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RESUMEN

La presente investigacion de tipo descriptivo correlacional cuyo propdsito
fue determinar la relacién que existe entre el deterioro cognitivo y el estilo
de vida del adulto mayor, se realizé durante los meses de Junio a Diciembre
del 2017, en el Hospital Walter Cruz Vilca de Miramar. El universo muestral
estuvo constituido por 42 adultos mayores de ambos sexos, que
pertenecen al grupo “Corazones jovenes”. Para la recoleccion de la
informacion se utilizaron dos cuestionarios; el primero para identificar el
deterioro cognitivo y el segundo para determinar el estilo de vida. Nuestros
resultados reportaron; respecto al deterioro cognitivo que el 35.7% de los
adultos mayores entrevistados presentaron deterioro cognitivo moderado;
el 40.5% leve y el 23.8% no evidencio deterioro; en cuanto al estilo de vida
en adultos mayores se encontré6 que el 38.1% de los entrevistados
presentaron estilo de vida saludable y el 61.9% estilo de vida no saludable,
llegando a concluir que en aquellos que tuvieron estilo de vida no saludable,
el 35.7% tuvo deterioro cognitivo moderado, en tanto que el 16.7% que tuvo
estilo de vida saludable no evidencié deterioro cognitivo, resultando
estadisticamente significativa la relacion entre el deterioro cognitivo y estilo

de vida del adulto mayor.

Palabras Claves: Deterioro cognitivo, estilo de vida, adulto mayor.



ABSTRACT

This research explores the relationship between cognitive impairment and
the lifestyle of the older adult. This research was done in Walter Cruz Vilca
de Miramar hospital from June through December 2017. The sample
consisted of 42 older adults of both sexes and were part of the "Young
hearts" group. In order to collect data, there were two questionnaires given.
The first questionnaire identified cognitive impairment and the second
questionnaire determined the lifestyle. From the first questionnaire
pertaining to cognitive impairment the results are the following: out of the 42
older adults questioned 35.7% presented a moderate level of cognitive
impairment, 40.5% presented a low level of cognitive impairment, and
23.8% showed no evidence of any impairment. From the second
guestionnaire pertaining to lifestyle the results are the following: out of the
42 older adults questioned 38.1% presented a healthy lifestyle, and 61.9%
presented an unhealthy lifestyle. From the data collected, it is determined
that 35.7% out of the older adults that do not live a healthy lifestyle also
have a moderate level of cognitive impairment. It is also determined that
16.7% out of the older adults that live a healthy lifestyle show no evidence
of cognitive impairment. This results in a statistically significant relationship

between cognitive impairment and the lifestyle of the older adult.

Keywords: Cognitive impairment, lifestyle, older adult.



I.- INTRODUCCION

Actualmente enfrentamos una serie de cambios que pueden afectar la
salud en las personas, tal es el caso de la inversion de la piramide poblacional
en todo el mundo. Por primera vez en la historia, la mayoria de las personas

pueden aspirar a vivir hasta mas alla de los 60 afios (1).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), considera que en el 2015
habia ya 125 millones de personas con 80 afios o mas. Para 2050, habra un
namero casi igual de personas en este grupo de edad, 120 millones solamente
en China, y 434 millones de personas en todo el mundo. Para el 2050, el 80%

de todas las personas mayores vivird en paises de ingresos bajos y medianos

(2).

En los paises de ingresos bajos y medianos, dicha situacién se debe en
gran parte a la notable reduccién de la mortalidad en las primeras etapas de la
vida, sobre todo por enfermedades infecciosas mientras que en los paises de
alto ingreso el aumento sostenido de la esperanza de vida obedece sobre todo

al descenso de la mortalidad entre las personas mayores (3,4).

En el Peru estudios realizados por el Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica (INEI) revelan que el proceso de envejecimiento de la poblacion
peruana, aumenta considerablemente. Como ejemplo de ello en la década de

los afios cincuenta la poblacion adulta mayor era de 5,7%, en el 2016 fue de



9.9%. En el cuarto trimestre del afio 2016, el 37,2% de los hogares del pais
tenia entre sus miembros al menos una persona de 60 y mas afios de edad. En

el area rural 40,4% de hogares tienen algan miembro adulto mayor (5).

En el total de hogares del pais, el 25,1% tiene como jefe de hogar a un
adulto mayor. Segun sexo, existen mas mujeres que hombres adultos mayores
como cabeza de hogar. Asi, del total de hogares que son conducidas por
mujeres el 33,5% son adultas mayores, en el caso de los hogares con jefe
hombre el 22,1% son adultos mayores. Esto resalta mas en el area rural, donde

el 46,9% de los hogares son conducidos por mujeres adultas mayores (5).

La ampliacion de la esperanza de vida ofrece oportunidades, no solo para
las personas mayores y sus familias, sino también para la sociedad en su
conjunto; ademas, las personas mayores apoyan a sus familias y comunidades,
por ejemplo, en la crianza de las generaciones futuras e incluso en el propio
sustento como lo evidencian los informes técnicos. Sin embargo, el alcance de
esas oportunidades y contribuciones depende en gran medida de un factor: la

salud (6).

Si las personas mayores pueden vivir afilos adicionales de vida en buena
salud y en un entorno propicio, podran vivir dignamente y saludablemente. En
cambio, si esos afos adicionales estan dominados por el declive de la
capacidad fisica y mental, las implicaciones para las personas mayores y para

la sociedad son mas negativas (6).



De este modo, el aumento de la esperanza de vida y el envejecimiento de
la poblacién puede considerarse un éxito de las politicas de salud publica y el
desarrollo socioecondmico, pero también constituye un reto para la sociedad,
gue debe adaptarse a ello para mejorar al méximo la salud y la capacidad
funcional de las personas mayores, asi como su participacion social y su
seguridad. Capacidad funcional, que se ve disminuida por el propio avance de
los afios y deterioro funcional propio del envejecimiento. Segun las
proyecciones realizadas el numero de sujetos con deterioro cognitivo en
Latinoamérica podria incrementarse hasta en un 120% y 393% en el 2020 y el

2040, respectivamente (6).

En nuestro pais, no se han realizado estudios poblacionales de incidencia
o prevalencia de deterioro cognitivo leve, sélo se cuenta con informacion acerca
del deterioro cognitivo en el adulto mayor a partir de estudios que hallan
frecuencias de deterioro cognitivo moderado y severo entre 20 y 28% en
pacientes geriatricos hospitalizados y ambulatorios. Ello evidencia la elevada
frecuencia del deterioro cognitivo que se sobrepone a otras patologias en
pacientes hospitalizados y que muchas veces es infravalorado tanto por
familiares como por el personal de salud. Mas aun, el estilo de vida de muchos
adultos mayores se ve vulnerada mas con algun declive en su deterioro

cognitivo (8,9).

Las instituciones de salud estan abocadas ampliamente a la atencién de
enfermedades, muchas de ellas crénicas no transmisibles, que pueden ser

prevenidas, si se atendiera a la persona de manera integral y holistica iniciando



por una evaluacion del estilo de vida, ya que este influye de manera integral en
su estado de salud. En tal sentido el Ministerio de Salud intenta mejorar dicha
situacién a nivel normativo, dado que desde el afio 2003, viene desarrollando
el modelo de atencion integral en salud enfocado por etapas de vida, formando
parte de este, el Programa de Atencion Integral en Salud del Adulto Mayor, que
en el nivel de atencién primaria, esta orientado a la prevencion y promocion de
la salud; sin embargo el desarrollo de este modelo es aun gradual, lo que
mayormente perciben los adultos y la sociedad es la atencién y cuidado hacia

las enfermedades, mas que a la persona (10).

Delimitar la etapa del adulto mayor es con cierta precision dificil ya que esta
en juego la interrelacion de lo fisico, psiquico, lo social y espiritual en cada
individuo, sin embargo, la mayoria de autores actualmente coinciden en
determinar que el limite inferior de la definicion de la vejez en el ciclo de la

vida del hombre es de 60 afios (10,11).

El envejecimiento es un proceso en el que existe pérdida progresiva del
vigor y resistencia que se asocia al paso del tiempo, se constituye en un
fendbmeno universal, con gran variabilidad y altamente individual, pues cada
persona envejece de modo diferente, no siguiendo un patrén establecido. En
esta etapa de adultez mayor, se produce un conjunto de cambios o
modificaciones morfoldgicas, fisiolégicas y sociales, que aparecen
paulatinamente como consecuencia del tiempo, evidenciandose de esta
manera no sélo la disminucion de la capacidad fisica, sino también el

menoscabo mesurable y progresivo de la capacidad mental (11,12).



Por otro lado, esta etapa debe ser considerada como un periodo normal
del ciclo vital, con fortalezas y debilidades, con tareas propias de desarrollo y
oportunidades para el crecimiento psicologico en las que se pueda disfrutar
de bienestar y satisfaccion, pero que esta asociado a un proceso de pérdidas
en todas las esferas que lo integran, que lo afectan y lo pueden conducir a

estados de crisis (10).

El envejecimiento causa multiples resultados de una compleja asociacién
de interacciones entre lo genético intrinseco y lo ambiental extrinseco: Los
factores intrinsecos (del interior de la persona) obedecen al proceder de
causas genéticas, y ejercen influencias en los procesos que determinan la
duracién de la vida. Los factores extrinsecos actian desde las edades mas
tempranas de la vida, como las agresiones de la vida moderna, el estrés, la
dieta, el sedentarismo y el consumo de tabaco, etc. El envejecimiento es un
fenbmeno universal progresivo, y este proceso se evidencia en la esfera

bioldgica, psicologica, intelectual y social (11,12).

Envejecer no equivale a enfermar, ni la vejez significa enfermedad, sino
una constante dialéctica de ganancias y pérdidas durante toda la vida, en la
gue existen cambios morfolégicos, fisioldgicos, bioquimicos y psicoldgicos,

donde estan presentes multiples factores biopsicosociales (12).

Antes de conceptualizar el deterioro cognitivo, es necesario conocer que es
funcién cognitiva. La Organizacion Mundial de la salud sefala que, la

cognicion es aquella facultad que se relaciona con todos los procesos



mentales: pensar, hablar, imaginar, crear, tomar decisiones, etc. Todos
tenemos esta capacidad, la cual la desarrollamos desde la infancia a base de
estimulacion, la que principalmente se da por el medio ambiente y el entorno,
vale decir la familia y la sociedad en general. Pero a pesar de que parece ser
una habilidad ilimitada y que se puede aprender infinitamente, no es del todo

asi (13,14).

En esta investigacion presentamos las funciones cognitivas bésicas y
superiores necesarias para la sincronizacion del cerebro social. Estas
funciones son definidas como el resultante funcional por la interaccion entre
la interconexién dinamica de distintas estructuras cerebrales, genéticamente
determinadas, con el entorno. Alerta cortical: Sistema necesario modular del
entorno. Atencion: Es la red neuronal jerarquica fundamental para los
procesos cognitivos. Percepcion: Proceso cognitivo que modula la
informacion externa procedente de los sistemas sensoriales. Memoria: Es la
capacidad para retener lo visto o escuchado en el pasado. Motivacion:
Proceso dinamico interno intrinsecamente humano relacionado con el interés

y la voluntad (15).

Regulacion emocional: Capacidad para modificar o0 mantener una situacion
emocional concreta dependiendo de la capacidad previa para distinguir y
diferenciar estados emocionales internos. Autoconsciente: Es el regreso a la
conexién con el exterior, siendo el elemento clave del ser humano. Lenguaje
interior: Forma bésica del pensamiento sin palabras. Autocontrol: Capacidad

para resistirse en realizar una accion. Sincronizacion: Las estructuras



neuronales que interconectan al unisono para mantener las actividades

superiores que caracterizan el cerebro social (15).

El deterioro cognitivo, es la pérdida de funciones cognitivas,
especificamente en memoria, atencion y velocidad de procesamiento de la
informacion (VPI), que se produce con el envejecimiento normal. Este
deterioro cognitivo depende tanto de factores fisiol6gicos como ambientales y

esta sujeto a una gran variabilidad interindividual (15).

El deterioro cognitivo desde el punto de vista clinico es considerado como
un sindrome caracterizado por la pérdida o el deterioro de las funciones
mentales en distintos dominios conductuales y neuropsicoldgicos, tales como
memoria, orientacion, célculo, comprension, juicio, lenguaje, reconocimiento
visual, conducta y personalidad. Visto como un sindrome geriatrico, es una
alteracion de cualquier dimension de las funciones mentales superiores, de la
cual se queja el paciente, pero se puede o no corroborar por pruebas
neuropsicolégicas, y que generalmente es multifactorial, tales como:
depresion, déficit auditivo y visual, hipotiroidismo, efectos adversos de

medicamentos, entre otros (15).

Habitualmente, la evaluacion de un paciente del que se sospecha que
tenga afectacion cognitiva se realiza mediante pruebas de rastreo cognitivo, o
test de cribado, que, en la medida de lo posible, estén poco influidas por
factores de tipo sociocultural. La finalidad de estas pruebas es facilitar la

deteccion de manifestaciones provocadas por la alteracion de alguna funcion



superior mediante escalas de facil y rapida aplicacion (5-10 minutos) y
correccion, y, por lo tanto, poder aplicarse como medio de cribado. Estos

instrumentos pueden objetivar esta sospecha (20,21).

Instrumentos para determinar el deterioro cognitivo en lo referente a los test
de rastreos generales, los niveles de sensibilidad y especificidad varian en
funcion del test. Cabe destacar la notable variacion de puntuaciones cuando
se usa el MMSE en el cribado del DCL: los niveles de sensibilidad oscilan
entre el 18-85,5%, y los de especificidad entre el 48-100%; mientras que en
el Montreal Cognitive Assessment (MOCA) es una prueba breve, +/- 10-15
min. Mide los 6 dominios cognitivos basicos, ademas de incluir una prueba de
memoria mas exigente que el MMSE, ya que exige recordar mayor cantidad
de palabras (5 contra 3) con mayor tiempo de espera entre la repeticion y la

evocacion (7).

Para la evaluacion de Deterioro cognitivo, nos basamos en el test
psicométrico: EI Montreal Cognitive Assessment (MOCA) fue disefiado como
un instrumento de escaneo rapido para alteraciones cognitivas leves. Mide 6
dominios cognitivos basicos; que consta, atencidon y concentracién, funciones
ejecutivas, memoria, lenguaje, habilidades visuoconstructivas, pensamiento
conceptual, célculo y orientacion. El tiempo para administrar la MOCA es de
aproximadamente 10 minutos. El puntaje méaximo es de 30 puntos: un puntaje

arriba de 26 o mas es considerado normal (7).



Evidentemente, esta responsabilidad esta directamente relacionada con
patrones diversos que manifieste el adulto mayor con deterioro cognitivo en
su estilo de vida. Donde éste influye considerablemente en su calidad de vida,
reconociéndose asi la forma como el ser humano vive desde etapas previas
a su adultez mayor son decisorias para obtener la calidad de vida éptima para

su desarrollo integral (6).

El estilo de vida es definido por la Organizacién Mundial de la Salud como
un conjunto de patrones de comportamiento identificable y relativamente
estable en el individuo o en una sociedad determinada. Dicho estilo de vida
resulta de las interacciones entre las caracteristicas individuales, la
interaccion social y las condiciones de vida socioeconémica y ambiental en
que viven las personas. Algunos estilos de vida incluyen patrones de
comportamiento especificos que miden el bienestar del individuo actuando

como factores de proteccion o de riesgo (22).

Para Lalonde, M. (1996), el estilo de vida es la forma de vivir de la persona,
qgue al igual que el medio ambiente, estan determinados por un conjunto de
factores fisicos, sociales o laborales que dependen tanto del individuo como
del complejo entorno que le rodea, dando lugar a estilos de vida mas o menos
saludables. El estilo de vida es un modo de vida individual, es la forma de vivir
de las personas. Se relaciona estrechamente con la esfera conductual y
motivacional del ser humano y, por tanto, alude a la forma personal en la que
el hombre se realiza como ser social, en condiciones concretas y particulares

(23).



El estilo de vida saludable, alude a los procesos sociales, tradiciones,
hébitos, conductas y comportamientos de los individuos y grupos de poblacién
que conllevan a la satisfaccion de las necesidades humanas para alcanzar el
bienestar 6ptimo; de esta forma podemos elaborar un listado de estilo de vida
favorables, que al asumirlos ayudan a prevenir desajustes biopsicosociales,
espirituales y mantener el bienestar para mejorar la calidad de vida; algunos
de estos factores son: la practica de ejercicio fisico, tener una alimentacién
adecuada, evitar el consumo de alcohol y drogas, pues estas sustancias son
una fuente de problemas sociales, laborales y de salud, dando lugar a las

adicciones y diferentes clases de enfermedades, etc (24).

El estilo de vida no saludable, son los comportamientos, habitos o
conductas que adoptan las personas afectando su salud, asi como el
mejoramiento de su calidad de vida; siendo los que conllevan a la persona al
deterioro de su aspecto biolégico, psicolégico y social; lo que genera
complicaciones fisicas y afecta a su integridad personal; entre estos tenemos
el sedentarismo, malos habitos alimentarios, la violencia intrafamiliar, estrés,
el que conlleva a un aumento de la vulnerabilidad del individuo a padecer

algun tipo de enfermedad (24,25).

Para Nola J. Pender (2000), el estilo de vida es la percepcién y accion
autoemprendida por el individuo enmarcadas dentro de un patrén
multidimensional que sirven para mantener o aumentar el nivel de bienestar,
autorrealizacion, responsabilidad de salud, ejercicio, nutricibn, apoyo

interpersonal y manejo de estrés (26,27).

10



En esta investigacion se trabajaré con la definicion de estilo de vida de Nola

Pender por ajustarse mas a la presente investigacion.

Nola J. Pender, describié dos componentes del estilo de vida saludable: Un
componente de conductas protectoras de la salud o conductas preventivas de
enfermedad y un componente de conducta promotora de salud. Define los
factores cognitivos-perceptuales como “mecanismos primarios de motivacion”
que tienen influencia directa en la determinacion de las actividades de

promocion de la salud (26,27).

El presente trabajo de investigacion; se sustenta en base al Modelo de
Promocién de la salud (MPS), de Nola Pender, el cual permite una valoracion
de los estilos de vida, pero basado en el estilo de vida promotor de salud de
los individuos; que resulta Util para las enfermeras, en la asistencia tanto en

el apoyo como en la educacion al paciente (26,27).

Nola Pender, se intereso en la creacion de un modelo enfermero que diera
respuestas a la forma como las personas adoptan decisiones acerca del
cuidado de su propia salud. En su planteamiento menciona caracteristicas y
experiencias individuales de las personas abarcando el concepto de conducta
previa relacionada, hace referencia a experiencias anteriores que pudieran
tener efectos directos e indirectos en la probabilidad de comprometerse con
las conductas de promocion de la salud. Asi mismo, se ha considerado los

siguientes indicadores de estilos de vida saludables: Nutricion, actividad y

11



ejercicio, manejo del estrés, responsabilidad en salud, apoyo interpersonal y

autorrealizacion (26).

Dimension Nutricional: Es el proceso biologico en el que los organismos
asimilan los alimentos y los liquidos necesarios para el funcionamiento, el
crecimiento y el mantenimiento de sus funciones vitales. La nutricion es el
estudio de la relacion que existe entre los alimentos y la salud, especialmente
en la determinacion de una dieta. Se considera que una alimentacion es
saludable cuando los alimentos consumidos proporcionan los nutrientes
necesarios para mantener la salud del organismo. Los nutrientes esenciales
son: Proteinas, carbohidratos, lipidos, vitaminas, minerales; también se

considera al agua (27,28).

Dimension Actividad y Ejercicio: Es el esfuerzo corporal o actividad fisica
gue pone en movimiento al cuerpo en su totalidad o una parte del mismo de
manera armonica, ordenada y repetida que se realiza regularmente con el
propésito de mejorar, desarrollar y conservar las funciones del adulto mayor.
Dentro del concepto de salud, el ejercicio fisico cumple un rol fundamental, ya
gue, al practicarlo de manera cotidiana, aumenta la vitalidad en general y

reduce la posibilidad de padecer enfermedades (27,39).

Dimension Manejo del estrés: El manejo del estrés se refiere al esfuerzo
gue hace el adulto mayor por controlar y reducir la tension que surge cuando
la situacion es considerada dificil o inmanejable, mediante acciones

coordinadas sencillas o complejas para sobrellevar la presion, las

12



emergencias o el estrés. El estrés en cualquier edad, constituye un factor de
riesgo para la salud, el bienestar y la calidad de vida de las personas; pero
esto se torna particularmente sensible en la tercera edad, etapa del ciclo vital

en que resulta de suma importancia su prevencion y control (27,39).

Dimensién responsabilidad en salud: La responsabilidad en salud del
adulto mayor implica saber escoger y decidir sobre alternativas saludables y
correctas en vez de aquellas que generan un riesgo para su salud, ademas
deben modificar su comportamiento y realizar actividades que mantengan su

salud (27,39).

Dimension apoyo interpersonal: Las relaciones interpersonales se
establecen sobre la base de una consistente autoestima, partiendo de la
Optica de tener algo que ofrecer a alguien, ademas estas se logran como
producto de la motivacion para compartir con otra persona. Las relaciones
preestablecidas, se mantiene por el placer de estar queriendo y sentirse
querida, tener reconocimiento y dar reconocimiento, recibir y dar afecto. Es
una dimension importante por considerar al adulto mayor como ser
eminentemente social, para lo cual se requiere de redes de apoyo familiar y
social, lo mismo que le permita sostenerse y seguir creciendo en el camino

junto a otros individuos de su entorno (27,39).

Dimension Autorrealizacion: se refiere a la adopcion del adulto mayor a su
inicio como persona en la tercera edad, teniendo como tendencia innata a

desarrollar al maximo los propios talentos y potenciales, que contribuyen
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mayor, alcanzando la superacion y a la autorrealizacibn a obtener un

sentimiento de satisfaccion hacia el mismo como adulto (27,39).

Nola Pender, involucra el estudio de patrones de estilo de vida y
comportamientos especificos relacionados con la salud, teniendo como base
la importancia del proceso cognitivo en la modificacion de la conducta, con el
fin de desarrollar recursos que mantengan o mejoren el bienestar del individuo

(27,39).

De este modo, de acuerdo con Pender, para que un paciente adulto mayor
con deterioro cognitivo, adopte un estilo de vida, es decir, adopte
comportamientos que promuevan su salud, lo protejan, prevenga
complicaciones y riesgos de enfermedad, debe: valorar su salud, estar
consciente de que tiene la capacidad de influir en el estado de la misma de
forma positiva, estar convencido de que puede asumir comportamientos
saludables, tener una amplia e integral concepcion de la salud, ser consciente
de su estado actual de salud y de los beneficios y obstaculos que le traeria

consigo adoptar comportamientos saludables (26,27).

Al revisar la literatura se encuentran diversos estudios que se relacionan
directamente con las variables en estudio, como el de: Benavides y Ramirez
quienes en lbarra - Ecuador realizaron un estudio sobre “Plan de intervencién
de enfermeria en el deterioro cognitivo del adulto mayor de la Casa Hogar San

José, encontrando que el 46,2% de los adultos mayores poseen deterioro
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cognitivo grave, el 23.1% deterioro cognitivo leve y el 15.4% deterioro

cognitivo moderado (29).

En relacion al estilo de vida Rosales, Garcia y Quifiones en Cuba en su
estudio sobre Estilo de vida y autopercepcion sobre salud mental en el adulto
mayor, encontraron que el 66,7% de adultos tuvieron estilos de vida no
adecuados, por habitos nocivos para la salud, tales como: el consumo de cafe,

tabaco, ingestion de bebidas alcohdlicas y sedentarismo (30).

En Chimbote, Trejo y Alatrista en su estudio denominado “Estilo de vida y
el deterioro cognitivo en adulto mayor del Centro del Adulto Mayor de EsSalud,
Chimbote”, encontraron que el 76,2% los adultos mayores evidencio estilo de
vida saludable, el 23,8% estilo de vida no saludable y en cuanto al deterioro
cognitivo el 47,6% de los adultos mayores evidencio deterioro leve y el 42.9%

no lo evidencio (31).

En Lima, Aguilar y Molina en su estudio sobre Estilo de vida del adulto
mayor que asiste al Hospital Materno Infantil Villa Maria del Triunfo;
encontraron que el 54% de adultos tuvo estilo de vida saludable y el 46% estilo
de vida no saludable. Al analizarlo por dimensiones, se tiene que en la
dimension bioldgica el 52% tuvo estilo de vida saludable y el 48% estilo de
vida no saludable; en la dimension social el 72% obtuvo un estilo saludable y
el 28% estilo de vida no saludable; en la dimension psicolégica el 62%

presento estilo de vida no saludable y el 38% estilo de vida saludable. (32).
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El propdsito de la presente investigacion es contar con un marco referencial
del deterioro cognitivo y estilo de vida del grupo de adultos mayores “Corazones
jovenes” del Hospital Walter Cruz Vilca de Miramar, informacion que sera de
utilidad para los profesionales de enfermeria a fin de realizar las acciones

necesarias en beneficio del adulto mayor.

Los resultados del presente estudio permitiran evidenciar el deterioro
cognitivo y estilos de vida del adulto mayor, conocimiento que a su vez podria
servir de insumo para mantener, mejorar o corregir la calidad del cuidado

brindado a este tipo de pacientes.

Ante lo descrito en lineas anteriores nos hemos planteado la siguiente

interrogante

¢ Qué relacion existe entre el deterioro cognitivo y el estilo de vida del

adulto mayor del Hospital Walter Cruz Vilca de Miramar?
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OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacién que existe entre el deterioro cognitivo y el estilo de

vida del adulto mayor del Hospital Walter Cruz Vilca de Miramar, 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» ldentificar el nivel de deterioro cognitivo del adulto mayor del Hospital
Walter Cruz Vilca de Miramar.

» Determinar el estilo de vida del adulto mayor del Hospital Walter Cruz
Vilca de Miramar.

» Determinar la relacién que existe entre el deterioro cognitivo y el estilo

de vida del adulto mayor del Hospital Walter Cruz Vilca de Miramar.

HIPOTESIS

H1: Existe relacion entre el deterioro cognitivo y el estilo de vida del adulto

mayor del Hospital Walter Cruz Vilca de Miramar.

HO: No existe relacion entre el deterioro cognitivo y el estilo de vida del adulto

mayor del Hospital Walter Cruz Vilca de Miramatr.
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II.- MATERIAL Y METODO

2.1. Disefo de investigacion

2.1.1. Disefio General
El tipo de estudio es descriptivo.

El disefio que se utilizara sera:
Ox :

M: < I r:
Oy :

M: Sujeto de estudio (El adulto mayor)

Dénde:

Ox: Observacion o medicion del deterioro cognitivo
Oy: Observacion o medicion del estilo de vida

r : Relacion

2.1.2. Disefio Especifico
Correlacional debido a que se orient6 a la determinacion de relacion

gue existe entre dos 0 mas variables de interés en una misma muestra
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de sujetos o el grado de relacion existente entre dos fenémenos o

eventos observados.

2.2. Poblacién

La poblacion de estudio estuvo constituida por 42 adultos mayores del
grupo “Corazones Jbévenes” del Hospital Walter Cruz Vilca de Miramar

Departamento La Libertad, en el periodo de junio a diciembre del 2017.

2.3. Muestra:

La muestra estuvo constituida por el total de la poblacién del grupo de
adultos mayores “Corazones Jovenes “del Hospital Walter Cruz Vilca de

Miramar que cumplieron con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion:

- Adultos mayores de 65 afios del grupo “Corazones Jovenes” del Hospital
Walter Cruz Vilca de Miramar que sepan leer y escribir, que acepten

participar en la investigacion en forma voluntaria.

Criterios de exclusion:

- Adultos mayores que no deseen participar del estudio.

2.4. Unidad de Anéalisis

Adultos mayores del Hospital Walter Cruz Vilca de Miramar.
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2.5. Operacionalizacion de variables:

VARIABLE INDEPENDIENTE

DETERIORO COGNITIVO

Definicién Conceptual: El deterioro cognitivo es el déficit de diferentes
aptitudes intelectuales que pueden asociarse con alteraciones sensoriales,
motrices y de la personalidad que aqueja a un adulto mayor. El mas comun

es la pérdida de memoria (41).

Definicién Operacional: Esta variable se midi6 utilizando la escala
nominal considerando tres niveles en funcién de los puntajes obtenidos

después de aplicar el Test de Evaluacion (MOCA) (36).

- No evidencia deterioro cognitivo : 22-30 puntos
- Deterioro cognitivo leve : 15-21 puntos
- Deterioro cognitivo Moderado 0-14 puntos

VARIABLE DEPENDIENTE:

ESTILO DE VIDA

Definicion conceptual: El estilo de vida es la percepcidon y accion
autoemprendida por el individuo enmarcadas dentro de un patron

multidimensional que sirven para mantener o aumentar el nivel de
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bienestar, autorrealizacion, responsabilidad de salud, ejercicio, nutricion,

apoyo interpersonal y manejo de estrés (26).

Definicién operacional: Esta variable se midi6 utilizando la escala nominal
considerando dos niveles en funcién de los puntajes obtenidos después de
aplicar el Cuestionario de Estilo de Vida Promotor de Salud, elaborado por

Walker, Sechrist y Pender (27).

Estilo de vida saludable : 75 - 100 puntos

Estilo de vida no saludable : 25 - 74 puntos

2.6. Instrumentos de recoleccién de datos.

En la presente investigacion se obtuvo la informacion a través de la
aplicacién de dos instrumentos, que fueron aplicados a la poblacién en estudio
el primero consistio en un test que permiti6 medir el nivel cognitivo y el

segundo sirvié para determinar el estilo de vida.

El Test de Evaluacion Cognitiva Montreal (MOCA) Validado por Lozano y
et. al en el aflo 2009; es una herramienta de tamizaje construido en el afio
2004 por los Institutos de Investigacion en Salud de Canada y las Sociedades
de la demencia tipo Alzheimer (DTA) del mismo pais liderados por las
universidades de McGill, Montreal, Sherbrooke, Concordia, y Universidad de
California en los Angeles (UCLA), dirigido a la deteccion de disfunciones

cognoscitivas leves y sindromes demenciales. Esta herramienta evalla; la
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memoria que evalla la posibilidad opcional de registrar, ademas del recuerdo
libre y el recuerdo facilitado, Capacidad visuoespacial se evalla con el test del
reloj y la copia de un cubo, la funcion ejecutiva se evalla con una tarea de
alternancia grafica, una de fluencia fonémica y dos items de abstraccion
verbal, atencidén/concentracion/memoria de trabajo se evalla mediante una
tarea de atencion sostenida, una serie de sustracciones y una de digitos,
lenguaje se valora con tres items de denominacion por confrontacion,
repeticion de dos frases complejas y la tarea de fluencia antes mencionada,
orientacién: se evalla la orientacidbn en tiempo y espacio. El tiempo de
administracion requerido es de aproximadamente diez minutos: Ver anexo

NO1.

El segundo instrumento utilizado fue el Cuestionario de Estilo de Vida
Promotor de Salud, Elaborado por Walker, Sechrist y Pender y modificado
Por: Diaz,R; Reyna, E; Delgado, R en el 2008; instrumento esta hecho en
base al Cuestionario de estilo de vida promotor de salud. El mismo que estuvo
constituido por 25 items distribuidos en las siguientes dimensiones,
alimentacion, actividad y ejercicio, manejo del estrés, apoyo interpersonal,
autorrealizacion y responsabilidad en salud. Cada item tiene el siguiente
criterio de calificacion: Nunca (N) = 1, a veces (V) = 2, frecuentemente (F) =
3, siempre (S) = 4. En el item 25 el criterio de calificacion el puntaje es N=4;
V=3; F=2; S=1. Los puntajes obtenidos para la escala total resultan de la
sumatoria de las diversas respuestas a los 25 items, de la misma manera se

procede en cada dimension.
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2.7. Procedimiento para la recoleccion de informacién y anélisis

estadistico de datos.

Para la recoleccion de datos, se pidié autorizacion del director y la
enfermera a cargo del grupo “Corazones Jévenes” del Hospital Walter Cruz

Vilca de Miramar a través de una solicitud.

La fuente que se utiliz6 para la recoleccion de datos es primaria, las
técnicas que se utilizaron fueron la encuesta y la entrevista personalizada, se
realizé los dias jueves por la tarde posterior a las reuniones del grupo
Corazones Jovenes del Hospital Walter Cruz Vilca en el mes de diciembre. Se
utilizé el ambiente de la sala de conferencias de dicho Hospital, se dio a
conocer la finalidad y modalidad del trabajo a realizar y se solicité de manera
escrita, un consentimiento informado a cada adulto mayor para su
participacion voluntaria en el proyecto, asegurando a través de la misma
confidencialidad y anonimato de la informacion, se repartié los instrumentos y
las respuestas fueron marcadas de manera personal y directa. Fueron cuatro
sesiones, el tiempo que se utilizé en cada sesion fue en un promedio de 25
min, fueron agrupados de 10 y 11, esto permitid6 aclarar las dudas que

surgieron al momento de completar los instrumentos.

Para poder obtener los resultados del deterioro cognitivo, se sumaron los

puntajes obtenidos de los items del MOCA, correspondiendo 30 puntos al

puntaje maximo y 0 al minimo, de modo que se estableciera tres categorias:
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No evidencia deterioro cognitivo 22-30 puntos, deterioro cognitivo leve 15-21

puntos, deterioro cognitivo Moderado 0-14 puntos.

Con lo referente a los resultados del estilo de vida, igualmente se sumaron
los puntajes obtenidos de los 25 items del cuestionario de estilo de vida
promotor de la salud, elaborado por Walker, Sechrist y Pender;
correspondiendo 100 puntos al puntaje maximo y 25 al minimo, de modo que
se estableciera dos categorias: Estilo de vida saludable 75 - 100 puntos, estilo

de vida no saludable 25 - 74 puntos.

Los datos obtenidos de los instrumentos de recoleccion, fueron procesados
de manera automatizada con el soporte del paquete estadistico IBM SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) version 24.0; los resultados se
ilustraron mediante tablas simples y doble entrada, de forma numérica y
porcentual. Asi como en la presentacion de gréaficos se aplicé la prueba
estadistica de independencia de criterios (CHI cuadrado). La significancia

estadistica fue considera al 5% (p < 0.05).

2.8. Procedimientos para garantizar aspectos éticos en la

investigacion:

En el presente estudio se tuvo en cuenta las consideraciones éticas, con la
finalidad de respetar los derechos humanos, los cuales fueron detallados:
Principio de Autonomia: Implica la “Capacidad de eleccion-libertad, respeto

hacia la autodeterminacién de las personas”, en el presente estudio de
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investigacion se respetara la decision del adulto mayor, de aceptar o rechazar
su participacion en el mismo, para proteger la autonomia las personas en
estudio que decidan participar voluntariamente, firmaran su consentimiento
informado (Anexo N° 03). En todo momento se protegerd la privacidad de los
informantes, asi como su derecho a dejar de participar en la investigacion en

cualquier momento.

No maleficencia: Implica “No hacer dafo”, durante la investigacion no se
les expondrd a experiencias desagradables que resulten dafios graves o
permanentes para la poblacion en estudio y no habrd consecuencia

desfavorable para las personas en caso de no aceptar participar en el estudio.

Principio de Beneficencia: “Actuar en beneficio del otro”. El presente estudio
de investigacion beneficiara al adulto mayor al identificar el nivel deterioro
cognitivo como este se relaciona con el estilo de vida en la propia salud del

personal de salud.

Principio de Justicia: Este principio se sustenta en la obligacion ética de dar
a cada una de las personas lo que verdaderamente necesita o corresponde,
en consecuencia, con lo que se considera correcto y apropiado desde el punto
de vista moral. Todo adulto mayor que participen del estudio de investigacion

tendra derecho de conocer los resultados del presente estudio.
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Confidencialidad: La informacion personal o identificable acerca de la
persona que participa, sera recolectada con el entendimiento que no han sido

revelados a otros sin un consentimiento.
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IIl.- RESUTADOS



TABLA N° 01

DETERIORO COGNITIVO EN ADULTOS MAYORES ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL WALTER CRUZ VILCA DE MIRAMAR. 2017

Deterioro Cognitivo Ni %
Deterioro Cognitivo Moderado 15 35.7
Deterioro Cognitivo Leve 17 40.5
No Evidencia Deterioro Cognitivo 10 23.8
Total 42 100.0

Fuente: Test de Evaluacion Cognitiva Montreal (MOCA) validado por Lozano y et al
(2009), aplicado a los adultos mayores atendidos en el Hospital Walter Cruz Vilca de

Miramar — 2017.
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GRAFICO N° 01

DETERIORO COGNITIVO EN ADULTOS MAYORES ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL WALTER CRUZ VILCA DE MIRAMAR. 2017
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Fuente: Tabla N° 01
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TABLA N202

ESTILO DE VIDA EN ADULTOS MAYORES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
WALTER CRUZ VILCA DE MIRAMAR. 2017

Estilo de Vida ni %
Estilo de Vida Saludable 16 38.1
Estilo de Vida No Saludable 26 61.9
Total 42 100.0

Fuente: Escala de estilo de vida elaborado por: Walker, Sechrist y Pender,
modificado por: Diaz, R; Reyna E; Delgado R. aplicado a los adultos mayores atendidos

en el Hospital Walter Cruz Vilca de Miramar — 2017.
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GRAFICO N° 02

ESTILO DE VIDA EN ADULTOS MAYORES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
WALTER CRUZ VILCA DE MIRAMAR. 2017
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Fuente: Tabla N° 02
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TABLA N203

ESTILO DE VIDA SEGUN DETERIORO COGNITIVO EN ADULTOS
MAYORES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL WALTER CRUZ VILCA DE
MIRAMAR. 2017

Estilo de Vida
gg;e;:g\r/cc)) No Saludable Saludable Total %
ni % ni %
Moderado 15 35.7 0 0 15 35.70%
Leve 8 19 9 21.4 17  40.50%
No Evidencia 3 7.1 7 16.7 10  23.80%
Total 26 61.9 16 38.1 42 100.00%

Fuente: Cuestionarios Aplicados a los adultos mayores atendidos en el Hospital Walter
Cruz Vilca de Miramar — 2017.

X2=15.136 P = 0.0005
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GRAFICO N°03

ESTILO DE VIDA SEGUN DETERIORO COGNITIVO EN ADULTOS
MAYORES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL WALTER CRUZ VILCA DE
MIRAMAR. 2017
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Fuente: Tabla N° 03
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IV.- DISCUSION

En la tabla N° 01, se muestra que, respecto al deterioro cognitivo en adultos
mayores atendidos en el Hospital Walter Cruz Vilca de Miramar en el 2017. Se
evidencié que el 40.5% de los adultos mayores entrevistados presentaron
deterioro cognitivo leve; 35.7% moderado y 23.8% no evidenciaron deterioro
cognitivo. Estos hallazgos se asemejan a los resultados del estudio realizado por
Benavides y Ramirez quienes en Ibarra - Ecuador sobre “Plan de intervencion
de enfermeria en el deterioro cognitivo del adulto mayor de la Casa Hogar San
José, en el cual se reporta que el 23.1% tuvieron deterioro cognitivo leve y el
15.4% deterioro cognitivo moderado. De igual forma Trejo y Alatrista en su
estudio denominado “Estilo de vida y el deterioro cognitivo en adulto mayor del
Centro del Adulto Mayor de EsSalud, Chimbote”, encontraron que el 47,6% de

los adultos mayores evidencio deterioro leve y el 42.9% no lo evidencio (29,31).

El resultado encontrado en la presente investigacion se observa que el mayor
porcentaje de los adultos mayores presentan deterioro cognitivo leve y el menor
porcentaje no evidencia deterioro cognitivo; puede estar relacionado a que el
deterioro cognitivo, es la pérdida de funciones cognitivas, especificamente en
memoria, atencion y velocidad de procesamiento de la informacion (VPI), que se
produce con el envejecimiento normal. Este deterioro cognitivo depende tanto de
factores fisiolégicos como ambientales y esta sujeto a una gran variabilidad

interindividual (15).
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En la tabla N° 02, respecto al estilo de vida en adultos mayores atendidos en
el Hospital Walter Cruz Vilca de Miramar en el 2017. Se puede evidenciar que
61.9% de ellos presentaron estilo de vida no saludable y 38.1% estilo de vida
saludable. Estos hallazgos se asemejan a los resultados del estudio realizado
por Rosales, Garcia y Quifiones en el 2014 en Cuba sobre Estilo de Vida y
Autopercepcion sobre Salud Mental en el Adulto Mayor, en el cual se reporta que

66,7% tuvieron estilos de vida no adecuados (30).

Por el contrario, difieren de Trejo y Alatrista en el 2016 en Chimbote sobre
“Estilo de vida y el deterioro cognitivo en adulto mayor del centro del adulto mayor
de EsSalud, Chimbote”, en él se reporta que 76,2% presentaron estilo de vida
saludable y 23,8% estilo de vida no saludable. De igual forma, Aguilar y Molina
en el 2013 en Lima realizaron un estudio sobre Estilo de vida del adulto mayor
que asiste al Hospital Materno Infantil Villa Maria del Triunfo; en el que se reporta
que 54% presentaron estilo de vida saludable y 46% estilo de vida no saludable

(31) (32).

El resultado encontrado en la presente investigacion se observa que el mayor
porcentaje de los adultos mayores presentan estilo de vida no saludable y el
menor porcentaje estilo de vida saludable; puede estar relacionado a que las
personas no le toman importancia a su salud, llevan un estilo de vida no
saludable que se torna perjudicial para su bienestar. Quizas también porque
llevan una vida sedentaria y la alimentacion no es adecuada, no son conscientes
de los riesgos que pueden tener por practicar habitos inadecuados para su salud;

también puede deberse que no reciben apoyo de sus familiares, se automedican,
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no se realizan chequeos médicos. Podemos decir que los adultos mayores por
presentar estos habitos inadecuados estan en riesgo de contraer diversas

enfermedades y problemas de salud.

En la tabla N° 03, se muestra la correlacion existente entre el estilo de vida
segun deterioro cognitivo en adultos mayores atendidos en el Hospital Walter
Cruz Vilca de Miramar, 2017. Encontrandose que el 35.7% de adultos mayores
gue presentaron estilo de vida no saludable tienen deterioro cognitivo moderado.
Asi mismo, 21.4% que tienen estilo de vida saludable tienen deterioro cognitivo
leve y 16.7% que tienen estilo de vida saludable no se evidencia deterioro
cognitivo. Esta relacion es corroborada mediante la prueba chi — cuadrado, con
lo cual denota que existe relacion significativa entre el deterioro cognitivo y estilo
de vida del adulto mayor siendo el valor de p menor de 0.05 (P = 0.0005), es
decir es estadisticamente significativa.

Cabe resaltar que mientras el estilo de vida es saludable el deterioro cognitivo
sera menor, por lo que es favorable para este grupo etario, ya que este resultado
probablemente se debe a que el adulto mayor depende de la homeostasis de

sus funciones.
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V.- CONCLUSIONES

El 40.5% de adultos mayores del grupo “Corazones Jovenes” del
Hospital Walter Cruz Vilca de Miramar presento deterioro cognitivo

leve.

El 61.9% de adultos mayores del grupo “Corazones Jévenes” del

Hospital Walter Cruz Vilca de Miramar presento estilo de vida no

saludable.

El deterioro cognitivo se relaciona significativamente con el estilo de

vida del adulto mayor (P = 0.0005).
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VI.-RECOMENDACIONES

Informar los resultados de la investigacion al equipo de salud encargado
del grupo “Corazones jovenes” del Hospital Walter Cruz Vilca de Miramar
con el fin de implementar programas de intervencion para promover estilo
de vida saludable en el adulto mayor y asi poder disminuir el deterioro

cognitivo.

Realizar otras investigaciones cuantitativas y/o cualitativas tomando en
cuenta las variables estudiadas, pero en otras realidades que permitan un
mayor conocimiento del deterioro cognitivo y estilo de vida percibido por el

adulto mayor.

Educar y concientizar a la poblacion en todos los niveles de educacion con

la finalidad de que adquieran y practiquen estilos de vida saludable para

que su calidad de vida sea 6ptima.
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VIII.-ANEXOS



ANEXO N°01

TEST DE EVALUACION COGNITIVA MONTREAL (MOCA)
VALIDADO POR LOZANO Y ET AL (2009)



NOMBRE:

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) nivel de | Fecha de nacimiento:
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) Sstudios: FECHA:
| oibujar un reloj (once yaier 1
Copiar el
cubo (3 puntos)

® ®

@ Final ¥4
& ‘® B

Comienzo

® ® g

[ ] [ ] [ ] [ ] [ 1 |/

Contorno Numeros Agujas

IDENTIFICACION

/3

Lea la lista de palabras, el
m paciente debe repetirlas. ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO

: Sin
Haga dos intentos. .
Recuérdeselas 5 minutos ler intento puntos
mas tarde. 29 intento
HHEE- Lea la serie de numeros (1 nimero/seg.) El paciente debe repetirla.[ ]218 54

El paciente debe repetirla a la inversa.[ ] 742 R

Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si > 2 errores.

FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB |_ /1

Restar de 7 en 7 empezando desde 100. []o3 [ ]86 [ 179 [ 172 [ ]6s5

4 0 5 sustracciones correctas: 3 puntos, 2 0 3 correctas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, 0 correctas: 0 puntos. —/3

LENGUAIJE Repetir: £l gato se esconde bajo el sofd cuando los perros entran en la sala. [ ] Espero que €l e entregue el mensaje una vez que ellase lo pida. [ ] _/2

Fluidez del lenguaje. Decir el mayor numero posible de palabras que comiencen por la letra "P" en 1 min. [ ] (Mi=111 palabrhs ) _/1

ABSTRACCION Similitud entre p. ej. manzana-naranja = fruta [ ] tren-bicicleta [ ] reloj-regla 12

{JoI[:Yedp][3:1[sJo] Debe acordarse de las palabras ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO Puntos por _/5
SIN PISTAS recuerdos
4 (1 | (1 | (] [ ] [ ] || resuercos,
Optativ Pista de categori Unicamente
Pista eleccion multiplé

Dia de la [ ] Lugar [ ]Localidad _ /6

ORIENTACION [ ] Diadel mes[ I wes [ ] a0 [ ] Dadelk

(fecha)
%ZINMMM%D Version 07 noviembre 2004 Normal > 26 / 30 LTOIM _/30

www.mocutest.org Afiadir 1 punto si tiene < 12 afios de estudios J




ANEXO N° 02
ESCALA DE ESTILO DE VIDA AUTOR: Walker, Sechrist, Pender
Modificado por: Diaz, R; Reyna, E; Delgado, R (2008)

NO

ITEMS

CRITERIOS

ALIMENTACION SALUDABLE

N

V

F

S

Come Ud. tres veces al dia: desayuno almuerzo y

! comida.

Todos los dias, Ud. consume alimentos balanceados

2 | que incluyan tanto vegetales, frutas, carne, legumbres,
cereales y granos.

3 | Consume de 4 a 8 vasos de agua al dia

4 | Incluye entre comidas el consumo de frutas.

Escoge comidas que no contengan ingredientes
artificiales o quimicos para conservar la comida.

6 Lee Ud. las etiquetas de las comidas empaquetadas,
enlatadas o conservas para identificar los ingredientes.
ACTIVIDAD Y EJERCICIO

" Hace Ud., ejercicio por 20 a 30 minutos al menos tres
veces a la semana.

8 Diariamente Ud. realiza actividades que incluyan el
movimiento de todo su cuerpo.

MANEJO DEL ESTRES

9 Usted identifica las situaciones que le causan tensién o
preocupacion en su vida.

10 | Expresa sus sentimientos de tension o preocupacion.

11 Ud. plantea a!ternativas de solucion frente a la tension
0 preocupacion.

Realiza alguna de las siguientes actividades de

12 | relajacion tales como: tomar siesta, pensar en cosas
agradables, pasear, ejercicios de respiracion.
APOYO INTERPERSONAL

13 | Se relaciona con los demas.

14 Mantiene buenas relaciones interpersonales con los
demas.

15 Comenta sus deseos e inquietudes con las demas
personas.

16 Cuando enfrenta situaciones dificiles recibe apoyo de
los demas.

AUTORREALIZACION

17 Se encuentra satisfecho con lo que ha realizado
durante su vida.

18 Se encuentra satisfecho con las actividades que
actualmente realiza

19 Realiza actividades que fomenten su desarrollo

personal.

RESPONSABILIDAD EN SALUD




Acude por lo menos una vez al afio a un

20 -~ .y .
establecimiento de salud para una revision médica.

Cuando presenta una molestia acude al

21 establecimiento de salud.

22 | Toma medicamentos solo prescritos por el médico.

23 Toma en cuenta las recomendaciones que le brinda el
personal de salud.

Participa en actividades que fomentan su salud:
24 | sesiones educativas, campafas de salud, lectura de
libros de salud.

Consume sustancias nocivas.: cigarro, alcohol y/o

25 drogas

CRITERIOS DE CALIFICACION:
NUNCA: N =1; AVECES: V = 2, FRECUENTEMENTE: F = 3; SIEMPRE: S =4

El item 25 el criterio de calificacion el puntaje es al contrario N= 4. V=3, F=2,
S=1

PUNTAJE MAXIMO: 100 puntos.



ANEXO N°03

VALIDEZ INTERNA DE LA ESCALA ESTILO DE VIDA

Para la validez de la Escala del Estilo de Vida, se aplico la formula R de
Pearson en cada uno de los items; obteniéndose:

N3Ixy - Tx.Xy
VNI - (Tx). NZy? - Cy)y

r

R-Pearson
Items 1 0.35
ltems 2 0.41
Items 3 0.44
Items 4 0.10
Items 5 0.56
Items 6 0.53
ltems 7 0.54
Items 8 0.59
Items 9 0.35
Items 10 0.37
ltems 11 0.40
Items 12 0.18
Items 13 0.19
ltems 14 0.40
ltems 15 0.44
Items 16 0.29
Items 17 0.43
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ltems 18 0.40
Items 19 0.20
Items 20 0.57
ltems 21 0.54
Items 22 0.36
ltems 23 0.51
Items 24 0.60
Items 25 0.04

Si r>0.20 el instrumento es valido.
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ANEXO N°04

UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ENFEMERIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y O Identificado (a) con
DNI N®........ después de haber recibido la informacion acerca de la
investigacion a realizar por las estudiantes en enfermeria de la Universidad
Privada Antenor Orrego, Mogollén Rodriguez, Mariana Julisa y Moncada Ramos
Elizabeth Renee, asesoradas por la Dr. Enf. Rodriguez Aguilar Olga Gessy;,
acepto ser entrevistado(a) y llenar los instrumentos, con el fin de contribuir a la
investigacioén sobre Deterioro cognitivo y el estilo de vida del adulto mayor
del Hospital Walter Cruz Vilca de Miramar, 2017; el dia y la hora que se
acuerde, cuyo tiempo para su resolucion del mismo sera de aproximadamente
20 minutos.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente
las preguntas que he realizado.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante, y
por el cual no recibiré ningun beneficio directo como resultado de mi participacion
ya que es totalmente voluntario y entiendo que tengo el derecho de retirarme de
la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera.
Ademas, recibo como garantia que la informacién sera tratada con criterio y con
confidencialidad y nuestra identidad en el anonimato.

Entiendo que: Los resultados de la informacién se me seran proporcionados si

los solicito.

Trujillo.......... de............ del 2017
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