3.5. Disefio cuasi experimental: La muestra seleccionada no es aleatoria

(Hernandez, y otros, 2014).

2.4. Contexto

Centro de dia de adultos mayores de la ciudad de Loja, que se caracteriza por
integrar a los adultos mayores a diferentes actividades ocupacionales, también acceden a

diferentes servicios movilizacion, alimentacién, atencién médica y psicolégica.

2.5. Muestra

En la investigacién se realiz6 una valoracion a 16 adultos mayores tomando en

cuenta los criterios de inclusion y exclusiéon que a continuacién se describen:

2.5.1. Criterios de inclusién: Adultos mayores que asisten a un centro del dia que
no presenten deterioro cognitivo grave, deterioro fisico grave y la firma el

consentimiento para la participacion en las actividades.

2.5.2. Criterio de exclusién: Adultos mayores que no asisten al centro del dia que
presentan deterioro cognitivo grave, presencia de deterioro fisico grave y la
no existencia de la firma en el consentimiento para la participacion en las

actividades.

Las principales variables sociodemograficas de la muestra son: estado civil, género, edad y

escolaridad. Véase en la tabla 5.

Tabla 5: Variables sociodemogréficas.

Variables f. %

Estado civil

Casado 3 18,75%

Viudo 13 81,25%
Género

Femenino 9 56,25%

Masculino 7 43,75%
Edad

Media 86,25

Intervalo 81-96

Fuente: Autora
Elaboracién: Autora.
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Tabla 5. Continuacion...

Variables f. %

Escolaridad
Analfabeto 1 6,25%
Sabe leer y escribir 12 75%
Leer y escribe con dificultad 3 19%

Convivencia Con hijos 9 56,25%
Familiares no nucleares 4 25%
Otros 1 6,25%
Solos 2 12,25%

Fuente: Autora
Elaboracién: Autora.

En la variable representada por el estado civil se observa que el porcentaje
mayoritario pertenece al grupo de viudos. La variable genero esta compuesta en mayor
namero por las mujeres. En la variable edad, la media es de 86,25% y se presenta en un
intervalo de entre 81 y 96 afios, de esta manera se considera que el grupo de la muestra
pertenece a la cuarta edad. El nivel de instruccion presenta porcentajes del 25% de
analfabetismo y educacion primaria incompleta. En cuanto a la convivencia el mayor

porcentaje de los adultos mayores viven con sus hijos.

2.6. Métodos e instrumentos de investigacion

2.6.1. Instrumentos.

En el proceso de la investigacion se llevé a cabo 3 momentos, la valoracion inicial del
estado socio-afectivo del adulto mayor, la estimulaciéon socio-afectiva, y la valoracion final

del estado del adulto mayor. Para ello se usaron los siguientes instrumentos:

Consentimiento informado.

Documento utilizado para la aceptacion de la evaluacion cognitiva y socio-afectiva y
para la aplicacion del programa en dichas areas para los adultos mayores del centro. El
documento fue elaborado por el Departamento de Psicologia de la Universidad Técnica
Particular de Loja, en el mismo se menciona informacién general sobre el procedimiento que
se llevard a cabo para la investigacion (riesgos, incomodidades, confidencialidad y derechos

de los participantes).

Plantilla sociodemogréfica del adulto mayor Ad hoc.

Plantilla sociodemografica elaborada por el Departamento de Psicologia de la

Universidad Técnica Particular de Loja. Recoge informacién sobre los datos
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sociodemogréficos, sociales, actividades, enfermedades. Est4 conformado por 13 preguntas
de opcién multiple.

Escala de Resiliencia Brief Resilient Coping Scale, Sinclair y Kenneth, 2004
(BRCS)

Esta escala elaborada por Sinclair y Kenneth (2004), esta conformada por cuatro
items, la puntuacién es de tipo Likert del 1 al 5 en donde 1 representa que no refleja
resiliencia y 5 refleja su forma habitual de responder, su objetivo es identificar el nivel de
resiliencia frente a factores estresantes, aplicable en poblacion joven y adulta,
investigaciones realizadas en base a esta escala refieren confiabilidad y validez alta. La
puntuacién que se presente igual o menor a 13 se considera baja resiliencia, mientras que
los valores que sean iguales o superiores a 17 presentan alta resiliencia. La escala presenta
una consistencia interna de 0,68 y una fiabilidad test-retest de 0,71. (Moret-Tatay,

Fernandez-Mufoz, Civera-Moll4, Navarro-Pardo, y Alcover de la Hera, 2015).

Escala de Bienestar Psicolégico de Ryff

Tabla 6: Escala de Bienestar Psicolégico

Autor Escala Validez Sub-escala Fiabilidad Nro. de
items 29

Carol Escala de Estructura factorial Auto aceptacion 0.84 4
Ryff Bienestar compuesta por 6 Relaciones Positivas  0.78 5
Psicolégico factores estudiaday  Autonomia 0.70 6
confirmada con un Dominio del entorno  0.82 5
AFC (analisis Crecimiento personal 0.71 4
factorial Propdsito en la vida 0.70 5

confirmatorio)

Fuente: Diaz, y otros, 2006
Elaboracién: Autora.

La escala de bienestar psicol6gico segun Diaz, y otros (2006) fue creada por Carol
Ryff en el 2002; luego Dierendonck (2004) realiza la adaptacion de 29 items. Esta escala se
presenta en 6 sub-escalas descritas en la tabla 6. Consta de 29 items, su formato de
puntuacion es de tipo Likert de 1 al 6, 1 totalmente en desacuerdo y 6 totalmente de acuerdo
(Instituto Europeo de Psicologia Positiva, 2006). Se dividen los items del instrumento en
grupos que miden las variables descritas a continuacion. Se suman los valores en items de
cada grupo y si el resultado supera al pardmetro, se valora como favorable. Los puntos de
corte van de la siguiente manera: Autoaceptacion: items 1, 7, 17, y 24. Parametro: mayor a
18; relaciones positivas: items 2, 8, 12, 22, y 25. Parametro: mayor a 22; autonomia: items
3, 4,9, 13, 18, y 23. ParAmetro: mayor a 25; dominio del entorno: items 5, 10, 14, 19, y 29.

Parametro: mayor a 20; crecimiento personal: items 21, 26, 27, y 28. Parametro: mayor a
30



20; propdsito en la vida: items 6, 11, 15, 16, y 20. Parametro: mayor a.22 (Diaz, y otros,
2006).

Escala de depresion Geriatrica (GDS) — Test de Yesavage

Segun Gomez-Angulo y Campos-Arias (2010), la escala del GDS fue elaborada por
Brink T.L, Yesavage J.A, Lum O, Heersema P.H, Adey, M, Rose T. Mide la existencia y el
estado de depresidon en adultos mayores, tiene una fiabilidad y validez de 0.94 y una
sensibilidad del 84% y una especificidad del 95%, esta conformado por 15 items, su patrén
de respuesta es dicotdbmico, su objetivo es escanear sintomas presentes en los ultimos 15
dias, se puntla 1 cada respuesta que indique un episodio depresivo, tiempo maximo de
ejecucion de la evaluacion es de 5 minutos. Los puntos de corte son: 0 - 5 normal, 6 - 10
depresibn moderada, mayor a 10 depresibn severa. La validacibn en espafiol del

instrumento se publicé en 2002 (lglesia, y otros, 2002).

Cuestionario de apoyo social percibido Duke-Unc

Originalmente publicado por Broadhead, Gehlbach, DeGruy y Kaplan (1988), este
instrumento fue validado en Espafia por Cuéllar-Flores y Dresch (2012), en un grupo de
personas cuidadoras, arrojé resultados muy buenos con relacion a la confiabilidad, este
cuestionario presenta dos dimensiones del apoyo social, el afectivo y el confidencial, esta
conformado por 11 items, si la puntuacion es mayor a 32, representa al apoyo social
percibido alto, si es menor, apoyo social percibido bajo (Flores-Gonzalez y Seguel-Palma ,
2015).

Programa OnMente

Elaborado por Mouriz, Facal, Dosil, Cuba, y Cisneros ,(2016). Se presentan actividades de
estimulacion cognitiva y socio-afectiva. El programa estd estructurado por 28 actividades
cognitivas que estimulan: lenguaje, memoria, atencién y funciones ejecutivas, y 26
actividades referidas a las habilidades sociales (comunicacion, asertividad, empatia y
manejo de conflictos) el autoconcepto, la autoestima y la atencién, compresion y regulacion

emocional.

Cada actividad presenta tres niveles de dificultad, con la opcién de aplicarse de forma
individual en pareja o grupal. El tiempo a utilizar varia de acuerdo al tipo de actividad a

desarrollar. Para el desarrollo de las actividades, el programa tiene fichas donde se
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describe: nombre de la actividad, nivel de dificultad, duracién de la actividad, forma de
aplicacion (individual pareja o grupal), funcién principal estimulada y funciones secundarias,
descripcién de la actividad y materiales. Para el registro de cada actividad, el programa
posee una ficha de registro que se procede a llenar luego de su realizacion; en la ficha se
registra lo siguiente: nombre de la actividad, profesional que aplico la actividad, fecha,
horario, lugar, horario, duracién, nivel de dificultad, modo de aplicacién y observaciones.

El programa requiere de material didactico que el profesional que va a realizar la aplicacion
debe tener, como: tijeras, pinturas, crayones, lapices, hojas, cartulinas, revistas, pegamento,
borrador entre otros. El profesional realiza las respectivas explicaciones de la actividad a
desarrollar, tomando como guia la ficha de presentacion, al momento de finalizar la actividad

se llena la ficha de trabajo. El programa OnMente esta estructurado por:

Antecedentes: Seccidn introductoria donde se da a conocer criterios de varios autores y

datos estadisticos.

Marco conceptual: Seccion que explica el proceso del envejecimiento y los efectos en las
funciones cognitivas y socio-afectivas. También menciona planteamientos tedricos sobre la

estimulacion de dichas areas.

Metodologia: Seccion en donde se describe al programa en la aplicacién de actividades,

contiene ejemplos de la ficha de presentacion y de las fichas de registro de las actividades.

Estimulacion de las funciones cognitivas: en este apartado se presentan las 28
actividades de estimulacion cognitiva, cada actividad, con su ficha de presentacion y sus

hojas de trabajo.

Estimulacion de las funciones socio-afectivas: en este apartado se presentan las 25
actividades de estimulacion socio-afectiva, cada actividad, con su ficha de presentacion y

sus hojas de trabajo.

El Departamento de Psicologia procedio a realizar la adaptacion del programa OnMente del
area de la estimulacion de las funciones socio-afectivas y la adaptacion del area
estimulacion de las funciones cognitivas fue realizada por Jumbo (2016), debido a que su

creacion original se dio en Espafia.
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2.7. Procedimiento:

El consentimiento informado y el proceso que se le dio a este documento, se realizé
en conjunto, la valoracién socio-afectiva y cognitiva, en el mismo documento la aplicacién
del programa que incluye estimulacion socio-afectiva y cognitiva, documento fue elaborado
por los docentes del departamento de psicologia de la UTPL. Al estar dentro del marco de
proyecto de vinculacion “Mejora de la salud mental de los adultos mayores del centro del

dia” existen convenios especificos previamente establecidos”.

Se realiz6 la presentacion y socializacion con los adultos mayores del Centro del dia,
donde se realiz6 la investigacion, actividad llevada a cabo por el departamento de psicologia
de la UTPL, luego se realizé acercamiento y observacion de la poblaciéon y se seleccioné los

instrumentos para ejecutar la investigacion.

Se lleg6 a acuerdos con el personal del centro, con respecto al tiempo y espacio a
utilizar en las evaluaciones y aplicacion del programa, seguidamente para la realizacion y

aplicacion de instrumentos se tom6 en cuenta 3 momentos:

Primer momento:

Se inici6 con la capacitacion para la aplicaciébn de instrumentos y programa
OnMente adaptado mediante revision bibliografica. Luego se realiz6 la primera evaluacion
individual a los adultos mayores, manteniendo el orden de lista referido por la institucion;
tuvo una duracion de dos semanas. Los instrumentos se aplicaron en el siguiente orden: 1).
Escala de resiliencia Brief Resilient Coping Scale (BRCS), 2). Escala de bienestar
psicoldgico de Ryff- EBR, 3). Escala de Depresion Geriatrica (GDS)-test de Yesavage; Y, 4).

Cuestionario de apoyo social percibido Duke-Unc.

Segundo momento:

Se aplic6 de la adaptacion del programa. Se registraron las actividades realizadas en
su ficha de observacién correspondiente, especificando el grupo de adultos mayores que
realiz6 la actividad completamente, quienes las realizaron de forma parcial y el grupo que no
la realizé. Para la forma de aplicacion (individual, grupal o en pareja) se tomé en cuenta las
instrucciones del programa; a continuacion, se detallan cada una de las funciones
estimuladas sus tablas correspondientes; la informacion del tiempo empleado en cada
actividad se presenta en el apartado de anexos.
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Para la estimulacién de autoconocimiento, las actividades que estimulan dicha
funcidn son las siguientes: Tarjetas de presentacion, formas de ser, collage, destruyendo el
mito y juegos de la infancia. El desarrollo de cada actividad y las funciones secundarias que

estimula se especifican en la tabla 7.

Tabla 7. Funcién: autoconocimiento

Funcion principal  Actividad Funciones Resultados de la aplicacion
secundarias.
Autoconocimiento Actividad 2. Memoria, autoestima. El 100% de los adultos mayores

Tarjetas de
presentacion.
Actividad 4.
Formas de ser.

Actividad 6.
Collage.

Actividad 11.
Destruyendo el
mito.

Actividad 15.
Juegos de la
infancia.

Actividad 21.
Como he
cambiado.

Actividad 24.
El sombrero
humeante.

Actividad 25.
Mis personas
favorita

Autoestima y motricidad
fina.

Expresion emocional y
motricidad fina

Autoestima,
escrito y oral.

lenguaje

Memoria autobiogréfica y
autoestima.

Memoria autobiogréfica y
lenguaje escrito.

Solucion de problemas y
lenguaje oral.

Empatia, memoria

autobiogréfica.

realiza la actividad en su totalidad.

87,50% de los adultos mayores
realiza la actividad en su totalidad a
diferencia del 12,50% que realiza la
actividad de forma parcial.

62,50% de los adultos mayores de la
muestra realizaron la actividad en su
totalidad, el 25% realizaron la
actividad de forma parcial y el 12,5%
no la realiza.

El 100% de los adultos mayores de
la muestra realiza la actividad en su
totalidad.

62,50% de los adultos mayores de la
muestra realizaron la actividad en su
totalidad, el 25% realizaron Ila
actividad de forma parcial y el 12,5%
no la realiza

81,25% de los adultos mayores de la
muestra realiza la actividad en su
totalidad a diferencia del 18,75% que
realiza la actividad de forma parcial.

56,25% de los adultos mayores de la
muestra realizaron la actividad en su
totalidad, el 31,25% realizaron la
actividad de forma parcial y el 12,5%
no la realiza.

56,25% de los adultos mayores de la
muestra realizaron la actividad en su
totalidad, el 31,25% realizaron la
actividad de forma parcial y el 12,5%
no la realiza.

Fuente: Autora
Elaboracion: Autora.

Para la estimulacion de empatia, las actividades que estimulan dicha funcion se

encuentran en la tabla 8.
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Tabla 8. Empatia

Funcion principal Actividad Funciones secundarias. Resultados de la aplicacién
Empatia. Actividad 14. Lectura, conocimiento y 62,50% de los adultos mayores
Si yo fuese Juan. control de emociones. de la muestra realizaron la

Actividad 23.

Duelo.

Autoconocimiento, lenguaje
oral y escrito. de

actividad en su totalidad, el
25% realizaron la actividad de
forma parcial y el 12,5% no la
realiza.

62,50% de los adultos mayores
la muestra realizaron la
actividad en su totalidad, el
25% realizaron la actividad de
forma parcial y el 12,5% no la
realiza.

Fuente: Autora
Elaboracién: Autora.

Para la estimulacion de habilidades sociales, las actividades que estimulan dicha

funcién se encuentran en la tabla 9.

Tabla 9. Habilidades sociales

Funcioén principal

Actividad

Funciones secundarias.

Resultados de la aplicacion

Habilidades sociales

Actividad 1.

Presentacion de
gestos con las

manaos.

Memoria, motricidad.

81,25% de los adultos mayores
de la muestra realiza la actividad
en su totalidad, a diferencia del
18,75% que realiza la actividad
de forma parcial.

Fuente: Autora
Elaboracion: Autora.

Para la estimulacién de conocimiento y control de emociones, las actividades que

estimulan dicha funcion se especifican en la tabla 10.

Tabla 10. Conocimiento y control de emociones

Funcion Actividad Funciones Resultados de la aplicacion

principal secundarias.

Conocimiento  Actividad 3. Empatia y 68,75% de los adultos mayores de la muestra

y control de El grito. percepcion realizan la actividad en su totalidad, sin embargo, el

emociones 31,25% realiza la actividad de forma parcial.
Actividad 7. Autoconocimiento, 87,5% de los adultos mayores de la muestra realiza
Caritas de memoria. la actividad en su totalidad a diferencia del 12,5%
emociones. gue realiza la actividad de forma parcial.
Actividad 8. Autoconocimiento, 62,50% de los adultos mayores de la muestra
Album de memoria. realizaron la actividad en su totalidad, el 25%
emociones. realizaron la actividad de forma parcial y el 12,5% no

la realiza.

Actividad 9 Autoconocimiento, 87,50% de los adultos mayores de la muestra realiza
Espejo de esquema la actividad en su totalidad a diferencia del 12,50%
emociones. corporal. que no realiza la actividad.
Actividad 12. Empatia, lenguaje 62,50% de los adultos mayores de la muestra
Historia de escritoy oral. realizaron la actividad en su totalidad, el 25%
una realizaron la actividad de forma parcial y el 12,5% no
emocion. la realiza.

Fuente: Autora
Elaboracién: Autora.
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Tabla 10. Continuacion...

Funcion Actividad Funciones Resultados de la aplicacion

principal secundarias.
Actividad 18. Lenguaje, 62,50% de los adultos mayores de la muestra
Ponte en mi empatia. realizaron la actividad en su totalidad, el 25%
lugar. realizaron la actividad de forma parcial y el

12,50% no la realiza.

Fuente: Autora
Elaboracién: Autora.

Para la estimulacion de resolucion de problemas, la actividad que estimula dicha

funcién se especifica en la tabla 11.

Tabla 11. Resolucién de problemas

Funcion principal Actividad Funciones secundarias. Resultados de la aplicacién

Resolucion de Actividad 5. Asertividad, lenguaje. 100% de los adultos mayores

problemas. Formas de ser. realizan la actividad de forma
completa.

Fuente: Autora
Elaboracién: Autora.

Para la estimulaciébn de toma de decisiones, las actividades que estimulan dicha

funcién se especifican en la tabla 12.

Tabla 12. Toma de decisiones

Funcioén principal Actividad Funciones secundarias. Resultados de la aplicacién

Toma de decisiones.  Actividad 16. Memoria de trabajo, lenguaje 87,50% de los adultos mayores
¢, Qué necesito oral. de la muestra realiza la
llevar? actividad en su totalidad a

diferencia del 12,50% que
realiza la actividad de forma

parcial.
Actividad 13. Lectura, orientacion. 68,75% de los adultos mayores
Reporteros. de la muestra realizan la

actividad en su totalidad, sin
embargo el 31,25% realiza la
actividad de forma parcial.

Fuente: Autora
Elaboracién: Autora.

Para la estimulaciébn de autoconcepto, la actividad que estimula dicha funcién se

especifica en la tabla 13.

Tabla 13. Autoconcepto

Funcioén principal Actividad Funciones secundarias. Resultados de la aplicacién
Autoconcepto. Actividad 17. Autoestima, motricidad fina. 43,75% de los adultos
Historia de un mayores de la muestra
momento. realiza la actividad en su

totalidad a diferencia del
56,25%% que realiza la
actividad de forma parcial.

Fuente: Autora
Elaboracién: Autora.
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Para la estimulacibn de autoestima, la actividad que estimula dicha funcién se
especifican en la tabla 14.

Tabla 14. Autoestima

Funcion principal Actividad Funciones secundarias. Resultados de la aplicacion
Autoestima. Actividad 10. Autoconocimiento, lenguaje 87,50% de los adultos mayores
Veamos lo mejor. oral. de la muestra realiza la

actividad en su totalidad a
diferencia del 12,50% que
realiza la actividad de forma
parcial.

Fuente: Autora
Elaboracién: Autora.

Para la estimulacion de asertividad, la actividad que estimula dicha funcién se
especifica en la tabla 15.

Tabla 15. Asertividad

Funcién principal Actividad Funciones secundarias. Resultados de la aplicacién
Asertividad. Actividad 19. Lenguaje oral y memoria. 87,50% de los adultos mayores
Verdad o reto. de la muestra realiza la

actividad en su totalidad a
diferencia del 12,50% que
realiza la actividad de forma
parcial.

Fuente: Autora
Elaboracién: Autora.

Para la estimulacién de comunicacién, la actividad que estimula dicha funcion

estimula se especifica en la tabla 16.

Tabla 16. Comunicacion

Funcioén principal Actividad Funciones secundarias. Resultados de la aplicacién
Comunicacion. Actividad 20. Conocimiento y manejo de 56,25% de los adultos mayores
Cartas privadas. emociones, lenguaje escrito. de la muestra realiza la

actividad en su totalidad a
diferencia del 25% que realiza
la actividad de forma parcial y
el 18,75% que no realiza la
actividad.

Fuente: Autora
Elaboracién: Autora.

Para la estimulacion de habilidades comunicativas, la actividad que estimula dicha

funcion se especifica en la tabla 17.
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Tabla 17. Habilidades comunicativas

Funcion principal Actividad Funciones secundarias. Resultados de la aplicacion
Habilidades Actividad 22. Solucion  de  problemas, 43,75% de los adultos mayores
comunicativas Dramatizando. lenguaje oral. de la muestra realiza la

actividad en su totalidad a
diferencia del 56,25% que no
realiza la actividad.

Fuente: Autora
Elaboracién: Autora.

Tercer momento: Al finalizar la aplicacion de la adaptacion del programa de entrenamiento
socio-afectivo OnMente, se valord a los 16 adultos mayores de la muestra con los mismos
instrumentos de la primera evaluacién, en el mismo orden, de forma individual, para
determinar los cambios frente a la aplicacion del programa, seguido del andlisis de los datos
recolectados.

2.8. Anaélisis de datos

Para analizar los datos que se obtuvieron en la evaluacion inicial y final, se procedié
a la tabulacion mediante matrices de Excel; luego de esto, se utilizo el programa estadistico
SPSS, para realizar célculos de medias, porcentajes, frecuencias, -correlaciones,
comparacion de medias para muestras relacionadas (prueba t de Student). De acuerdo a los
resultados obtenidos en el SPSS, se procedio a la elaboracién de tablas y gréaficos; adicional
a esto se elaboran tablas detalladas con el programa socio-afectivo OnMente describiendo

las principales observaciones obtenidas de su aplicacion en cada una de sus actividades.
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CAPITULO 1l
ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS
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3. Resultados obtenidos

Estado de los adultos mayores segun la evaluacion inicial

Dentro del primer momento de la evaluacion, los resultados de la evaluacion inicial

que se obtuvieron, se detallan en la tabla 18.

Tabla 18. Resiliencia primera evaluacion.

BRSC Frecuencia Porcentaje
Refleja poca 1 6,3%
resiliencia

Refleja resiliencia 6 37,5%
normal

Refleja alta resiliencia 9 56,3%

Fuente: Autora
Elaboracién: autora.

En la escala de resiliencia se observa que mas del 50% refleja alta resiliencia

En la tabla 19 se describe el estado de los adultos mayores de acuerdo a la escala
de Ryff de bienestar psicolégico, se presenta cada una de las sub-escalas y valores de los
resultados de la primera evaluacion. Es destacable mencionar que en la sub-escala de

autonomia se presentan en bajos niveles.

Tabla 19. Bienestar psicologico primera evaluacion.

Autoaceptacion Frecuencia Porcentaje
Alta autoaceptacion 15 93,8%
Baja Autoaceptacion 1 6,3%

Relaciones positivas

Relaciones positivas 11 68,8%
Pocas relaciones positivas 5 31,3%
Autonomia

Alta autonomia 4 25,0%
Escasa autonomia 12 75,0%

Dominio del ambiente

Alto dominio del ambiente 15 93,8%
Bajo dominio del ambiente 1 6,3%
Crecimiento personal

Alto crecimiento personal 15 93,8%
Bajo crecimiento personal 1 6,3%
Propdsito en la vida

Alto nivel de proposito en la vida. 16 100,0%
Fuente: Autora
Elaboracion: Autora.
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De los resultados obtenidos, mas del 50% de los participantes marcaron resultados positivos
en las sub-escalas de autoaceptacion, relaciones positivas, dominio del ambiente,
crecimiento personal y propdésito en la vida.

Tabla 20. Escala de depresioén geriatrica Test de Yesavage (GDS) primera

evaluacion.
GDS Escala de depresion Frecuencia Porcentaje
geriatrica
Nivel normal 12 75,0%
Depresion leve 3 18,8%
Depresién severa 1 6,3%

Fuente: Autora
Elaboraciéon: Autora.

En la tabla 20 se puede observar que mas de la mitad de los participantes no
presentan sintomas de depresion.

A continuacion, en la tabla 21 se observa la tabla de resultados de la primera
evaluacién del cuestionario de apoyo social percibido Duke-Unc.

Tabla 21. Apoyo social percibido primera evaluacion.
Apoyo social
percibido Duke-Unc
Apoyo social percibido
normal
Fuente: Autora
Elaboracién: Autora.

Frecuencia Porcentaje

16 100,0%

En el cuestionario de apoyo social percibido, el 100% de la muestra presenta apoyo
social percibido normal. Todos los adultos mayores de la muestra refieren segun el
cuestionario, apoyo social percibido normal.

En cuanto a la prueba de muestras emparejadas en la tabla 22, se puede apreciar
las diferencias de los puntajes obtenidos en la evaluacion inicial y final de cada una de las
escalas aplicadas en la primera evaluacion.
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Tabla 22. Prueba T de los resultados de la evaluacion inicial y retest

Diferencias emparejadas

Dif. 95% de intervalo de Sig.

Media de :
De confianza de la t gl (bilat

. S error . ;
Media diferencia eral)
estandar
Inferior Superior

BRCS -,875 2,446 ,612 -2,178 428 -1,431 15 173
AC -,625 1,025 ,256 -1,171 -,079 -2,440 15 ,028
RP -1,438 1,632 ,408 -2,307 -,568 -3,524 15 ,003
ATM -3,688 12,142 3,036 -10,158 2,783 -1,215 15 ,243
DA ,625 2,306 ,576 -,604 1,854 1,084 15 ,295
CP -,563 2,394 ,598 -1,838 713 -,940 15 362
PV -,625 1,408 ,352 -1,375 ,125 -1,775 15 ,096
GDS ,188 1,109 277 -,403 778 ,676 15 ,509
DKC -1,063 3,065 ,766 -2,696 571 -1,387 15 ,186

Nota: BRCS Escala de resiliencia; AC Autoaceptacion; RP Relaciones positivas: ATM Autonomia; DA Dominio
del ambiente; CP Crecimiento personal; PV Propésito en la vida; GDS Escala de depresion geriatrica; DKC
Duke-Unc cuestionario de apoyo social percibido.

Fuente: Autora

Elaboracion: Autora.

En la tabla 22 se puede apreciar a dos de las sub-escalas de bienestar psicolégico,
autoaceptacion y relaciones positivas refieren tener resultados positivos y altamente

significativos luego de la aplicacion del programa.
Resultados obtenidos de la evaluacién inicial y evaluacion final

Luego de 5 meses de la evaluacion inicial y la posterior aplicacion de la adaptacion
del programa, se realiz6 el retest; los datos obtenidos del proceso se muestran en las

siguientes tablas:

Tabla 23. Resiliencia en evaluacion inicial y retest
BRCS Resiliencia

Frecuencia Porcentaje
Mantuvo 4 25,0%
Mejoro 9 56,3%
Empeoré 3 18,8%

Fuente: Autora
Elaboracién: Autora.

Con respecto a la escala de resiliencia BRCS, en la tabla 23 se observa que luego de
la aplicaciéon del programa el 81,3% de los evaluados mantuvo y mejord los niveles de

resiliencia.
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En los resultados de la aplicacién de la escala de bienestar de Ryff, y los cambios
gue se encontré luego de la aplicacion del programa, se exponen detalladamente en la tabla
24 de acuerdo a cada sub-escala.

Tabla 24. Bienestar psicoldgico evaluacion inicial y retest.

Autoaceptacion Relaciones positivas Autonomia

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Mantuvo 8 50,0 6 37,5 5 31,3
Mejord 7 43,8 10 62,5 8 50,0
Empeoré 1 6,3 3 18,8

Dominio del ambiente Crecimiento personal Propo6sito en la

vida

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Mantuvo 8 50,0 6 37,5 7 43,8
Mejoré 3 18,8 6 37,5 8 50,0
Empeoré 5 31,3 4 25,0 1 6,3

Fuente: Autora
Elaboracién: Autora.

En la tabla 24, se observa que en la sub-escala de autoaceptacion, el 93.8% de los
evaluados mantuvieron y mejoraron su nivel; en la sub-escala de relaciones positivas, el
100% de los evaluados mantuvieron y mejoraron sus niveles; en la sub-escala de
autonomia, el 81,3% de los evaluados mantuvieron y mejoraron sus niveles luego de la
aplicacion del programa; en la sub-escala dominio del ambiente, el 68,8% de los evaluados
mantuvo y mejoré su nivel; en la sub-escala de crecimiento personal el 75% de los
evaluados mantuvieron y mejoraron sus niveles; por ultimo en la sub-escala de bienestar
psicolégico de Ryff, propésito en la vida el 93,8% de los evaluados mantuvo y mejoro sus

niveles luego de la aplicaciéon del programa.

Tabla 25. Depresion evaluacion inicial y retest.
GDS Depresion

Frecuencia Porcentaje

Mantuvo 11 68,8%
Mejoré 1 6,3%
Empeoré 4 25,0%

Fuente: Autora
Elaboracién: Autora.

Con respecto a los resultados de la aplicacion inicial y final de la escala de depresion
geriatrica Test de Yesavage, se observa en la tabla 25 que el 75,2% de los evaluados

mantiene y mejora sus niveles con relacion a ausencia de depresion.
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Tabla 26. Apoyo social percibido evaluacion inicial y retest.

CDUKE-UNC
Frecuencia Porcentaje
Mantuvo 6 37,5%
Mejoro 7 43,8%
Empeoro 3 18,8%

Fuente: Autora
Elaboracién: Autora.

En lo que concierne a los resultados obtenidos con el cuestionario DUKE-UNC luego
de la aplicacién del programa, se observa que el 81,3% mantiene y mejora sus hiveles en
apoyo social percibido. Véase en la tabla 26.

Se realizaron analisis estadisticos en el SPSS, los datos de la primera evaluacion, se
efectud correlaciones entre las variables de las distintas escalas aplicadas, para ello se
utilizé el coeficiente Pearson y se encontré correlaciones significativas que se detallan en la
tabla 27.

Tabla 27. Correlacién entre variables
BRCS GDS DKC AC ATM DA

AC 821"  -837 572 644"~

ATM  -579 601

*x

DA 627

PV 881" -855 609 885  -536 529
GDS -,763"

DKC 624"  -593

**r< 0,1. *r< 0,05.

Nota: BRCS: Escala de resiliencia; AC: Autoaceptacion; ATM: Autonomia; DA: Dominio del
ambiente; PV: Propésito en la vida; GDS: Escala de depresién geriatrica; DKC: Duke-Unc
cuestionario de apoyo social percibido.

Fuente: Autora

Elaboracion: Autora.

Se destaca una correlacion positiva y altamente significativa entre resiliencia (BRCS)
con tres sub-escalas del cuestionario de bienestar psicolégico: Autoaceptacion
(r =0,821, p < 01), dominio del ambiente (r=0,627, p < 01) y propoésito en la vida
(r=0,881, p < 01); y, la correlacion entre resiliencia y (BRCS) y apoyo social percibido
(DUKE-UNC (r=0,624, p < 01). A diferencia de la relacion entre resiliencia (BRCS) y

autonomia  presentandose una  correlacion negativa altamente  significativa
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(r=-0,579 p < 0,05), la correlacion entre resiliencia (BRCS) y depresién (GDS) se muestra
negativa y significativa (r=-0,763, p < 01).

La correlacion entre Depresion (GDS) y dos sub-escalas de bienestar psicolégico se
presentan negativas y altamente significativas: Autoaceptacion (r= -0,837, p < 01) y
proposito en la vida (r= -0,855, p< 0,1); se observa la misma tendencia entre la correlacion
entre depresion (GDS) y apoyo social percibido (DUKE-UNC) (r= -0,593, p < 01). A
diferencia de la relacién entre autonomia y depresion (GDS) es positiva y altamente
significativa (r=0,601, p< 0,05). La escala de apoyo social percibido (DUKE-UNC), presenta
correlaciones positivas y altamente significativas entre dos sub-escalas de bienestar

psicolégico: Autoaceptacion (0,572, p< 0,05) y propdsito en la vida (0,609, p< 0,05).

La correlacion entre autoaceptaciébn y propésito en la vida es positiva vy
significativamente alta, (r=0,885, p < 01). También se observa la correlacion entre dos sub-
escalas de bhienestar psicoldgico: Autonomia y propdsito en la vida presentandose negativa
altamente significativa (r= -0,536, p < 01); y entre autoaceptacion y autonomia se observa la
existencia de una correlacion negativa y significativamente alta, (r= -0,644, p < 01). La
relacion entre dominio del ambiente y propésito en la vida es positiva y altamente
significativa (r=0,529, p< 0,05).

De todo lo que se ha expuesto es necesario destacar que, la sub-escala de propésito
en la vida del cuestionario de bienestar psicolégico se correlaciona significativamente con
tres de las sub-escalas del mismo instrumento: autoaceptacion, autonomia y dominio del

ambiente.

3.1. Discusion de resultados

El estudio estuvo orientado por el programa OnMente realizado por Mouriz, Facal,
Dosil, Cuba, y Cisneros (2016), especificamente en la adaptacion al contexto local, realizada
por el Departamento de Psicologia de la UTPL, caracterizado por plantear actividades que
estimulan las funciones socio-afectivas (autoconocimiento, empatia, habilidades sociales,
conocimiento y control de emociones, resolucion de problemas, toma de decisiones,
autoconcepto, autoestima, asertividad, comunicacion, habilidades comunicativas) para
luego, mediante las evaluaciones inicial y retest, verificar si estos se desarrollaron luego de

la aplicacion del programa.

Los adultos mayores participantes del proceso, segun la media y rango de edad,

pertenecen a la cuarta edad (personas mayores de 80 afios), que se describe como una
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etapa en la que se presenta mayor deterioro, patologias médicas y psicologicas, con un
mayor riesgo de morbilidad y propension a procesos de demencia (Moreno-Toledo , 2014).
Por lo tanto, la aplicacion del programa se efectué en un grupo de adultos mayores de la

cuarta edad, y tras su ejecucion se evidenciaron resultados positivos.

Con respecto a la escolaridad de los participantes del proceso, se puede apreciar
que la cuarta parte tiene dificultad para leer y escribir, lo cual dificulté que algunos de ellos
realicen las actividades de manera individual y autbnoma; sin embargo, esto no afectd la
aplicacion de las evaluaciones y del programa, debido a que se dio un acompafamiento
personalizado de acuerdo a la situacion de cada adulto mayor, consistiendo en realizar
lecturas, explicaciones y asistencia de acuerdo a las necesidades y dificultades que

presentaban.

El mayor porcentaje de los participantes conviven con sus hijos. Respecto a esto,
Guzman, Huenchuan y Montes de Oca (2003) consideran a la familia nuclear un apoyo

directo e informal, al ser la red social mas cercana y comun para los ancianos.

De acuerdo con los resultados de la prueba T de muestras emparejadas de la
primera evaluacion y el retest, dos sub-escalas del cuestionario de bienestar psicologico de
Ryff (1989) (autoaceptacion y relaciones positivas) refieren tener resultados positivos y
altamente significativos, lo que segun Ryff y otros investigadores (1998) mencionan que, la
autoaceptacion es una dimensién principal del bienestar psicolégico, la autoaceptacion
implica una valoracién positiva de si mismo, ser optimista con sus acciones, son
caracteristicas propias de las personas que puntdan positivamente esta sub-escala, de la
misma manera se habla también del puntaje significativo en la sub-escala de relaciones
positivas en donde Erickson (1996); Ryff y Singer (1998) citados por Diaz, y otros (2006)
refieren que una de las necesidades de las personas es tener redes sociales positivas y
estables. En relacion a los resultados que se obtuvo en la prueba T de muestras
emparejadas se concluye que la adaptacion del programa socio-afectivo OnMente
demuestra su posible impacto en dos de las sub-escalas: autoaceptacion y relaciones

positivas del cuestionario de bienestar psicologico de Ryff.

Al realizar los analisis de las correlaciones entre variables de resiliencia (BRCS) y las
sub-escalas del cuestionario de bienestar psicolégico de Ryff (1989): autoaceptacion,
dominio del ambiente y propoésito en la vida, muestran correlaciones positivas y altamente
significativas, lo que refiere que existe un desarrollo positivo de resiliencia (BRCS) y su

relacibn con las sub-escalas de bienestar psicolégico antes mencionadas. Lo antes
46



expuesto contrasta con la correlacion entre resiliencia (BRCS) y autonomia, que se presenta
como negativa y altamente significativa, dado que los resultados obtenidos de la muestra

indican que la autonomia se encuentra en un nivel bajo.

La correlacion entre las variables de resiliencia (BRCS) y depresion (GDS) se
presenta negativa y altamente significativa, siendo asi que, a mayor nivel de
resiliencia(BRCS) el nivel de depresion (GDS) es bajo; la relacion entre depresion (GDS) y
apoyo social percibido (DUKE-UNC) tiene una correlacidon negativa y altamente significativa,
marcando el nivel alto de apoyo social percibido (DUKE-UNC) y un nivel bajo de depresién
(GDS). Por otra parte, en la correlacion entre resiliencia (BRCS) y apoyo social percibido
(DUKE-UNC) se presenta una relacién positiva altamente significativa. Por lo tanto, cabe
destacar que, el estado de depresion pone a la persona en situacion vulnerable, mientras
gue el nivel de resiliencia, y de apoyo social fortalecen la situacién afectiva personal
(Restrepo y Restrepo, 2011) lo que se evidencia en la muestra. Los datos refieren niveles

altos de resiliencia y apoyo social percibido y niveles bajos de depresion.

La sub-escala de autoaceptacion presenta correlaciones positivas y significativas con
las variables de apoyo social percibido (DUKE-UNC) y propésito en la vida, lo que
demuestra que a mayor apoyo social percibido mayor es el nivel de autoaceptacion al igual
que con la sub-escala de propésito en la vida. Mientras que se encontraron correlaciones
negativas y significativas con la variable de depresion(GDS), siendo asi que a mayor nivel
de autoaceptacion el nivel de depresion(GDS) se muestra bajo. Se observa ademas que
depresion(GDS) y autonomia muestra una correlacion positiva y altamente significativa,
indicando que, a menor autonomia, menores sintomas de depresion, dada la caracteristica
del nivel alto de apoyo social que presenta la muestra estudiada es compresible que no se

presente lo esperado.

También se observan correlaciones positivas significativas entre las sub-escalas de
proposito en la vida con las variables de dominio del ambiente y de apoyo social
percibido(DUKE-UNC), lo que implica que a mayor nivel de propésito en la vida mayor nivel

de dominio del ambiente y mayor apoyo social percibido(DUKE-UNC).

En el cuestionario de bienestar psicolégico, la sub-escala de propoésito en la vida se
correlaciona  significativamente con tres sub-escalas del mismo cuestionario:
autoaceptacion, autonomia y dominio del ambiente. Al comparar los resultados con la
bibliografia, se puede destacar que por el estudio desarrollado en Espafia por Tomas-

Miguel, Meléndez-Moral, y Navarro-Pardo (2008), obtuvo correlaciones similares. Dicho
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estudio se realizd6 con una muestra de adultos mayores, en donde se presentaron
correlaciones altas y positivas entre la sub-escala de propésito en la vida y las dimenciones
de autoaceptacion y dominio del ambiente. Si bien los resultados obtenidos en este estudio
y las correlaciones obtenidas en la presente investigacion son semejantes en las sub-
escalas ya mencionadas, existe una diferencia entre la correlacién de autonomia y proposito
en la vida. En el estudio de los autores citados esta correlacion es alta y positiva, mientras

que esta investigacion la misma es negativa y altamente significativa.

En los resultados de la primera evaluacion con el cuestionario de resiliencia BRCS se
observé que mas del 75% de participantes reflejaban resiliencia entre normal y alta;
relacionando las variables vejez y resiliencia, se habla de envejecimiento exitoso cuando se
desarrolla un proceso positivo y 6ptimo de resiliencia (Cardenas-Jiménez y LoOpez-Diaz,
2011).

Los cambios en los participantes luego de la aplicacion del programa y evaluacion
posterior, fueron significativos estadisticamente en algunas de las variables de estudio, pero
notorios en todas ellas. Es asi que, la prueba T de muestras emparejadas no evidencio
cambios significativos en todas las variables; sin embargo, se observan las comparaciones
de los resultados de la primera evaluacion y el retest, en las que el cuestionario de
resiliencia (BRCS) refiere que el 81,3% de la muestra mantuvo o mejord su nivel. Silva
(1999) menciona que existen varios factores que influyen en el desarrollo de la resiliencia,
referentes al apoyo y buena relacién con el grupo familiar, o grupo social al que pertenecen,
siendo ellos quienes estimulan actitud de resiliencia. Se toma en cuenta los datos que
refiere la muestra en cuanto a la convivencia, el mayor porcentaje de adultos mayores vive
con sus hijos y familiares, de esta manera, como es una de las caracteristicas previamente
mencionadas en la muestra de este estudio, Es asi que, el planteamiento de Silva (1999)
sobre la forma en que influye la convivencia para el desarrollo de la resiliencia queda

evidenciado.

Considerando el punto anterior, y el rol que cumple la familia en la muestra
estudiada, los resultados de la primera evaluacion del cuestionario de apoyo social percibido
(DUKE-UNC) el 100% refiere tener un apoyo social percibido positivo. Seguida de la
aplicacion de la segunda evaluacion se realizd la comparacion de resultados, se observo
que la mayoria de adultos mayores mejoraron su condicion en la puntuacién directa del
cuestionario luego de la aplicacibn del programa, de acuerdo con este resultado se
considera positivo el funcionamiento del mismo, debido a que un apoyo social adecuado da

como resultado salud integral optima, fortalece factores protectores (Vivaldi y Barra, 2012).
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En los resultados de la primera evaluacion del cuestionario de bienestar psicolégico
de Ryff (1989), mas del 50% de los participantes presentaron altos niveles en las siguientes
sub-escalas: autoaceptacion, relaciones positivas, dominio del ambiente, crecimiento
personal y proposito en la vida. Sin embargo, en la sub-escala de autonomia, la mayoria de
los adultos mayores refieren tener un nivel bajo de autonomia, lo que significa que tienen
bajo sentido de autodeterminacion (Vivaldi y Barra, 2012). Luego de la aplicacion de la
adaptacion del programa, los resultados de la comparacién de la primera evaluaciéon y re-
test, en las 6 sub-escalas, mas del 50% de los adultos mayores de la muestra refirieron
mantener y mejorar sus resultados iniciales, quienes bajan su nivel luego de la aplicacion del
programa se mantienen en niveles normales de bienestar psicoldgico. Para este grupo de
edad avanzada, se han generado programas de promocién de salud integral de acuerdo a
las necesidades y caracteristicas que presentan en cada entorno, dando a conocer la

importancia del cuidado de este grupo de edad (Moreno-Toledo, 2010).

Segun la primera evaluacion de depresion (GDS), se observa que la mayoria de los
adultos refieren en sus niveles no presentar sintomas de depresion. Luego de la aplicacién
del programa, las diferencias encontradas entre la primera evaluacion y el retest de
depresion (GDS) refieren que, mas del 50% de la muestra mejora y mantiene sus niveles
(no presentan sintomas de depresién). Tomando en cuenta que en la etapa de la vejez los
adultos mayores son propensos a desanimarse frente a la situacion del dia a dia,
situaciones como: jubilacion, muerte de personas cercanas, cambios biologicos etc. (Kail y
Cavanaugh, 2011), evidenciando la efectividad de la aplicacién del programa ya que

disminuyeron los sintomas de depresion en la muestra estudiada.

En la aplicacién del programa la mayoria de actividades que fueron realizadas en su
totalidad y por la mayoria de los adultos mayores de la muestra, fueron aquellas actividades
que se presentaron como didacticas y verbales, a diferencia de las actividades escritas que

eran realizadas de forma parcial y por algunos adultos mayores no eran desarrolladas.

Al revisar los resultados obtenidos en el estudio, se ve reflejado el resultado de
mejora y mantenimiento de los niveles de las funciones socio-afectivas de los participantes
en més del 50% de la muestra luego de la aplicacion del programa; sin embargo, la
diferencia de resultados no es significativa estadisticamente. Se observa que el programa de
estimulacion socio-afectiva OnMente da a conocer su efectividad y la estimulacion exitosa

en dos funciones: autoaceptacion y relaciones positivas.
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Cabe destacar que, se presentaron algunos inconvenientes al ejecutar la
investigacion, como asistencia esporadica de los adultos mayores al centro, inasistencia y
retiro definitivo por enfermedad, entre otros. El centro funciona en modalidad de dia y con
una muestra pequefia, por lo que para investigaciones posteriores es importante considerar

un nimero mas amplio y en diversas muestras.
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CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos de las valoraciones realizadas se plantean

las siguientes conclusiones:

En la aplicacion del programa, existi6 mayor dificultad en la realizacion de las

actividades escritas.

Autoaceptacion y relaciones positivas son las dimensiones de la escala de Ryff que

tuvieron mejoria significativa luego de la aplicacion del programa socio-afectivo OnMente.

Las diferencias de los resultados de la primera evaluacién y retest luego de la
implementacién del programa, mas de la mitad de la muestra refieren mantenerse o mejorar

su nivel en todos los instrumentos aplicados.

En la aplicacion de las actividades del programa OnMente se presentaron
dificultades para la realizacién de las mismas con las personas que tenian problemas de
visién y dificultad de leer y escribir, por lo que se realiz6 un acompafiamiento individual para
la participacion de todos los adultos mayores de la muestra; sin embargo, existen grupos de
personas realizan la actividad de forma parcial o no la realizan por sus condiciones de salud

0 inasistencia.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda la estimulacion socio-afectiva al centro del dia, para desarrollar, estimular y
mantener las funciones socio-afectivas de los adultos mayores, basandose en los resultados

positivos obtenidos de su aplicacion en este estudio.

Para una validacion méas confiable y efectiva del programa se sugiere trabajar con una

muestra mas representativa o con muestras de diferentes poblaciones.
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Anexo 1: Consentimiento informado.

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO GENERICO PARA LA
VALORACION DE ESTADO COGNITIVO Y SOCIO-AFECTIVO E IMPLEMENTACION DE
UN PROGRAMA DE ESTIMULACION DE ESTAS AREAS PARA ADULTOS MAYORES
(VOLUNTARIOS)

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA
UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA

Informacion General:

El propdsito de esta informacién es ayudarle a tomar una decision de participar o no, en una
investigacion con aplicaciones psicolégicas y sociales.

Este proyecto tiene por objeto: Determinar el estado cognitivo y socio-afectivo, de los adultos mayores
lo que se realizara es a través de cuestionarios y entrevistas, y posteriormente el empleo de un
Programa de Estimulacion Cognitiva y Socio-afectiva (Programa OnMente)

La participacion del mismo es absolutamente voluntaria.

¢Quiénes participaran en el estudio?

Para el estudio no se han realizado avisos publicos para el reclutamiento de participantes. Las
contraindicaciones para estudio corresponden al estudio de resonancia magnética, sin embargo, el
estudio cognitivo y socio-afectivo por la parte psicoldgica, no presenta relacionados a la participacion
de la investigacion.

En este estudio podran participar personas adultas mayores de 65 afios, que sean legalmente capaces,
asi como sus familiares entrevistados. Todos los participantes seran voluntarios. Ademas, deberan leer
y aceptar el presente documento en donde se describe el procedimiento al que seran sujetos los
voluntarios, asi como el consentimiento informado adjunto.

Procedimientos del estudio

A los voluntarios incluidos en el estudio se les realizaran diversas preguntas de tipo sociodemografico,
psicoldgico, social y médico, a través de instrumentos de valoracion: CAMDEX-R, Test de Yesavage,
escala de resiliencia BRCS, escala de bienestar psicoldgico de Ryff, cuestionario de apoyo social
percibido Duke-Unc.

Posteriormente se realizara el andlisis de los resultados, de acuerdo al cual se seleccionara un nivel
adecuado para que el adulto mayor desarrolle el Programa de Estimulacién Cognitiva y Socio-afectiva.

Contribuciones de su participacion:

Usted a través de este estudio contribuira al desarrollo de nuevos conocimientos del estado cognitivo y
socio-afectivo, asi como también la adaptacion e implementacion de un Programa de Estimulacion
Cognitiva y Socio-afectiva dirigida a Adultos Mayores de la ciudad de Loja.

¢Incurriré en algan gasto?
Usted no incurrira en ningun gasto, todo estara financiado por UTPL, las organizaciones y personas
que colaboren voluntariamente para el cumplimiento de los objetivos previstos de esta investigacion.

Riesgos y molestias:

Este es un estudio en el que los riegos para su salud son nulos, en el caso de Gnicamente de participar
en el &mbito psicoldgico. Ademas, en este proyecto no empleara ningln tipo de medio o estrategia de
recoleccién de informacion que ponga en algln riesgo o malestar al participante.

Confidencialidad de los datos:

Si acepta participar en el presente estudio, sus datos y resultados seran parte de la investigacion
cientifica y seran usados en publicaciones cientificas, sin embargo, se guardar estricta
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confidencialidad de todo tipo de informacion personal entregada y se garantizara el anonimato de cada
uno de los adultos mayores participantes.

Voluntariedad y Derechos de los participantes:

Usted es libre de aceptar participar en esta investigacion psicoldgica. Si usted decide
participar en este estudio y luego cambia de opinidn, usted tiene el derecho a abandonar el
estudio en cualquier momento, y revocar el consentimiento informado. Esto no influird en
forma alguna en los cuidados que usted recibe en nuestro hospital.

Preguntas:

Si desea mas informacion acerca del estudio haga todas las preguntas que desee a cualquier miembro
del equipo de trabajo de este proyecto, en cualquier momento de su participacion en el estudio.
Contactos para preguntas acerca del estudio y sus derechos:

Nombre del investigador responsable:

Mgtr. Maria Aranzazu Cisneros Vidal

E-mail: macisneros@utpl.edu.ec

Teléfono: 3701444 extension 2633

Declaracion de Consentimiento

* He leido y acepto la invitacion para participar en este estudio.

* Se me ha informado los propositos, riesgos y beneficios de esta investigacion médica.

* He recibido una copia firmada de este documento de consentimiento informado para que yo la
conserve.

* Yo autorizo al investigador responsable el acceso y uso de los datos médicos obtenidos en esta
investigacion.

* Acepto / No acepto el uso de un medio de contraste.

» Doy mi consentimiento para participar en este estudio y no renuncio a ninguno de mis derechos.

Nombre y apellido del participante:

Firma:

Nombre y apellido del investigador responsable: Mgtr. Maria Aranzazu Cisneros Vidal

Firma:
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Anexo 2: Plantilla sociodemografica del adulto mayor Ad hoc.

. -

UNIVERSIDAD TECNICA
PARTICULAR DE LOJA
la Uprlivrsidad Caldlica da fojm

s

;. fq‘k ﬁ:}

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA
TITULACION DE PSICOLOGIA
PLANTILLA SOCIODEMOGRAFICA DEL ADULTO MAYOR

Estructura de la Entrevista

Nombre \_Codigo:  Fecha: OV -1t

MARQUE CON VISTO O UNA X DE ACURDO A LOS LITERALES:
ANTECEDENTES SOCIODEMOGRAFICOS
I.  ESTADO CIVIL
» Casado () Soltero ( ) Divorciado( ) Viudo(~)
II.  SEXO:
» Masculino( ) Femenino (/{
M. EDAD: w.oid¥iicicis. Afios
IV. CON QUIEN VIVE
> Solo (/) Familia( ) Hogar de ancianos( ) Hijo ( ) familiar( )
) 6] : 1o [ HIRRR— ()
ANTECEDENTES SOCIALES
V. NIVEL DE INSTRUCCION
» Analfabeto (./f Edu. Primaria Completa( ) Edu. Primaria Incompleta( )

» Edu. Secundaria Completa( )  Edu. Secundaria Incompleta( )

» Superior ()

VI. ALFABETISMO
» Sabe leer y escribir( ) Sololee () Analfabeto( ) Lee y escribe con dificultad(:}

VII. TIPO DE INGRESOS

» Sin ingresos () [ngreso aleatorio ()

» Pensionado o jubilado () Otro tipo de ingresos (F ten
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XI. ACTIVIDADES BENEFICIOSAS:

a. Visitaasu familia

Siempre (ﬂ veees () Frecuentemente () Ninguna ( )
Visita amigos a 1o menos 2 veces al mes

Siempre () A veces ( ) Frecuentemente ( ) Ninguna ()

Participa en juegos de dominé, cartas u otros

Siempre () A veces ( ) Frecuentemente ( ) Ninguna (/)/
d. Lee usted diariamente

Siempre ( ) A veces (/)/ Frecuentemente ( ) Ninguna
Asiste a su Control de Salud o Centro de hospitalario
Siempre (/{ A veces () Frecuentemente ( ) Ninguna ( )
Realiza usted actividad fisica 3 veces por semana

Siempre () A veces () Frecuentemente ( ) Ninguna V)/

g. Camina diariamente a lo menos 30 minutos

Siempre ( ) A veces () Frecuentemente ( ) Ninguna é’)/

XII. ENFERMEDADES DE SALUD
> Patologias Crénicas
Diabetes mellitus ( ) Hipertensién arterial (/f Renal ( )
Artrosis  ( )Ninguna () Visuales(#) Céncer )

Y/

Factores psicologicos

Depresion ( ) desesperanza (V/ Desamparo o Abandono ( )

Temor a las lesiones ('{ Falta de motivacién(/{
» Estado Nutricional

Enflaquecido ( ) Normal (x)éobrcpcso( ) Obeso( )

XIIL NIVEL DE DIFICULTADES FISICAS

CONDICION FISICA

» Bueno (Y) chula:(/{ Muy Malo( )} Malo( )
CONDICION MENTAL

» Alerta () Indiferente( ) Confuso( ) Estupor( )
NIVEL DE ACTIVIDAD

> Camina con ayuda ( ) Limitado asilla( ) Postrado en cama( ) Ninguna(y)
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MOVILIDAD
> Normal ( -ﬁigeramente Limitado ( ) Insuficiente ( ) Bastante limitado( )
Ninguno( ) '
>
CAPACIDADES SOCIOMQTRICES:
> Juego colectivo Si(/{ No( )
> Bailes de salén Si(/{ No( )
> Danzas si(f No( )
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Anexo 3: Escala de Resiliencia Brief Resilien Coping Scale, Sinclair y Kenneth, 2004
(BRCS).

UMNIVERSIDAD TECNICA

PARTICULAR DE 1LOJA
Lo Urivcrsidad Catolica de Loja

BRCS (Brief Resilient Coping Scale, Sinclair & Kenneth, 2004)

¢Hasta qué punto las siguientes afirmaciones describen su manera de reaccionar ante las
dificultades? Conteste, en una escala de 1 a S, marcando 1 si Ia afirmacién no refleja nada
una reaccion tipica en Vd. v 5 cuando la afirmacion refleja su forma habitual de responder.

1 Busco formas creativas de enfrentarme a las situaciones dificiles

1 2 3 4 5
2. No importa lo que me ocurra, confio en que puedo controlar mi reaccién
1 2 3 4 &)
3. Creo que puedo aprender cosas positivas cuando afronto situaciones dificiles
) 3 2 3 4 \_S
4. Busco de forma activa la forma de reemplazar las pérdidas que encuentro en la vida

1 2 3 & 5

s

Anexo 4: Escala de Bienestar Psicolégico de Ryff.

Escalas de Bienestar de Ryff - EBR -
1= Muy inadecuado para describirme; 2= Bastante inadecuado para describirme; 3= Algo
inadecuado para describirme; 4= Algo adecuado para describirme; 5= Bastante adecuado para
describirme; 6= Muy adecuado para describirme

e

1. Cuando repaso Ia historia de mi vida estoy contento con cdmo han resultado las| 1 |2 |3
€0s3s |

FESIRSIGE

+ 2 Amenudo me siento solo porque tengo pocos amigos intimos con quienes compartir | 1 i2
H mis preocupaciones
, 3. No tengo miedo de expresar mis opiniones, incluso cuando son opuestas a las; 1 ; 2
opiniones de la mayoria de |2 gente

y

\
ol L Ll 0 S ey

;é Me preocupa cémo otra genle evzlda las elecciones que he hecho en mi vida
iS5 Me resulta dificil dirigrr mi vida hacia un camino que me satisfaga

[ 6. Disfruto haciendo planes para el futuro y trabajar para hacer_los realidad

,_7. En general, me siento Seguro y positivo conmigo mismo

- 8 No tengo muchas personas que quieran escucharme cuando necesito hablar

| 8. Tiendo a preocuparme sobre lo que otra gente piensa de mi

! 10. He sido ¢apaz de construir un hogar y un modo de vida a mi gusto

B s b S
S SRl BN

I . S
i 11 Soy una persona activa al realizar los proyectos que propuse para mi mismo

|§~Nw~m~"~
fw lw fw fw ju o jw [w

[:
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UNIVERSIDAD TECNICA

3 PARTICULAR DE LOJA
. ‘L la Usriacrsidad Carslica Lo Lo
= : — T2 |2 |3 |a]s e
| 12 Siento que mis amistades me aportan muchas cosas — ~¥> 12 14 |s ls
13, Tiendo a estar influenciado por la gente con fuertes conwccuones‘ 1 /2 |3 ]a ['5 )1 6
| 14. En general, siento que soy responsable de la situacién en I3 que vivo 2 13 14 hs |6
[ 15 Me siento bien cuando pienso en lo que he hecho en el pasado y lo que espero| 1
| ___hacer en el futuro ' =13 tz 13 14 |56
16. Mis objetivos en la vida han sido mas una fuente de satisfaccion que de frustracion :
para mi : 1 12 13%4a 5 |6
[ 17. Me gusta la mayor parte de los aspectos de mi personalidad =12 s Ve
‘I_&Tengo confianza en mis opiniones incluso si son contrarias al consenso general 1 ‘2 RTRE
19. Las demandas de la vida diaria 3 menudo me deprimen 1 [2 £ 13 4 L 4 :
ng. Tengo clara la direccidn y el objetivo de mi vida B - 2 1.3 : - 6
21. En general, con el tiempo siento que sigo aprendiendo mas sebre mi mismo 1 1243 14 }5
22. No he experimentado muchas relaciones cercanas y de confianza 1 1i2 |3 ]4 |516
{23. Es dificil para mi expresar mis propias opiniones en asuntos polémicos 11243 |4 |5 . 6
24. En su mayor parte, me siento orgulloso de quien soy y la vida que llevo 11213 14]5 6
l'2;5V5e' que puedo confiar en mis amigos, y eflos saben que pueden confiar en mi 1 1213 14 5 6
| 26. Cuando pienso en elio, realmente con los afios no he mejorado mucho como|{ 1 | 2 @ 4‘/&5 "4 6
l_ persona : E
27. Tengo la sensacién de que con el tiempo me he desarrollado mucho comopersona |1 |2 (3 |4 /45 |6
28. Para mi, la vida ha sido un proceso continuo de estudio, cambio y crecimiento 1 2|3 (4 |5 6
B Si me sintiera Infeliz con mi situacidn de vida daria los pasos mas eficaces paral1 |2 |3 4 1'5 16
cambiarla

Autoaceptacién= 1, 7, 17, 24; Relaciones positivas con los demds = 2, 8, 12, 22, 25;
Autonomia = 3, 4, 9, 13, 18, 23; Dominio del ambiente = 5, 10, 14, 19, 29;
Crec:mlento personal- 21, 26, 27, 28: Propésito en la vida= 6, 11, 15, 16, 20.
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Anexo 5: Escala de depresién Geriatrica (GDS) — Test de Yesavage.

“ar e AT Oc Sa ‘
Eadabel  CONSEJERIA DE SALUO

Nombre Fecha

Unidad/Centro N° Historia

7.2 ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA -TEST DE YESAVAGE-

e trata de un cuestionario

Poblacién diana: Poblacion general mayor de 65 anos. S
sonas mayores

heteroadministrado utilizado para el cribado de Ia depresion en per
de 65 anos.

Existen dos versiones:

- Version de 15: Las respuestas correcta
8,9, 10712, 14 y 15, y negativas en los items 1, Bt
errénea puntua 1. Los puntos de corte son:

e 0-4: Normal
» 56+ Depresion

s son afirmativas en 10s items 2, 3, 4, 6,
11 y 13. Cada respuesta

4°5.8y13.

- Version de 5 items: Los items incluidos en esta version son el 3, :
negativa en

Las respuestas correctas son afirmativas en los items 3,4y 8,yla
el item 5 y 13. Cada respuesta errénea puntua 1. Un numero de respuestas

erroneas superior o igual a 2 se considera depresion.

1- En general j Esta satisfecho con su vida? Si NO"_l
2- iHa abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? Si NO |
3- ¢ Siente que su vida esta vacia? si | \NO {
4- ; Se siente con frecuencia aburrido/a? ‘ sl | {NO; \
5. ; Se encueritra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si - NO_]
6-). Teme que algo malo pueda ocurrirle? si | “NO _1
7- ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si NO i
8- ;Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido? si NO }
9- ; Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas si NO
nuevas?
10- ;Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la sy NO
gente? ' |
11- En estos momentos, ¢piensa que es estupendo estar vivo? ‘ ¢ Si | NO
12- ; Actualmente se siente un/a inutil? Si NO |
13- ;Se siente lleno/a de energia? : si | '"NO j
g g
14- ; Se siente sin esperanza en este momento? Si NO J‘
15- ; Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que T 5
Sl NO |
usted? : :
PUNTUACION TOTAL - V5
PUNTUACION TOTAL - V15 Ly
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Anexo 6: Cuestionario de apoyo social percibido Duke-Unc.

Fecha
Nombre N° Historia
Unidad/Centro

CUESTIONARIO DUKE-UNC -

-yestionario
> (,l]t,}_,ml;‘,l

Ic | >oblacic general Se trata de€ un

Poblacion _diana Poblacion  genere 2

autoadministrado

Instrilcciones para el paciente:

En la siguiente lista se muestran algunas
cosas que otras personas hacen por nosotros
0 nos proporcionan. Elija para cada una la
respuesta que mejor refleje su situacion,
segun los siguientes criterios:

Menos de lo
que deseo
Ni mucho
ni poco
Tanto como
deseo

[7/]
-]
£
@«
E
-]
£
(3]
3
=

de lo que deseo

" 1.- Recibo visitas de mis amigos y familiares i + l
| e s

[ 2.- Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa \ |
| 3.- Recibo elogios y reconocimientos cuando hago ' ‘ ! i

| bien mi trabajo |

,'47.-'(50@7{0 con personas que se preocupan de lo que ; ‘
me sucede NE:. == 198 i
pine | | |
5.- Recibo amor y afecto ! I | ‘
| B . = o 1
[ ; Sl | | ‘
| 6.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis | [
"prthmnaF; en el trabajo o en la casa ‘. _ " ‘
| 7.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
| problemas personales y familiares
| i ) = : — .
8.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis | ‘
2 ’ . N ’ |
| problemas economicos l ‘
{ 2 i i |
9.- Recibo invitaciones para distraerme y salir con \
: |
{Otras personas R ‘L 7 ]
10.- Recibo consejos utiles cuando me ocurre algun |
acontecimiento importante en mi vida 1 .
I - +

11.- Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama

PUNTUACION TOTAL
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Anexo 7: Fichas de registro de las actividades del programa.

FICHA DE REGISTRO

| Nombre de la actividad | Presedtacinh A2 Geskos con lay, roros X |

ﬁ Profesional &b*i@){c\ £ OO ' ' j
\ .
Fecha Lugar. Horario Duracién

{5-03 - 3013 [Cenhio dd g O%h00-(2h-00 | 7326 minyto®

Observaciones

Nivel de dificultad | QD / (D (ZID

Aplicacién : Individual Parejas % | Grupal [Z\

]

| 45? adultes rageves Nea g \Q_‘ achvided .C'D":rhf?\érqsrmeﬁ

3 C*Clp s iy == clewn de povdie 24 Ge o
2% & 3 t e con - .
™ C*-‘f N icton PG LR T BONI0E SSnSmd oy ;

’
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FICHA DE REGISTRO

l Nombre de Ia actividad] 'Tm‘je)(q% dQ, P\‘G.%‘E‘.\"‘IJC ‘C‘iﬁ\"l 2*& : ]
L Profesional’ Gabviela . Aimyod
I Fecha Lugar . Horario Duracion
=~ 3 o . R |
[15-03 - 2013 JSertho det dva|aghza- f2hod 4080 nunyiis
1b -08 ~90 T 18 hoo - 1bhao o
[ Observaciones

Nivel de dificultad G (LZID

Aplicacién - Individual 1/ Parejas N ‘ Grupal|:l

; J@dc’ﬁ LOS OLQ{UHOS %O“Q':g \‘qq\‘@ . 8 s
e Por flsk ~ Ao s
, = Mo Complett reopye ¢ )
S Yealizd  geonniomis, P Gue 22T e Somple
disd QL0 WVRATRAUrA o, I T T . .
aAalCoo '{'O {Y\W I : o v . | MRS \Q‘-‘.J'Q,\. . O “mc»l'_.f;' &

W

2
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FICHA DE REGISTRO

| Nombre de la actividad | £] o (50 . &
U N

&3

’ Profesional GGL)YEQ{Q l{A\ MITOD

 Fecha Lugar . Horario Duracion :
H-03- %1%  |Cemyoda afy |9Thoo -1 2hary | 40~ 30 i
20 -03 - 20} {@lhco~T5n00

-

Observaciones

Nivel de dificultad

@D

@ED)/

(1 121D

Aplicacién

Individual \/

Parejas

Grupal [:]

H adullos magores

“amenie,

adile ened c(LG, 2 Peisone

S s
en al

D0 C,onc\\'m._c)-n cle 'Emlocl...

DL

tealran la cuolr\\/\o\é\cj_ cgm(a\ﬁ-

6271“

Ul e
,/\O\I ‘91 . = . i -~
PIRLE  queren cornliion da

—_ §
| STnULe d .
JoNcR  CasoD ept ¥

be ( '
oy e on g \Oey
) ]

}‘27;:“ ™ C -}/\
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FICHA DE REGISTRO

| Nombre de laactividad | Tavmas Qe S&|

l Profesional 60.\:)‘51&{2& Ky MNIOS
| Fecha Lugar. Horario Duracion

$1-93- 204 _[Cenyio del dia [hoo- 12hon] 19 mingkef

L Observaciones

Nivel de dificultad QD (1 D

Aplicacién | L/ Individual Parejas | . Grupall__——]

.,

1Y adis Hos ool ver! fsgy o cotded
TExra {J\E/iﬁkrﬁgrég  Com, éid\:\l‘:) |

) S \ : \."-.
;«2 PRS0 Mas '\feg\\z-_q(\ \Q. \);c&ﬂ\\)\c;to.c}x ‘:;\.-QJ_

'

Corvma yneompiede |
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EICHA DE REGISTRO

L Nombre de |3 actividad IM'\\JIG\CL(;) S.

L Profesional ,(_7,\7;\\3“@\0 ANty Rras

[ Fecha Lugar. Horario

Duracién

[22-03- 9013 Cendio del (bl 0ghon~ 12ha

1O - 1S Miing

) ‘_f:. g
(4
-

L . Observaciones

Nivel de dificultad GID

Aplicacién © Individual V Parejas Grupal D
/ ""i QC} .CJQ) : z 2 fes i gy N t _—
_ i O'-\._) : QALITOS s \(’B’\Qf,&@f@}b S Ron e
TR g, e b > % % : . N T
S Ay L l:" "\ ST MR T .
Qo AV '~"YY\-\Q\’\'\‘\Q-.

72



FICHA DE REGISTRO

LNombre de la actividadJC_o\loo\e) b
)

Profesional gak)“@flg ‘/,&‘( rm\\tp'i’)

l Fecha Lugar. Horario Duracion

22-03~2013 [Tnlo def dhlStheo - IThoa| HS minu bas

18hoo — 1) hoo

l Observaciones
Nivel de dificultad (QnEED) (D (1D
Aplicacién . Individual Parejas i ‘ Grupal [ﬁ

‘[O QQ, 10‘5 Q,u:l't('f‘
A o 2] f{\f‘]_(: l(,ﬂc,,._) \(QQ\ \- q J
en a6 ol bl a T\, éi"\\ \uoj

5
Vcedolfos mctlﬁO(e% Ted o la ok ded  peis
Lo Cc:}\ I RS Vein \"‘”i" 'E‘fﬁ \DO“f SC\\ h.,\ Ckb-' ‘\(\, ooy
e

. 4 t P &3 '\-3
9 cool O}.’\"l‘)’i}' \d x,rvL%fBOICf_f'J Fave) ine 'C\;' \
- H S, —— L 1 ’E.'_‘ -~ s
! Y E Doy
P > LS £ 2 ‘A v }“
\ \06‘ BT o ~(; o LS5 r} I T P R R
] Zel S T W, v
i ‘.':.*.C.‘L" {;.) . ¢ R A
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FICHA DE REGISTRO -

ernqigngt

Nombre de la actividad [_oriia s de

Galonea ven \:\,05

~/

Profesional
Fecha Lugar, Horario DuraCIon
P4 -03- 9011 | CeaNodeldia [0%hoa~1 %ho{) 10 -18 ﬂhnu i¢
l g Observaciones
Nivel de dificultad G GrmED (D
. : ; , 7
Aph’cacién © Individual . Parejas Grupal

'i
Z' Oi tl

b oadultes m

o Moo,
\’ kQ CON\ ‘\9\0'&:{” .

%O{GQ pQ‘f \'lCA F’&\ Lde o CLL&\‘J \(}J}A
%“C*C&Lnk rr\eme

LA R N ...-.. o~ t "
feale i i G *C-i/lvtc(Otd Con Q}"%

’

,C
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FICHA DE REGISTRO

‘3’

f Nombre de la actlwdadIAlJ Urr) do (Jr, VNG, :
l Profesional , @o}b T‘Q&Q I Y\A\‘\(\O'a
[ Fecha Lugar. Horario, Durécic'?n
th-02~ 2014 _|centiodd dq_109hoo~12f ol 20 ~ 80
| 4 8hoo —1Lha

L

Observaciones

Nivel de dificultad

@I ‘.

(D

Aplicacién Individual Parejas

Grupal i

5, v 2 i .
f:) M{C)(J )‘O& rT\OﬂO(G Py '[C’_’.:; i i.;fy T Ck OC Vi LC'} < "-3.; . Q:_Q._'.n\t i \ 2{':'.,-1’
‘11"&’\.’?\ . Ll
. s - i b 3 o | K " 5 3 ' .
J""z é}"ﬁr‘:g ‘j’.’fl'.f;?':r G QA THVIDLLS W ER O '»"C,;-,,{‘;{(,l'
\{ _Q) dQ cjb . WA AV., A% = -f\..u.:g\dx n-;:*- 4 h3 L TN l:{.::\-:.~
. i 3 ;
. ({5 T - R 1 v .
Vel U g IR T To.ln \l \ 3N COH&\CL,Q nah Q\,,Q/ SQ\UQ\
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FICHA DE REGISTRO

g

‘ Nombre de la actividad| Ej\'JQ’SO de €rnOUDNED
T TRIE

Y

‘ Profesional | {rzfpvesle | Ay o™
~J
Fecha Lugar. Horario Durécién
7703 217 | Conbindd din 0700 - {2hoo[15 %0 Tt
! Observaciones
Nivel de dificultad QD G D Qe

Parejas \/
\

Aplicacidn Individual

Grupal [:]

7,
\iv

-'[ o, “w’\”‘_.,?ﬂ

rr\ o QJ‘\,J\'/( (’ \{D
Lnoon venien-g ‘

-O aduljro‘s h"qu(:)‘(C“~ l’\o ‘[‘" qupgn u‘s \Q{

( . .
ks ‘ ooy Mo Uored pQ‘r‘L\CL(wﬂ(‘:a-» o ety

‘
\"‘, 'S r\\

kP

FRTARE L\ 0»—4&)(*)

b
£

l
\\u \lmdr r}
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FICHA DE REGISTRO

l Nombre de la actividad ’\/QOD",U;; Iy ﬁ’\g_&O( 10

L Profesional I GQBY\Q\Q }é\‘ ™ (&05

i Fecha Lugar. l Horario Duracion
£8-03-2013 | Gendvo del dia [0Thoo Athad [{0 - 1S Hhn

{ Observaciones

Nivel de dificultad

Qmp | @ED

(D

/ ]
/ Aplicacién Individual &/ Parejas Grupal [:]
14 ;
adu| oy Magores . o s
., g, d 3 l et {V(t 5w \,Q \QJ Cl-o“"‘df-\d
R, n n no v
: Q ﬂ ‘Q_Y\ C\\Q (\C{D.\q C:,U\_ IR R \ [\(\p{ ! ,\
2 (158 ‘;\‘-"):; C,\C‘U \\ .\‘35 ‘ { \\(.5\--11‘@"[(3(‘\1 (e (
Y. i (.‘ y
L\‘\— La ey I- ) 1 ; kz_,("{ Y (C( C{c"-\\] C.c}
\ f\L 2 A _!;/ !l J ok f ' }_/}O‘]' e_( at;\'\‘ ‘(\ ,." - .: =
L por ol estado @ Lo oy
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FICHA DE REGISTRO

Nombre de la actividad lDﬁ%{(}U@ﬂC\I.D d _miio 11
L ,

Profesional Gcl\cxxe\q f,.l-‘lYY\U\"O'D
N

Fecha Lugar. ‘Horario Duracién

29 ~03-991% [Cendio dol dfa [hos~12hes| 18 - 20 Min

g ‘ Observaciones ' . \

Nivel de dificultad QunED) / GIED (D

Aplicacién ' Individual\/ Parejas Bl Grupal D

' tpc S %O’% CZC!x !{G-f: : r‘ ‘\':Q.‘ A 03(‘“ o ‘"; :a- "\,‘ o ¢
1
""&

Lomolerorm: o @ (& §0 DSt e .
e

3 ‘ {E,k} {:‘5’;}( X %
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FICHA DE REGISTRO

L Nombre de la actividadl \H\,s;fm LOY .c:%x,r_:, VNO ~€,‘r‘r\noi.m/r> ia

L Profesional ng\—\gkq )}1 KOS
~J
Fecha Lugar. Horario Duracién

3 I [ 5 Sty W) > § s ‘ :

G089~ it cenio A i | O, = { 2hex 1S5 = 90 Ynun
S ITAY
Observaciones
Nivel de dificultad GITD "/’ GrmED (1 TZID

Aplicacién -~ Individual / Parejas | Grupal CI

{O d’3 (CS Qdu "x‘,r S

5 Jam s (“".'i} (s:;‘,’\ }"Q’ Q Ci’.(‘\f :d\Q’d @,"} (’:\'\’
1 \:' 14 i"\ Oa ' .

L\ de Q\\C‘:; to, \gkl»m{ﬁ Q2. ¥hvesy ! “

2, BTG '\ﬁ(ﬁ;z‘\w"f\\i oY

cisores 00 0 1rines pov gy eslade Selicads

: Loy {
ooy ) 1\@%L3X@(‘ U
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FICHA DE REGISTRO

LNombre de la actividad |

Ko rion

3

-

L Profesional | (SOl ey 1 v (10D j
Fecha Lugar. Horario Duréciéh
S50~ 5 Cenhve del dia[0%hoo- 1shoy | 80 s

l Observaciones
Nivel de dificultad G (D
Aplicacién Individual Parejas Grupal ‘7_'—\

* \_ts "z‘(”) \"f f\{r‘g., ,F\’

SN
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