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RESUMEN

En la investigacion titulada Relacion entre Demencia Senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor)
y la Calidad de vida de pacientes del Hospital Cajatambo de Barranca — Lima. 2018, el objetivo
fue determinar la relacion entre la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) y la
calidad de vida de los pacientes del Hospital Cajatambo de Barranca — Lima 2018. La
investigacion corresponde a un disefio no experimental de tipo aplicativo, nivel descriptivo
correlacional, dentro del enfoque cuantitativo. Como instrumentos se utilizaron los
cuestionarios de 20 preguntas para cada paciente, graduado en la escala de Likert, con una
muestra de 103 pacientes, los cuales previamente fueron validados por expertos tanto el
constructo como la fiabilidad haciendo uso de la férmula estadistica del alfa de Cronbach. Se
proceso la informacion obtenida empleando el software SPSS. Los resultados muestran que la
mayoria de las dimensiones estudiadas de la variable demencia senil, se ubican en el nivel leve
e intermedio y la variable calidad de vida, en el nivel malo y regular, que demuestran, la
apreciacion de cada uno de los pacientes encuestados. Se concluye que existe relacion
significativa directa entre la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) y la calidad de
vida de los pacientes del Hospital Cajatambo de Barranca — Lima, 2018, cuya relacion de las
variables es directa muy fuerte de 0,947.

Palabras clave: demencia senil, bienestar, calidad de vida.



ABSTRACT

The research project, titled "Relationship between Senile Dementia and Quality of Life in
Patients at the Cajatambo Hospital in Barranca, Lima, 2018," aimed to determine the
relationship between senile dementia and the quality of life of patients at the Cajatambo
Hospital in Barranca, Lima, in 2018. The research employed a non-experimental, applied,
descriptive-correlational design within a quantitative approach. Data was collected using 20-
question Likert-scale questionnaires administered to each patient. The sample consisted of 103
patients, and the questionnaires had been previously validated by experts for both construct
validity and reliability using Cronbach's alpha. The data were processed using SPSS software.
The results show that most of the dimensions studied for the senile dementia variable fell at the
mild and intermediate levels, while the quality of life variable fell at the poor and fair levels,
reflecting the perceptions of each of the surveyed patients. It is concluded that there is a
significant direct relationship between senile dementia and the quality of life of patients at the
Cajatambo Hospital in Barranca, Lima, 2018, with a very strong direct correlation coefficient
0f 0.947.

Keywords: senile-dementia, well-being, quality of life.
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I. INTRODUCCION

Una investigacion tiene una posible respuesta al problema planteado (Medina Carrillo,
2007), esta posible respuesta resulta ser la hipotesis que se plantea inicialmente, cuyo valor se
conoce después de someter a la prueba de hipotesis que se realiza al terminar la investigacion,
cuyo resultado puede ser positivo o negativo (Inzunsa Cazares y Jiménez Ramirez, 2013),
dependiendo si se acepta la hipdtesis nula o alterna, planteados previamente, como
consecuencia de probar la relacion que existe entre las variables como son, demencia senil y
calidad de vida. La presente investigacion es de tipo aplicativo, nivel descriptivo correlacional,
de corte transversal desarrollado dentro del paradigma cuantitativo, de tendencia no

experimental.

El trabajo consta de cinco capitulos: Capitulo I, abarca los antecedentes del problema de
investigacion, descripcion del problema, planteamiento del problema, problema general y
especifico, objetivos generales y especificos, justificacién, importancia, definicion de
variables. Capitulo II, se considera, el marco conceptual, operacionalizacion de las variables
hipdtesis generales y especificas. Capitulo III, contiene la parte metodoldgica del estudio,
conteniendo el disefo de la metodologia, tipo y nivel del disefio del estudio, enfoque, poblacion
y la muestra, los instrumentos y las técnicas para recolectar los datos, validacion y credibilidad
del método, modo de procesar los datos, analizarlos. Capitulo IV, presentacion de resultados,
prueba de hipdtesis general y especificas Capitulo V, considera la discusion de resultado,
conclusiones y recomendaciones. En las discusiones, la comparacion con los antecedentes de
otros autores, fue crucial. Por otro lado, se manifiesta en las conclusiones, el potencial uso de
estos resultados para el inicio de una nueva investigacion. Finalmente, se adjuntan la
bibliografia consultada, la que ubica en los anexos de la investigacion, a la vez que todos los

documentos utilizados durante el proceso de toda la investigacion.
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1.1.  Planteamiento del problema

La demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) representa un desafio
creciente para la salud publica a nivel mundial, afectando significativamente la calidad
de vida de los individuos y generando una carga considerable para los sistemas de salud.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018), en 2018, més de 55 millones
de personas vivian con demencia en todo el mundo, con un costo anual estimado de 1
billon de dolares.

La prevalencia de la demencia varia segun la region geografica lo que permite

identificar el problema con diferentes caracteristicas, asi es como se muestra en:

Asia: En 2021, la region de Asia Oriental reportd una prevalencia de 1.74
millones de casos, con una tasa estandarizada por edad de 0.73% (intervalo de confianza
del 95%: 0.68-0.78). Asimismo, el problema de la desaceleracion demografica, donde
sus piramides poblacionales se encuentran bastamente conformadas por adultos
mayores, ello empieza a parecer un problema grave en el area de salud, dado que el
incremento de esta etapa de vida, se acompafia con ciertas morbilidades como la
demencia, ello conlleva una serie de problemas tanto para los pacientes, sus familiares
y la sociedad. Boletin informativo-ENEI (Instituto Nacional de Estadistica e

Informatica [INEI], 2018)

o Europa: Europa Occidental presentd una prevalencia de 0.77 millones de casos
en 2021, con una tasa estandarizada por edad de 0.15% (intervalo de confianza
del 95%: 0.13-0.18).

o América: América del Norte de ingresos altos reportd 0.55 millones de casos
en 2021, con una tasa estandarizada por edad de 0.15% (intervalo de confianza

del 95%: 0.13-0.18).



12
o América Latina y el Caribe: La prevalencia de demencia (Trastorno

Neurocognitivo Mayor) en adultos mayores es del 11%, siendo més prevalente
en mujeres y en areas urbanas. La Organizaciéon Panamericana de la Salud
(OPS, 2021) destaca que la demencia es una de las principales causas de
discapacidad y dependencia entre las personas mayores en América Latina y el
Caribe, con una carga significativamente mayor en mujeres (p.45).

Perti: En un estudio realizado en 2024, se identificaron factores de riesgo
modificables para la demencia (Trastorno Neurocognitivo Mayor) en la poblacion
peruana, incluyendo menor nivel educativo, pérdida auditiva, hipertension y obesidad.
Siendo un impacto negativo la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) en la
calidad de vida en un individuo, el relato cuantitativo por region es preocupante lo que

permite sostener la investigacion desarrollada.

A pesar de la creciente prevalencia de la demencia senil (Trastorno
Neurocognitivo Mayor) y su impacto en la calidad de vida, existe una limitada
investigacion especifica en el contexto peruano. La identificacion de factores de riesgo
y la comprension de como la demencia afecta la calidad de vida en la poblacion peruana
son esenciales para desarrollar politicas de salud publica efectivas y programas de

intervencion adecuados.

1.2.  Descripcion del problema

Segun Fernandez Ballesteros (2009), la demencia (Trastorno Neurocognitivo
Mayor) es un sindrome que se encuentra relacionado a la edad, es por ello su
denominacion senil, y, por tanto, relacionada con el envejecimiento progresivo de las
personas y el aumento de su expectativa de vida. Considerando como problema
prioritario en la atencidon de estos pacientes requiere de variedad de recursos, no solo

materiales sino también fisicos por parte de la familia, la evolucion de la enfermedad
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no se detiene en el tiempo y tiende a demacrar la calidad de vida de la persona.

Eventualmente la atencion de estos adultos se deriva a una unidad de larga estancia, es
esta, la demencia, es una de las mayores causas de incapacidad y dependencia a nivel
mundial (Rota Zaratiegui, 2014). Es por ello la importancia de la presente investigacion
donde se busca establecer la relacion de la calidad de vida que puede presentarse en
pacientes con demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) a fin de encontrar
factores que puede ser sujetos de modificacion y condicionen un envejecimiento
saludable o en medida de lo posible, un envejecimiento digno (PAHO 2021-2030).

(Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2021)

Entonces envejecer es un proceso natural y heterogéneo, no encierra una
enfermedad per se (Tejada Anria y Gordon de Isaacs, 2022), sin embargo, existen
factores asociados que van a determinar el desarrollo de diferentes morbilidades en el
adulto mayor. Actualmente, es una realidad que el rol del adulto mayor tiene una forma
activa dentro del nucleo familiar (Berezaluce Falcon y Palacios Ortiz, 2007), segun
cifras del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, INEI, los hogares en Peru son

conducidos por adultos mayores en un 26,3%.

Cuando se contabiliza la totalidad de hogares en el Peru se encuentra que el 26,3%
son encabezados por una persona de 60 afios a mas edad. De los cuales el 31,6% esta
conducidas por mujeres adultas mayores y un 24,4% restante son varones. Es por ello
que se puede decir que se espera que el adulto mayor tenga un comportamiento
coherente y aceptable en la sociedad, por tanto, es primordial preservar su salud para
que sus habilidades cognitivas le permitan llevar y manejar sus roles de manera

adecuada.
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En nuestro pais , segun la estructura de la pirdmide poblacional, por edad, en el

afio 2017, el 61,7% se encontraban entre los 15 - 59 afios de edad y el 11,9% con 60
afios a mas; asimismo se observa que la piramide de constitucion del envejecimiento de
la poblacion durante el intervalo entre 1993 a 2017, tiene una disminucion dentro los
que se encuentran bordeando los 15 afios , la poblacion joven ha decrecido de 37,0% a
26,4%; por otro lado, vemos un aumento de 3 puntos desde un 7% al 11,9% en la
porcion correspondiente a adultos (mayores de 60 afios). El orden se ha invertido, por
cada 10 nifios con edad inferior a 15 afios, hay cinco personas adultas mayores de 60

afios de edad, segun el censo del 2017 que desarrollo el INEIL (INEIL 2019)

En nuestro pais, si bien tenemos una poblacion que se orienta predominantemente
ajoven y adulto joven, el porcentaje de adultos mayores no es una cifra que desmerezca
considerar en las diferentes investigaciones; en este caso, direccionado al aspecto de
salud. EI INEI (2015), reporta que el sector de adultos es alrededor de 3 millones 11
mil 50 personas, equivalente a un 9,7% del total de habitantes, siendo 1 millon 404 mil
974 de adultos mayores hombres (46,6%). La poblacion, estd conformada por alrededor
de un 1/3 de adultos mayores, los cuales se deben cuidar para que no desarrollen
patologias que sean discapacitantes, que eleven los costos en la familia, para el cuidado
de ¢l mismo y en la sociedad. Son muchos los casos donde un adulto mayor
manteniendo un estilo de vida aceptable pronto recae en una morbilidad crénica,
generando su institucionalizacion. En esta investigacion se busca describir a la
demencia senil, una de las morbilidades mas frecuentes e incapacitantes en esta etapa
de vida, y su relacion con la calidad de vida de los pacientes, en aras de prevenir la

demencia senil y promover una vejez sana.

El proceso de perdida de capacidades cognitivas, es decir la demencia, merma

areas importantes del desarrollo personal tales como la memoria, el desarrollo del



15
pensamiento (Martinez, 2005), el despliegue de orientacion en espacio, tiempo y

persona, la comprension y procesamiento de la informacion, el calculo, el aprendizaje,
la elaboracion y emision del habla y lenguaje, asi como el razonamiento y juicio (OMS,
2017). A pesar de tener varias mermas en el area cognitiva el espacio de la conciencia
se ha mostrado no tener algiin grado de afeccion sin embargo este deterioro usualmente
se acompana y precede afectacion emocional, asimismo del desenvolvimiento social o
la razén de motivacion, son frecuentes y son un problema de salud publica. Las
demencias (Trastorno Neurocognitivo Mayor) en prevalencia se constituyen dentro del
tercer puesto en el ranking de importancia de problemas sanitarios dado al importante

coste econdomico que acarrean (Herrera Pérez, 2011).

Si nos avocamos a las cifras esta dolencia, la demencia senil, (Trastorno
Neurocognitivo Mayor) ocupa el cuarto puesto de acuerdo al orden de prevalencia de
causa de mortalidad en adultos mayores. Se ha visto que la incidencia por afo en las
personas de edad avanzada mayores de 80 afios es del 4 %. Si se considera la gravidez
de la demencia (Trastorno Neurocognitivo Mayor) se ha encontrado que la leve aparece
en el 10 % de pacientes mayores a 65 afios, en el 5% la grave. La mitad de los pacientes
se encuentran en condiciones institucionalizadas, es decir, en residencias de cuidado
donde yacen enfermos de larga data con la condicion demencia (Rota Zaratiegui,

2014).

Las personas con demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) asumen
gradualmente un “critico interno”, se dice que estas personas se vuelven agresivas, se
deprimen o quieren consumir el alcohol o dedicarse a algiin vicio es decir va perdiendo
su “critico Interno” (Instituto Nacional de Salud Mental [INSM], 2023).

Conforme avanzan las etapas, el desenvolvimiento del paciente con demencia

senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) se puede tornar violento, estas situaciones
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usualmente aparecen a la hora del bafio o situaciones de discomfort fisico o alteracion

de la rutina diaria, usualmente se presentan en las etapas avanzadas de demencia senil,
(Trastorno Neurocognitivo Mayor) también presentan frustraciones por no poder
realizar ciertas actividades (Huang, 2022), algunas ejemplificaciones del
comportamiento consisten en robar objetos de las tiendas sin pagarlos o desnudarse en
publico causando problemas o molestando a otra gente. Estas razones nos motivan a
realizar la presente investigacion, verificar la relacion de estas dos variables demencia

senil y calidad de vida, planteando el siguiente problema de investigacion.

1.3. Formulacion del problema
1.3.1. Problema general
& Qué relacion existe entre la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) y la

calidad de vida de los pacientes del Hospital Cajatambo de Barranca — Lima 2018?

1.3.2. Problemas especificos

(Qué relacion existe entre la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) y la
calidad de vida en la funcion fisica de los pacientes del Hospital Cajatambo de Barranca
—Lima 2018?

(Qué relacion existe entre la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) y la
calidad de vida en el aspecto bienestar de los pacientes del Hospital Cajatambo de
Barranca - Lima 2018?

(Qué relacion existe entre la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) y la
calidad de vida en el aspecto satisfaccion con la vida de los pacientes del Hospital

Cajatambo de Barranca - Lima 2018?
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1.4. Antecedentes

1.4.1. Antecedentes internacionales

Lluesma Vidal (2017) “Calidad de vida en pacientes con demencia no
institucionalizados: Una perspectiva enfermera”. Espana: Universidad CEU Cardenal
Herrera; desarrollo el estudio con una muestra en 57 pacientes consultados, se halld
que la autopercepcion de la salud empeoraba al tener mas enfermedades; sin embargo,
no se halla relacion estadistica de ello, a mayores morbilidades se mantenia el estado
de salud sin cambios. Otras variables estudiadas como la de actividad fisica y
nutricional-metabolica no variaron mucho. De acuerdo a la espera mental y social se
encontro que el test MMSE (Mini-Examen del Estado Mental) tenia una relacion
inversa con la edad y la dimension social obtuvo puntajes bajos. Asimismo, la
valoracion del suefio se correlacionaba a peor puntuacion del suefio y era concordante
con una calidad de vida menor. Finalmente se determind que la calidad de vida estaba
en relacion significativamente estadistica con el estado de salud, estado funcional el
nivel de actividad ansiedad, suefio, insomnio y estado de animo.

Ribot Reyes et al. (2016), en el estudio “Calidad de vida y la demencia”, se
revisd en 29 referencias consultadas mediante las busquedas bibliograficas Scielo y
PubMed en las cuales se encontrd que, si bien existen gran cantidad de estudios sobre
la calidad de vida, ello no cuenta con un instrumento o escala de medicion uniforme,
tanto en contenido tedrico, como metodoldgico. Asimismo, concluyd que las mismas
definiciones de estos dos conceptos (calidad de vida y demencia) difieren en las 29
referencias consultadas, siendo este un vacio a completar en futuras investigaciones.

Forjaz y Rodriguez-Blazquez (2015) “Salud y Calidad de vida de personas
mayores con demencia institucionalizadas” estudiaron una muestra con 525

participantes, todos ellos adultos mayores institucionalizados con demencia. Mediante
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el uso de la escala “Quality of Life-Alzheimer Disease” (QOL-AD) hallaron que la

depresion y el estado funcional fueron las dos variables que resultaban estadisticamente
significativas en las tres mediciones de calidad de vida. Asimismo, aquellos
participantes que contaban con hijos vivos estaban asociados significativamente a una
mejora calidad de vida. Otros factores estudiados que tuvieron una relacion significativa
con los determinantes de calidad de vida de la escala QOL-AD fueron: la cantidad de
visitas y la toma de parte en actividades de ocio.

Leén Salas (2014) en su tesis doctoral “Calidad de vida en personas con
demencia institucionalizadas”, encontré qué tanto el estado de salud como la apatia
fueron los principales determinantes de la calidad de vida entre la poblacion estudiada,
ello se extrajo del uso de Quality of Life—Alzheimer’s Disease (QoL-AD). Observod
también, que la dependencia funcional también parece implicar una disminucion de la
calidad de vida del paciente institucionalizado. La investigacion se realizd en una
poblacion de 137 personas institucionalizadas, diagnosticadas de demencia, tomando
en cuenta el uso de criterios de DSM-IV. Concluy6 que, en la atencion se debe priorizar
al tratamiento de problemas como la apatia, que mayoritariamente tiene repercusiones
sobre el nivel (calidad) de vida de las personas con demencia senil institucionalizada.

Schoélzel-Dorenbos (2011) presenta la tesis doctoral titulada “Quality of life in
dementia from concept to practice”, un estudio acerca del area tedrica acerca de la
informacion que actualmente se sabe de ambos conceptos (calidad de vida y demencia)
y el area practica de como la calidad de vida se desarrolla en el entorno de los pacientes
diagnosticados con demencia, contempla también a los cuidadores como parte de la
poblacion investigada. A ellos se les aplica escalas donde se busca clasificar el grado
de afectacion de su calidad de vida por los cuidados dados a los pacientes con demencia.

Ademas, analiza si alguna intervencion modifica de forma satisfactoria la calidad de
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vida en demencia. Cuando el estudio tuvo en cuenta el SEIQoL (escala para la

evaluacion de la calidad de vida individual), los determinantes relevantes de individuo
en particular, la poblacion califico las cinco areas en la vida mas importantes, y a través
de un programa de analisis de regresion multiple se calculo las contribuciones relativas
de cada area. Segun el indice SWIQoL que tiene un rango usual de 0-100, se encontrd
el puntaje de 79,9 lo cual equivale a que esta poblacion puede ser tipificada como
ancianos sanos. El mismo indice, como antes mencionamos, los cuidadores también
estaban incluidos en el estudio, tuvo resultados de 62,2 puntuacién menor comparada

con la poblacidn anciana respecto a su perspectiva de la calidad de vida que llevan.

1.4.2. Antecedentes Nacionales

Herrera Pérez (2011) en la tesis “Perfil clinico epidemiologico de la
enfermedad de Alzheimer en el servicio de neurologia del Hospital Nacional Daniel
Alcides Carriéon” en Lima, Pert; concluye que, como topico de importancia en la salud
publica, el envejecimiento es una morbilidad que incapacita y que se debe tomar en
cuenta a la salud geriatrica con un tema emergente e importante en la salud publica. La
enfermedad de Alzheimer es la causa principal de demencia; asimismo es la mayor
causa de discapacidad en el adulto mayor, esa morbilidad genera un gran coste
econdomico y social, es por ello la considerable relevancia de su investigacion
relacionada con los factores que se encuentran asociados al desarrollo del Alzheimer
para formular las estrategias de salud y mejoras intentando disminuir la prevalencia de
la enfermedad en cifras mundiales. El objetivo fue conocer el perfil clinico-
epidemiologico de pacientes diagnosticados con enfermedad de Alzheimer, que asisten
al servicio de neurologia del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion (HNDAC). Para

ello se utilizé un disefio observacional, descriptivo y transversal porque solo se tomd
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en un tiempo determinado, es decir fue un estudio del tipo serie de casos, se extrajeron

los archivos clinicos a través de fuentes primarias como son las historias clinicas. Este
estudio utiliz6 como muestra a los pacientes con enfermedad de Alzheimer
diagnosticados los cuales son atendidos en los dispensarios del servicio de neurologia.
Se identifico a la muestra mediante la data electronica que fue proveida por la oficina
estadistica del mencionado hospital ademas de las hojas de HIS donde se visualiza la
atencion de los consultorios externos. Después de seleccionada el grupo de estudio los
datos se ingresaron a un registro electronico a través de cuadros en Excel version 2007,
posteriormente fueron procesados utilizando el programa SPSS version 15.0.
Resultados: El grupo incluido en la investigacion estaba constituido por 20 pacientes
quienes cubrieron los criterios de inclusion. La edad promedio estuvo situada dentro de
los 80,35 afios, DE 9,172, la muestra estaba compuesta mayoritariamente por mujeres
(16 casos, 80%), el lugar de residencia mas frecuente fue Lima Metropolitana y el
Callao en todo el objeto muestral (19 de 19 personas). En el 50% de los pacientes se
identificaron alteraciones de la glicemia (se realizo la prueba en 16 casos de los cuales
8 resultaron alterados) y también se identific anemia en el 47,1% (8 casos de los 17).
La prescripcion de memantina se realizo en el 85% casos (Del total de 20 se prescribid
17), se us6 antipsicotico en el 55% de los casos (11 de los 20). Conclusion: Se
constituyd el perfil clinico epidemioldgico de la poblacion con diagnostico de
Alzheimer, se encontrd en mayoria mujer adulta mayor casada. Dentro de los factores
de riesgo se identifico la diabetes y el hipercolesterolemia, para enfermedad de
Alzheimer, ligera en los casos evaluados, pero si se ha observado presion alta. No se ha
visto gran estudio sobre los factores de anemia y la hiperuricemia sin embargo son dos

factores a considerar en estudios futuros.
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Custodio et al. (2008) “Prevalencia de demencia en una poblacion urbana de

Lima-Pert: Estudio puerta a puerta”, investigacion que tuvo como objetivo principal el
calculo de la prevalencia ademads de la identificacion de los tipos de demencia en una
poblacién urbana de Lima. El disefio usado para el estudio de la poblacion fue el
muestreo por conglomerados en dos etapas, se realiz6 en instituciones de salud privadas
y el grupo muestral escogido estuvo como conformado por 1 532 individuos mayores
de 65 afios. Se llevo a cabo en Cercado de Lima. El proceso consistié de evaluaciones
neuropsicologicas breves, en el que los individuos realizaron el “Mini Mental State
Examination” (MMSE), ademas de la “Prueba del Dibujo del Reloj” (PDR) y un
cuestionario referente a actividades funcionales de Pfeffer (PFAQ). Ademas de los test
presentados también el grupo de estudio fue evaluado con pruebas de laboratorio y un
examen cerebral mediante tomografia computarizada. Se encontrdé dentro de la
poblacion estudiada 105 individuos con casos de demencia, del total de la poblacion a
nivel porcentual se presenta en 6,85% cifras de demencia. La enfermedad de Alzheimer
se presentd como el diagnostico mas frecuente con un 56,2%; se vio ademas que esta
incidencia aumentaba con la edad y se encontraba predominantemente en las mujeres.
Se encontr6 una correlacion de la prevalencia alta de demencia con la edad, género
femenino y bajo nivel educativo. El estudio concluye que la prevalencia de demencia
dentro de la poblacion peruana investigada se concentra en un porcentaje de 6,85%
siendo la demencia mas frecuente la enfermedad de Alzheimer.

Robles Arana (2003) Adaptacion del Mini-Mental State Examination, el
estudio de tesis concluye que existe un notorio aumento dentro de los estratos etarios
del adulto mayor ademas hay una marcada tendencia también al incremento de
demencias. El estudio busco la evaluacion de la poblacion escogida mediante el test del

Mini-Mental State Examination (MMSE), éste fue aplicado a tres grupos muestrales
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conformados por 345 personas sanas, 50 personas cuya condicion diagnosticada era

enfermedad de Alzheimer y 45 pacientes diagnosticados con depresion mayor. La
poblacion incluy6 a sujetos mayores de 55 afios. En el caso de individuos analfabetos
se aplico otras herramientas evaluadoras, sin embargo, no se encontraron
estadisticamente correspondientes. Se probo la consistencia interna de la prueba, cuyo
resultado de acuerdo al alfa de Cronbach fue de 0,62. La validez del producto se
encontr6 mediante el aislamiento de 5 de los factores. Se compard los casos de
demencia con el criterio externo de deterioro, habiéndose encontrado el puntaje de corte
de 23, siendo este un 86% sensible y 94% especifica. La puntuacion MMSE decrece
segun la edad, sin embargo, se encuentra en aumento con mayores niveles educativos;
los pacientes identificados como analfabetos resultan con puntajes mucho menores que
individuos con nivel educativo mayor. Los puntajes tanto de los sujetos sano y
deprimidos son similares, ademas existe una amplia diferencia con la muestra de
individuos con demencia. Los errores asociados con las respuestas son usuales y

diversos en el grupo de demencia.

1.5.  Justificacion e importancia
1.5.1. Justificacion de la investigacion

La demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) presenta una
problematica actual dadas las condiciones demograficas de la poblacion, en la mayoria
de paises existe una tendencia al incremento de la esperanza de vida, los habitantes se
hacen mas longevos, pero han determinado que en los tltimos 10 afios de vida se viven
con morbilidades como la demencia (WHO, 2025; PAHO, 2021). Se busca que
envejecer se dé manera satisfactoria, que se pueda llegar a la edad adulta mayor siendo
independiente en el aspecto fisico, tomando sus propias decisiones y ejerciendo una

participacion activa en la sociedad (Hernandez, 2021; Herrera Pérez, 2012; Hernandez,
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2025), ésta la importancia de la presente investigacion donde se estudia la calidad de

vida del paciente geronte y su relacion con la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo
Mayor), dado que reconociendo aquello, se pueden aplicar cambios para que el adulto
mayor pueda conllevar un vida adecuada en las etapas donde se encuentra mas

vulnerable (Luna Salinas, 2016).

1.5.2. Importancia

Esta investigacion es importante, por expresa el motivo, el objetivo y la meta a la
que se pretendid llegar, siguiendo un disefio estructurado y adecuado para este tipo de
investigacion que nos llevé a un resultado final, porque se contd con las condiciones
necesarias para realizarse: la participacion pacientes adultos mayores necesarios, los cuales
concurren al Hospital de Barranca-Cajatambo para ser atendidos. Asimismo, se tuvo los
recursos necesarios para realizar el presente estudio: recursos humanos, poblacion de
estudio, autorizacion de recoleccion de encuestas, entre otros. Asimismo, en el proceso de
investigacion, la metodologia planteada es familiar para el investigador, el mismo que
posee amplio conocimiento del tema siendo su especialidad profesional. De acuerdo al
acceso de datos, el investigador forma parte del personal de salud de la institucion por

tanto el acceso a la base de datos no representa problematica alguna.

1.6. Limitaciones de la investigacion

Las dificultades se presentaron en la recoleccion de datos, donde el proceso de
llenado de encuestas pudo no ser el adecuado, pero se super6 mediante el llenado
indirecto de la encuesta (por parte del familiar cercano).

Algunos adultos mayores del total de convocados a consulta llegaron, limitando

el nimero y la poblacion de estudio, pero esto no condiciond la investigacion, el estudio



24

contd con un consentimiento informado, sin embargo, algunos pacientes no llegaron a

firmar por temor, y por su condicion voluntaria

1.7.

1.7.1.

1.7.2.

Objetivos

Objetivo general

Determinar la relacion entre la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo

Mayor) y la calidad de vida de los pacientes del Hospital Cajatambo de

Barranca — Lima 2018.

Objetivos especificos

Determinar la relacion entre la demencia senil (Trastorno
Neurocognitivo Mayor) y la calidad de vida en la funcidn fisica de los
pacientes del Hospital Cajatambo de Barranca - Lima. 2018.

Determinar la relacion entre la demencia senil (Trastorno
Neurocognitivo Mayor) y el nivel de vida en el aspecto bienestar de los
pacientes del Hospital Cajatambo de Barranca - Lima 2018.

Determinar la relacion entre la demencia senil (Trastorno
Neurocognitivo Mayor) y estilo de vida en el aspecto satisfaccion con la

vida de los pacientes del Hospital Cajatambo de Barranca - Lima 2018.
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1.8. Hipdtesis

1.8.1. Hipdtesis general
Existe una relacion significativa entre demencia senil (Trastorno
Neurocognitivo Mayor) y calidad de vida de los pacientes del Hospital

Cajatambo de Barranca - Lima 2018

1.8.2. Hipdotesis especificas

e Existe una relacion significativa entre demencia senil (Trastorno
Neurocognitivo Mayor) y calidad de vida en la funcién fisica de los
pacientes del Hospital Cajatambo de Barranca - Lima 2018

e Existe una relacion significativa entre demencia senil (Trastorno
Neurocognitivo Mayor) y calidad de vida en el aspecto bienestar en los
pacientes del Hospital Cajatambo de Barranca - Lima 2018

e Existe una relacion significativa entre demencia senil (Trastorno
Neurocognitivo Mayor) y la calidad de vida en el aspecto satisfaccion de

vida de los pacientes del Hospital Cajatambo de Barranca-Lima 2018.
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II. MARCO TEORICO

2.1 Marco conceptual

2.1.1 Demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor)

La demencia se define como un dafio importante de las funciones cognitivas. Si
nos referimos al origen etimologico de la palabra deriva de la composicion “de-" y
“mens”, que en realidad significa inteligencia. La demencia (Trastorno Neurocognitivo
Mayor) como diagnostico también se ha ramificado, siendo de acuerdo a la presencia
en el segmento de edad, como senil o presenil, asimismo que categoriza como un
sindrome cerebral orgénico o también llamado “atrofia cerebral”. Si nos suscitamos a
la caracteristica primordial de una demencia, es el aumento de varios dafios a través del
area cognitiva, se ven en déficits el uso de la memoria y episodios recurrentes de: afasia,
dificultad para elaboracion del lenguaje, apraxia, alteracion de la manipulacion o
praxia, agnosia, una modificacion, perturbacion de la capacidad de identificar un

concepto u actividad (Robaina Becerra et al., 2011).

2.1.2 Diagnostico y Evaluacion
La forma de diagnostico es mediante el método clinico, especialmente para las
falencias cognitivas, psicolodgicas o neuroldgicas, se utilizan criterios diagnosticos a
través de cumplimiento de ciertas definiciones contempladas en el DSM IV o V también
llamadas el Diagnostico Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM IV V);
(American Psychological Association [APA], 1998).
Para la demencia (Trastorno Neurocognitivo Mayor) los criterios mas
utilizados son aquellos plasmados a través del DSM-IV V, se deben cumplir criterios
mayores y en mayoria de los listados, todos son de planteamiento clinico y la

positividad de encontrarse los criterios en el paciente tiene un valor predictivo positivo
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del 86 % (96 % en pacientes con edad mayor de 65 afios y 82 % en personas menores

de ese rango).
2.1.3 Criterios clinicos de demencia (Trastorno Neurocognitivo Mayor) DSM-1V' V
Se debe denotar el relevante deterioro de la memoria, tanto como su
almacenamiento, a corto y a largo plazo; es decir, que se cumpla su déficit para el
registro y recuperacion de toda informacion entrante, asimismo como aquellos datos
referentes a la familia o datos historicos de la persona, es decir informacion pasada.
Asimismo, debe haber alguna de estos déficits cognitivos:
Afasia: definido como la alteracion del lenguaje (tanto del habla como de la
comprension), disomnia o disfasia andmica es aquella situacion clinica donde el
paciente no puede realizar la denominacion del nombre de persona objetos o espacio,
estereotipia y neologismos, asi también presenta una prevalencia episodios de
verbalizacién violente o coprolalia.

Apraxia: se denomina al trastorno donde existe dificultad para llevar a cabo cierto
movimiento o accidn, la funcidon motora se encuentra conservada sin embargo esta
dificultad de movimiento se presenta. Es entonces una alteracion en la ejecucion de
actividades de la vida cotidiana que eventualmente constituyen en una discapacidad.
Agnosia: Se constituye como la perdida de la capacidad para el reconocimiento de
cierta informacion previamente conocida como el nombre de un objeto o la
identificacion de algun familiar, los sentidos se encuentra inalterados, es decir se cuenta
con vision tacto sin embargo no se logra identificar la denominacion de las cosas. Este

déficit se encuentra en etapas graves de déficit cognitivo.
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2.1.4 Perturbacion de la actividad constructiva y ejecutiva (disfuncion constructiva y

disfuncion ejecutiva)
La dimension (Trastorno Neurocognitivo Mayor) actividad constructiva es una de las
mas avanzadas dentro del procesamiento de la informacion cerebral, su alteracion no
nos permite realizar una accion compleja (es decir desarrollar el pensamiento abstracto,
el sabre como plantear una accion, el proceso de empezarla, su organizacion y control).
La ejecucion de las acciones, y juicio son asociaciones formuladas en el lobulo frontal.
2.1.5 Calidad de Vida, nivel de vida

La calidad de vida (nivel de vida) es en si una idea o concepcidon que retine
multiples dimensiones, dentro de la estructura social, se conoce como aquella condicion
donde se puede vivir adecuadamente, de acuerdo a un contexto objetivo, ademas se
alcanza bienestar mental psicoldgico en el contexto de las emociones intangibles, es
decir, subjetivo. Dentro de la calidad de vida también se acufa la palabra satisfaccion
donde se puede decir que una persona logra sus necesidades elementales e individuales.
(Schélzel-Dorenbos, 2011)

- Area fisica: nivel (calidad) de vida relacionada con el area de salud (CVRS)

Cuando hablamos de nivel de vida se encuentran varios aspectos de ella que
repercuten directamente sobre la salud de las personas, esta es una herramienta
contundente que se refiere especificamente a la salud de la persona, como la calidad
per se es utilizada como un parametro concreto en la evaluacion de un paciente, ademas
de la toma de indicaciones adecuadas para el tratamiento. Este término “calidad de
vida” comenzo su uso en la década de los 90°s en los Estados Unidos de Norteamérica,
donde el concepto fue desarrollado por dos corrientes importantes: Una la de

investigacion clinica que se basada en el estudio del «estado funcional», Ribot Reyes
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et al. (2016) y la otra influencia estaba dada por una corriente psicoldgica que se basada

en el area psicoldgica. (Palomba, 2012)

El concepto del CVRS ha sido ampliamente apoyado por la literatura pues se
entiende como una definiciéon que consta de varias dimensiones, sin embargo, se
mantiene como una unidad conceptual, estd basada en lo que se sabe del bienestar, la
parte emocional de las personas, un componente fisico y sus interrelaciones sociales.
Esta ultima dimension, la social, a pesar de tener parte importante ha sido la ultima en
ser considerada. (Palomba, 2012)

2.1.6 Area mental: Calidad de vida relacionada con la condicién mental

Aquellas personas con algin tipo de discapacidad usualmente presentan
diferentes obstaculos para ejecutar actividades de la vida diaria. Es importante que la
comunidad facilite situaciones de participacion e involucracion de las personas con
discapacidad, deben tener un desarrollo tanto en el ambito politica, de finanzas y
economia y socio cultural. El proceso de enfermedades mentales presenta sintomas
como la anhedonia, letargia, falta de comunicacion e interaccion social. Todo ello mella
las relaciones interpersonales, ademas de las actividades cotidianas, incapacita a los
pacientes y se generan estigmas sobre la enfermedad mental que padecen, lo que lleva
a un rechazo de la comunidad. El estigma es un momento clave en el nivel de vida de
los pacientes. Aquellos que padecen enfermedades mentales a menudo se encuentran
discriminados por parte la sociedad que los rodea, posterior a ello hay muestras de
sentimientos de culpa, violencia o peligrosidad. Todas las actitudes discriminatorias
hacia las enfermedades mentales tienen un origen principal, en la carencia de correcta
informacion, asi como la incapacidad de inclusion social dentro de un colectivo. La
calidad en la salud mental solo se lograra por medio de difundir mejor contenido

informativo que aumente el nivel educacional de la poblacion respecto a este topico asi
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eliminando el estigma comunitario que se ha presentado. Fernandez-Lopez et al.

(2010).
2.1.7 Area social: Calidad de vida en el ambito social
Han existido a lo largo de la historia ciertas prorrogas y demandas sociales que

han sido bien cubiertas, principalmente orientadas al aumento del empleo,
mejoramiento de la estabilidad econdmica, que a lo largo del tiempo podra contrarrestar
las condiciones de pobreza que aquejan a gran numero de la poblacion.

Y es asi como la integracion de la sociedad cubana tuvo como base los siguientes
principios: la democracia, la igualdad y accesibilidad al trabajo, el ingreso y aquellos
servicios bdsicos que deben ser también sin deprivacion universal, sin costo de

educacion o salud.

2.1.8 Modelo conceptual de nivel (calidad) de vida

En 1995 los autores Wilson y Clearly desarrollaron un modelo mediado por
variables que se distinguian como las preponderantes dentro de la definicion de calidad
de vida, estos factores han sido validados a través del tiempo de forma empirica, se ha
aplicado sobre ellos medidas de CVRS objetivables. (Palomba, 2012)

El'modelo incluye una taxonomia de las variables usadas frecuentemente para
medir CVRS y distingue la union sucesiva y concatenada de tales variables que
partiendo de las biologicas/fisiologicas que producen sintomas y alteran el estado
funcional y la salud general percibida llegan a afectar finalmente a la calidad de
vida global. El factor individual y las medioambiental actiia sobre estas variables.

Asimismo, el modelo se asiento sobre definir la calidad de vida como un
concepto entero sin embargo no se ha ahondado sobre la mas sobre su relacion con la

salud.
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La Organizacion Mundial de la Salud, OMS, se ha concentrado en desarrollar

un modelo completo que ha reflexionado sobre varios procesos antes no tratados y
como resultado se ha puesto en marcha otra clasificacion: “Clasificacion Internacional
del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud”, CIF. Es un sistema que
contempla la visidon biologica, psicoldgica y social de la salud, abarcando de forma
holistica el global de la discapacidad.

Muchas literaturas han relacionado el modelo de Wilson & Clearly con la
clasificacion de la OMS, CIF, dado que se encuentra similitudes tanto en la valoracion
del contexto con definiciones de salud. Sin embargo, ambos modelos han sido
desarrollados de forma separada, independiente. La principal diferencia es que el
modelo CIF se presenta como uno mas actual, que abarca factores mas amplios de la
definicion caracterizando mejor la calidad en salud, maneja de forma holistica las

definiciones, ademas de clarificar conceptos en salud y CVRS. (Palomba, 2012)

2.1.9 El modelo CIF
Se describe como un modelo moderno para la compresion del funcionamiento,
discapacidad y salud. Como antes se ha visto ha sido presentado por la OMS en el
marco conceptual de conocer la definicion de ciertas patologias en salud. Estos
conceptos son referenciales, cuenta con términos estandarizados, que ayudan a describir
la salud y tiene como parametro dos principios principales que sirven de estructura los
cuales son:
1) universalidad (dado que la condicion de discapacidad es inherente a todas las
personas, es decir no hay razén de exoneracion),

2) continuidad (es una condicidén que sigue durante toda la existencia).
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2.1.10 Estructura

Se constituye de componentes como la fisiologia o funcién corporal como
algin elemento estructural o bioldgico. Como bien se sabe aquellos elementos de los
cuales se carece pronto torna en deficiencias de capacidad o de funcion. La actividad
es el segundo componente donde se realizan diversas tareas, consta de la ejecucion y es
donde se vislumbran aquellas «/imitaciones» del individuo. En la tercera parte tenemos
a la participaciéon en donde se desarrolla todo aquello referente a las relaciones
interpersonales, donde existan situaciones sociales ademas es donde el individuo
conoce sus delimitaciones.

La fisiologia orgdnica habla de como nuestro cuerpo de desenvuelve, se
ejemplifica mediante la bien llamada Fuerza de los musculos que se localizan en la
mitad inferior del cuerpo, que es definida como «Funciones relacionadas con la fuerza
generada por contraccion de los musculos y grupos de musculos que se encuentran en
la mitad inferior del cuerpo”. Cuando se realizan acciones se ve como se presenta la
participacion y la ejecucion de acciones, todo se involucra en una situacion necesaria
para la vida, necesitamos el deambular o el realizar deporte.

Los tres conceptos antes mencionados se integran mediante el
«funcionamiento» y «discapacidady ellos para ser entendidos, se debe saber como
aquella condicion saludable, que, ademas, se relaciona con factores internos del
individuo y también algunos del entorno. «Funcionamiento» es una palabra acufiada
para entender la funcionabilidad, toda ejecucion de accidn y participacion, de ella se
sacan aquellos momentos positivos. Por el contrario, la «discapacidad» es el concepto
que consiste en aquellas restricciones donde se ve como el comportamiento esta
delimitado. Esta tiene una connotacidén negativa para el individuo, tanto puede ser

condicion fisiologica y factores del entorno, medioambiental. Es por ello que hay una
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relacion estrecha entre los dos conceptos, un binomio, siendo este el “core” del modelo

CIF planteado. Son los dos conceptos relacionados que dependen de la salud del
individuo y el contexto donde se desarrolla. La teoria que sustenta el CIF se representa
en la Figura N°1, que est4 a continuacion

Figura 1

Modelo relacional del funcionamiento y la discapacidad que sirve de fundamento a la CIF

Figura 1

Modelo relacional del funcionamiento ¥ la discapacidad que sirve de fundamento a la CIF

Estado de salud
(trastorno/enfermedad)

*

v v v

|
| |
Factores Factores
Ambientales Personales

Fuente: Fernandez-Lopez et al. (2010).

La Figura 1, detalla, el factor contexto esta relacionado como externos o
ambientales, también se menciona como internos a los factores individuales. Cuando
se habla de los factores ambientales se refiere a la actuacion social, a la estructura
arquitectonica, el relieve geografico, el sistema legal, etc. Son individuales e inherentes
para la edad, al género, la experiencia personal, la carrera académica, algiin
comportamiento, el caracter, etc. Se debe considerar la importancia del contexto del

individuo porque este se va a presentar como una barrera o como un facilitador.



Figura 2

Calidad de Vida enfoque multidimensional
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Fuente: Scholzel-Dorenbos (2011).
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Segun la Figura 2, muchos autores asumen una relacion causa efecto entre los recursos y

las condiciones de vida: mientras mds y mejores recursos uno tenga mayor es la

probabilidad de una buena calidad de vida.

2.2 Conceptos Basicos

Calidad de vida: Es la actitud y percepcion de bienestar, objetivada por los individuos

siendo la suma de situaciones subjetivas e individuales usualmente definidas como el

de «sentirse bien» (Velarde-Jurado y Avila-Figueroa, 2002).

Demencia senil: (Trastorno Neurocognitivo Mayor) caracteriza a las dolencias

neurologicas que son usualmente de larga data, cronicas, progresan en el tiempo,

ademas se sabe que el déficit proviene de diferentes l6bulos cerebrales que deteriora

varias funciones cognitivas superiores como la memoria u orientacion, sin afectar a la

conciencia. Este deterioro esta antecedido por algun tipo de alteracion en las emociones

o el desenvolvimiento emocional, social y de motivacion. (Martinez, 2005)
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Adulto mayor: Grupo etario mayor de 60 afios

Discapacidad: Funcionabilidad alterada, aquello que genera una limitacion de
ejecucion de acciones.

Salud: estado completo, entero, donde se goza de bienestar tanto biologico, psicolégico
y social, sin que sea condicion contemplar la presencia de enfermedad. (OMS, 2013)
Aspecto fisico: Forma como nos percibimos a nosotros mismos, tanto como individuos,
como seres que formamos parte de una sociedad (Celis, 2018).

Autoestima: Vision que una persona tiene de si misma. (BIREME/OPS/OMS, s.1f.).
Social: Ordenamiento de posiciones sociales establecido por ciertos patrones de
comportamiento. (BIREME/OPS/OMS, s.1.).

Afasia: Alteracion del 4rea del proceso de compresion y elaboracion del lenguaje donde
se encuentra una incapacidad para denominar a objetos, anomia, si bien se describe
correctamente existe un vacia a la hora de emitir una denominacion. Esta alteracion
aparece cuando se lesiona el hemisferio dominante usualmente aquellas lesiones del
l6bulo temporal. (BIREME/OPS/OMS, s.f.).

Apraxia: Es un trastorno cognitivo complejo donde se dificulta la ejecucion de ciertas
actividades, estas habilidades que antes si se contaban pero que por algiin déficit motor
o sensorial se han perdido. (BIREME/OPS/OMS, s.f.).

Agnosia: Lesion que se caracteriza por no responder o reconocer las sensaciones a pesar
de existir estimulo de ellas. (Ardila, 2015)

Sindrome disejecutivo: Incapacidad para llevar realizar acciones complejas que se

visualizan en el comportamiento del individuo. (Gémez Beldarrain, 2007).
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III. METODO

3.1 Tipo de investigacion

La investigacion se describe como investigacion aplicada, en vista que esta dirigida a la
aplicacion del conocimiento a la realidad tal cual y como se encuentra en una situacion espacio-
tiempo dada (Ribot Reyes et al., 2016, p. 14).

El presente trabajo pertenece al nivel descriptivo correlacional, porque el
comportamiento de las variables, cuyos resultados se describieron utilizando la literatura y de
las apreciaciones que provienen de la muestra de sujetos, que se tratan de explicar a través de

la descripcion los hechos que se presentan después de realizar el comportamiento

3.2 Diseiio metodolégico
El disefio es no experimental, de tendencia correlacional, de corte transversal, lo que
indica que no se manipulara ni se someteran a pruebas las variables de estudio. Es “transversal

por que se aplica en un espacio y tiempo unico.” (Hernandez et al., 2010, p.124.).

<]

vz

Doénde:

M= Muestra de la poblacion

VX= Variablel: demencia senil

VY= Variable2: calidad de vida

r = Coeficiente de correlacion entre variables

Enfoque

De acuerdo con Hernandez et al. (2010, p.4) el estudio se realiza dentro del enfoque
cuantitativo, utilizando los datos recogidos para realizar numéricamente el valor de correlacion
de las variables a través de la prueba de hipotesis, y representando la descripcion a través de la

estadistica descriptiva.
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3.3 Poblacion y muestra

3.3.1 Poblacion

Segun Hernandez et al. (2010, p. 235), “poblacion” es entendido como un conglomerado
de datos que se identifican con una serie de particularidades. La poblacion debe situarse con
claridad teniendo en cuenta sus caracteristicas de contenido, de lugar y de tiempo. La poblacion
estuvo conformada por los 140 pacientes en el area de adulto mayor, que son atendidos en el

Hospital Cajatambo de Barranca-Lima 2018.

3.3.2 Muestra
Es un subconjunto de la muestra. Segun Herndndez et al. (2010, p. 175). La poblacion

del presente estudio se determin¢ utilizando la formula general

o NZ?PQ
d*(N —1)+ Z>PO

(1.96) - (0.50) - (0.50) - 140

- =103
(0.05)%(140 - 1) + (1.96)2 - (0.50) - (0.50)
N= 140
7= 1,96 .
P= 0.5 » n = 103 pacientes.
= 0,5
= 0,05

3.4. Operacionalizacion de variables

3.4.1. Definicion conceptual: Variable demencia Senil (Trastorno Neurocognitivo
Mayor)
Demencia (Trastorno Neurocognitivo Mayor) es un concepto genérico que no define a una
enfermedad en particular sino a una serie conglomerada de sintomatologias que estan
relacionados con alteraciones cognitivas, como la disminuciéon de la memoria todas ellas

peyoran en la capacidad del individuo para desenvolverse en su dia a dia. Dentro de la
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demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) se considera las caracteristicas como las

lesiones cerebrales, lo que implica disminucién cognoscitiva, asi como disminucién de
capacidad funcional y la disminucion del metabolismo. Asimismo, la enfermedad de
Alzheimer, en un 60 al 80 por ciento del total de los casos. El segundo tipo mas frecuente
encontrado es la demencia por alteraciones vasculares, esta se da en casos de ACV o también
denominados accidente cerebrovascular. No solo morbilidades estdn asociadas a la
demencia sino también algunas otras enfermedades de condiciones des regulativas como por
ejemplo déficit de vitaminas y alteraciones de la tiroides/metabolismo. La demencia es
usualmente relacionada con la "demencia senil”, (Trastorno Neurocognitivo Mayor) este
concepto ya es arcaico e incorrecto, ya que la disfunciéon mental es parte del envejecimiento

fisiologico.

Tabla 1

Operacionalizacion de la variable X

Variables”X

’ Dimensiones ftems Nivel /Rango  Scala Likert
Lesiones cerebrales 1,23,
4’59
Demencia ., .. 7, - Leve 1. Nunca
. Disminucién cognoscitiva 8,9, ) .
Senil 10 - Intermedio 2. Casi nunca
(Trastorno ’ - Fuerte 3. Algunas
Neurocogniti e, . 12,13,14, veces
Disminucién de capacidad .
vo Mayor) . 15, 4. Casi siempre
funcional 5 Siempre
Disminucion del metabolismo 16,17, ' P
18,19,20

3.4.2 Definicion Conceptual: Variable Calidad de Vida
Durante muchas décadas se ha acunado el término «calidad de vida» nombrando
numerosos factores relacionados con la salud, la funcion fisica/biolédgica, la adaptacion, tanto
social como psicologica, ademas se identifica la satisfaccion con la vida y felicidad. El sentido

de la palabra tiene una definicion cultural y de un fenomeno social que no puede ser ajeno a su
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definicion filosofica siendo pues la calidad un constructo de la vida en bienestar, ello desafia

su connotacion cientifica.

De manera general, calidad de vida son las condiciones, todo aquello que se realice
y que caracterice el valor de la vida® o el grado de que tenga el individuo de acuerdo a su salud

y sus motivaciones.

Tabla 2

Operacionalizacion de la variable: Calidad de vida

Variable “Y” Dimensiones Itms Nivel/rango Scala Likert
1,2,34,
Funcion fisica 5.6.7.
89,10, 1. Nunca
11,12,13, 2. Casi nunca
— Malo
Bienestar 14 3. Alggn? s veees
Calidad de vida ’ — Regular 4. Casi siempre
_ Bueno 5. Siempre
15,16
Satisfaccion 17,18,
con la vida 19,
20

3.5. Instrumentos de recoleccion de datos

3.5.1 La observacion
Es una técnica de suma importancia que siempre se utiliza para observar a las personas
objeto de nuestro estudio en el mismo lugar de los hechos, donde se encuentran desarrollando
sus actividades en forma normal, de la que se pueden recoger los datos que son necesarios para
la investigacion, Ademas, se ha realizado una encuesta a las personas pertinentes, para recabar

mayor informacion y poder reforzar a la encuesta mediante comentarios.
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3.5.2 Instrumentos de recoleccion de datos

Es entendido con los todos lo que nos permiten recolectar los datos de la
investigacion, a fin de realizar la evaluacion de la variable, para ello se utilizd como
instrumento el cuestionario, disefiado para la variable, lo que nos permitié recolectar los datos

cuantitativos.

3.5.3 Descripcion de los instrumentos

De acuerdo a las recomendaciones de Carrasco Diaz (2015, p.318) utilizamos un
cuestionario adecuado para recoger la informacion. En nuestro caso utilizamos un
cuestionario disefiado en sus cuatro dimensiones. Asimismo, manifest6 que: “El cuestionario
contiene preguntas claras, precisas, ordenadas, elaboradas en hojas, que se presentan a los
encuestados a fin de recoger informacion, todas ellas formuladas con claridad, precision, que
sean objetivas y faciles de resolver”. (Carrasco Diaz, 2015, p.318)

Para este caso se elabord un cuestionario con 20 preguntas para cada variable, la
intencion fue recoger la informacion requerida en la version de los integrantes de la poblacion

objetivo, lo que permitio obtener los resultados a través de las herramientas estadisticas.

Validez.

La validez del instrumento, es el grado de precision que demuestra dicho instrumento,
al respecto Carrasco Diaz (2015) manifest6 que: “La validez se da en diferentes grados y es

necesario caracterizar el tipo de validez de la prueba” (p.142).

3.5.4 Validez de los instrumentos
La evaluacion de la validez y verificacion de la confiabilidad de los instrumentos de
las variables: Demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) y Calidad de vida, los
mismos que fueron revisados por jueces expertos los que validaron el constructo de los

instrumentos mediante el uso de las estadisticas adecuadas al caso.
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3.5.5 Opinion de expertos

El instrumento fue enviado a los especialistas tanto metodologo y tematico a fin de
que verifiquen la forma como se ha construido las preguntas de los dos instrumentos, luego
sus opiniones fueron acatadas por el investigador, considerando de suma importancia que nos
permiti6 aplicar a la muestra de estudios.

Tabla 3

Relacion de jueces expertos

Ne Experto Confiabilidad
Experto 1 Dr. Glenn Lozano Zanelly Aplicable
Experto 2 Dra. Juana Rosa Ramos Vera Aplicable

Dra. Gisella Patricia Lacherre
Experto 3 Aplicable

Rodriguez

La tabla 3 nos muestra a los profesionales especializados quienes determinaron la validez de
contenido mediante juicio de expertos, donde los jueces indicaron que los items oscilan entre
el 85% y 90% calificado como Muy Bueno y considerandosele aplicable a la muestra de 103
pacientes. Posteriormente, se evalud la confiabilidad mediante una prueba piloto..."

considerandosele aplicable a la Muestra.

Confiabilidad

El criterio de confiabilidad del instrumento, se determiné en base al alfa de Cronbach

que se demuestra en la siguiente tabla.

Criterio de confiabilidad de valores.
No es confiable :-1a0
Baja confiabilidad :0.01a0.49

Moderada confiabilidad :0.5a0.75



Fuerte confiabilidad :0.76 a0.89
Alta confiabilidad :09al

Formula del coeficiente Alfa Cronbach

)

wn

o= ——— - 3
1 57

Donde:

K: El nimero de items

Si?: Sumatoria de Varianzas de los Items
ST2: Varianza de la suma de los Items

a: Coeficiente de Alfa de Cronbach

La formula determina el grado de consistencia y precision, teniendo en cuenta los valores

que se detallan a continuacion.

Tabla 4
Variable “X” - Alfa de Cronbach

Alfa de Cronbach N° de elementos

0,811 20
Tabla §
Variable “Y”’- Alfa de Cronbach
Alfa de Cronbach N° de elementos
0,831 20
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Segun el detalle de los valores de las tablas 4 y 5, se observa que los instrumentos

disefiados para la presente investigacion presentan una fuerte confiabilidad. Estos fueron

aplicados en una prueba piloto de 20 elementos bajo la escala Likert; al calcular el coeficiente

alfa de Cronbach, se obtuvo un resultado de 0.811 para la variable X y de 0.831 para la
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variable Y. Al encontrarse en el intervalo de 0.75 a 0.89, se demuestra la solida confiabilidad

de los contenidos analizados.
3.6 Procedimientos y Analisis de datos

Después de haber recogido los datos necesarios, pasamos a la fase de procesamiento,
aplicando la estadistica descriptiva, lo que permite visualizar los resultados en modo
frecuencias y porcentajes, facilitando la interpretar a través del analisis descriptivo y analisis
inferencial . Seguidamente se procede comprobar las hipotesis, empleando la prueba de
normalidad utilizando el coeficiente de correlacion de Pearson mediante el software

estadistico SPSS version 25.0 como parte del andlisis inferencial.
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IV. RESULTADOS

4.1 Resultados descriptivos

Tabla 6

Variable demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor)

Frecuencia Porcentaje
Valido Leve 38 36,9%
Intermedio 58 56,3%
Fuerte 7 6.8%
Total 103 100%

Figura 3

Grdfico de la variable demencia senil .. (Trastorno Neurocognitivo Mayor)
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Leve Intermedio Fuerte
Demencia Senil

Interpretacion.

Latabla 6 y figura 3, presenta que, 38 encuestados que representan el 36,9% manifiestan que
la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) es leve, 58 de los encuestados que
representa el 56,3% manifiestan que es intermedio, y 7 de los encuestados que representan el

6,8% de los encuestados manifiestan que es fuerte.
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Tabla 7

Dimension lesiones cerebrales de variable demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor)

Frecuencia Porcentaje
Valido Leve 26 25.2%
Intermedio 63 61,2%
Fuerte 14 13,6%
Total 103 100%

Fuente: Cuestionario de los encuestados a la muestra por el investigado

Figura 4
Grdfico de la dimension lesiones cerebrales de la variable demencia senil . (Trastorno

Neurocognitivo Mayor)

Porcentaje

Leve Intermedio Fuerte

Lesiones Cerebrales Interpretaci()n.
La tabla 7 y figura 4, presenta 26 encuestados que representan el 25,2% manifiestan que la
lesion cerebral de la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) es leve, 63 de los

encuestados que representan el 61,2% manifiestan que es intermedio, y 14 de los encuestados

representando el 13,6% de los encuestados manifiestan que es fuerte.
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Tabla 8

Dimension disminucion cognitiva de variable demencia senil (Trastorno Neurocognitivo

Mayor)
Frecuencia Porcentaje
Valido Leve 42 40,8%
Intermedio 25 24,3%
Fuerte 36 35%
Total 103 100%

Fuente: Cuestionario de los encuestados a la muestra por el investigado

Figura 5

Grdfico de la dimension disminucion cognitiva de la variable demencia senil (Trastorno

Neurocognitivo Mayor).

Porcentaje

Leve Intermedio Fuerte

Disminucién Cognitiva
Interpretacion.
La tabla 8 y figura 5, presenta que 42 encuestados que representan el 40,8% manifiestan que
la disminucién cognitiva de la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) es leve, 25
de los encuestados que representa el 24,3% manifiestan que es intermedio, y 36 de los

encuestados representando el 35% de los encuestados manifiestan que es fuerte.
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Tabla 9

Dimension disminucion de capacidad funcional de variable demencia senil (Trastorno

Neurocognitivo Mayor)

Frecuencia Porcentaje
Valido Leve 22 21,4%
Intermedio 44 42.7%
Fuerte 37 35,9%
Total 103 100%

Figura 6
Grdfico de la dimension capacidad funcional de la variable demencia senil (Trastorno

Neurocognitivo Mayor)

Porcentaje

Leve Intermedio Fuerte

Disminucién deCapacidad Funcional
Interpretacion.
La tabla 9 y figura 6, presenta 22 encuestados que representan el 21,4% manifiestan que la
disminucién de capacidad funcional la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) es
leve, 44 de los encuestados que representa el 42,7% manifiestan que es intermedio, y 37 de

los encuestados representando el 35.9% de los encuestados manifiestan que es fuerte
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Tabla 10

Dimension disminucion de metabolismo de variable demencia senil (Trastorno

Neurocognitivo Mayor)

Frecuencia Porcentaje
Valido Leve 18 17,5%
Intermedio 56 54,4%
Fuerte 29 28,2%
Total 103 100%

Figura 7
Grdfico de la dimension disminucion de metabolismo de la variable demencia (Trastorno

Neurocognitivo Mayor)

Porcentaje

Leve Intermedio Fuerte

Disminucion del Metabolismo

Interpretacion.

La tabla 10 y figura 7, presenta 18 encuestados que representan el 17,5% manifiestan que la
disminucién del metabolismo de la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) es leve,
56 de los encuestados que representa el 54,4% manifiestan que es intermedio, y 29 de los

encuestados representando el 28,2% de los encuestados manifiestan que es fuerte
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Tabla 11

Variable calidad de vida.

Frecuencia Porcentaje
Valido Malo 41 39,8%
Regular 54 52,4%
Bueno 8 7,8%
Total 103 100%

Figura 8

Grdfico de la variable calidad de vida.

Porcentaje

Malo Reqular Bueno

Calidad de Vida
Interpretacion.
Latabla 11y figura 8, presenta, 41 encuestados que representan el 39,8% manifiestan que la
calidad de vida es mala, 54 de los encuestados que representa el 52,4% manifiestan que es
regular, y 8 de los encuestados representando el 7,8% de los encuestados manifiestan que es

bueno.
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Tabla 12

Dimension funcion fisica de variable calidad de vida.

Frecuencia Porcentaje
Valido Malo 40 38,8%
Regular 53 51,5%
Bueno 10 9,7%
Total 103 100%

Fuente: Cuestionario de los encuestados a la muestra por el investigado

Figura 9

Grdfico de la dimension funcion fisica de la calidad de vida

Porcentaje

Malo Reqular Bueno

Funcion Fisica
Interpretacion.
Latabla 12 y figura 9, presenta, 40 encuestados que representan el 38,8% manifiestan que la
funcion fisica de la calidad de vida es mala, 53 de los encuestados que representa el 51,5%
manifiestan que es regular, y 10 de los encuestados representando el 9,7% de los encuestados

manifiestan que es bueno.
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Tabla 13

Dimension bienestar de la variable calidad de vida.

Frecuencia Porcentaje
Valido Malo 39 37,9%
Regular 29 28,2%
Bueno 35 34%
Total 103 100%

Fuente: Cuestionario de los encuestados a la muestra por el investigado

Figura 10

Grdfico de la dimension bienestar de la variable calidad de vida.

Porcentaje

Walo Regular Bueno

Bienestar

Interpretacion.

La tabla 14 y figura 8, presenta 39 encuestados que representan el 37,9% manifiestan que el
bienestar de la calidad de vida es malo, 29 de los encuestados que representa el 28,2%
manifiestan que es regular, y 35 de los encuestados representando el 34,0% de los encuestados

manifiestan que es bueno.



Tabla 14

Dimension satisfaccion con la vida de la variable calidad de vida

Frecuencia Porcentaje
Valido Malo 18 17,5%
Regular 56 54,4%
Bueno 29 28.2%
Total 103 100%

Fuente: Cuestionario de los encuestados a la muestra por el investigado

Figura 11

Grdfico de la dimension satisfaccion con la vida de la calidad de vida.

Porcentaje

Malo Reqular Bueno

Satisfaccion con la Vida

Interpretacion.
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La tabla 15 y figura 9, presenta, 18 encuestados que representan el 17,5% manifiestan que la

satisfaccion con la vida de la calidad de vida es mala, 56 de los encuestados que representa el

54,4% manifiestan que es regular, y 29 de los encuestados representando el 28,2% de los

encuestados manifiestan que es bueno.
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4.2 Resultados Inferenciales

4.2.1 Prueba de Normalidad

Tabla 15

Prueba de normalidad de las variables objeto de estudio segun Kolmogorov-Smirnhov.

Kolmogorov-Smirnov?

Estadistico gl Sig.
Demencia senil ,326 103 ,100
Calidad de vida ,308 103 ,060

a. Correccidn de significacion de Lilliefors

En la tabla 15 podemos apreciar que el resultado de la prueba de normalidad, el sig es igual a
0,100 (demencia senil) (Trastorno Neurocognitivo Mayor) y 0,060 (calidad de vida); resultando
ser mayor a 0,05, estos resultados refieren que datos son de una distribucidon normal,
direccionando aplicar estadistica paramétrica. Por lo tanto, para la contratacion de hipotesis se
aplica el coeficiente de correlacion de Person

4.2.2 Prueba de Hipotesis General

Hipotesis General

H nula = No existe relacion significativa entre la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo
Mayor) y la calidad de vida de los pacientes del Hospital Cajatambo de Barranca -

Lima. 2018
H alterna =. Existe relacion significativa entre la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo
Mayor) y la calidad de vida de los pacientes del Hospital Cajatambo de Barranca -

Lima. 2018



54

Tabla 16
Correlacion de la prueba de hipotesis general de demencia senil (Trastorno Neurocognitivo
Mayor) y calidad de vida
Demencia senil Calidad de vida
Demencia ~ Correlacion de 1 947"
senil Pearson
(Trastorno  Sig. (bilateral) ,000
Neurocognitiv
oMayor) N 103 103
Correlacion de 947" 1
) Pearson
Calidadde g5 (pilateral) 1000
vida
N 103 103

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

La tabla 16, detalla datos luego de someter a la prueba estadistica, correlacion de Pearson, para
obtener si existe relacion entre la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) y la
calidad de vida, refiriendo que existe un valor de significancia (bilateral) 0,000; considerando
el valor p <0.05, lo que evidencia tomar la decision de aceptar la hipotesis alterna y rechazando
la hipotesis nula, afirmandose que “Existe relacion significativa entre la demencia senil
(Trastorno Neurocognitivo Mayor) y la calidad de vida de los pacientes del Hospital Cajatambo
de Barranca - Lima . Y una correlacion directa muy fuerte ya que el resultado es de 0,947.
4.2.3 Prueba de Hipotesis Especificas

Prueba de Hipotesis Especifica 1.

H nia = No existe una relacién significativa entre la demencia senil (Trastorno
Neurocognitivo Mayor) y la calidad de vida en la funcion fisico de los pacientes del

Hospital Cajatambo de Barranca - Lima. 2018
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H alterna = Existe una relacion significativa entre la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo

Mayor) y la calidad de vida en la funcién fisica de los pacientes del Hospital
Cajatambo de Barranca - Lima. 2018

Tabla 17

Correlacion de la prueba de hipotesis especifica 1

Demencia senil Funcién fisica

Demencia Correlacion de 1 690*
senil Pearson ’
(Trastorno Sig. (bilateral) ,000
Neurocognitiv
0 Mayor) N 103 103

Correlacion de 690 1

Pearson
Funcion fisica  Sjg. (bilateral) ,000

N 103 103

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

En la tabla 17 se observa que: al someter a la prueba estadistica, correlacion de Pearson, si
existe relacion significativa entre la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) y la
funcidn fisica, ya que valor de significancia (bilateral) 0,000; siendo el valor p <0.05, evidencia
suficiente para tomar la decision de aceptar la hipotesis alterna 1, rechazando la hipotesis nula,
afirmandose que: Existe una relacion significativa entre la demencia senil (Trastorno
Neurocognitivo Mayor) y la calidad de vida en la funcion fisica de los pacientes del Hospital
Cajatambo de Barranca - Lima. 2018. Y una correlacion directa fuerte cuyo valor es 0,690,

Prueba de Hipotesis Especifica 2.

H nula = No existe una relacion significativa entre la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo
Mayor) y la calidad de vida en el aspecto bienestar de los pacientes del Hospital

Cajatambo de Barranca - Lima. 2018
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H alterna =. Existe una relacion significativa entre la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo

Mayor) y la calidad de vida en el aspecto bienestar de los pacientes del Hospital

Cajatambo de Barranca - Lima. 2018

Tabla 18

Correlacion de la prueba de hipotesis especifica 2

Demencia senil bienestar
] Correlacion de 1 ,824™
Demencia
senil Pearson
(Trastorno 0 pilateral) 000
Neurocognitiv ' ’
o Mayor) N 103 103
Correlacion de ,824™ 1
Pearson
Bienestar g0 (bilateral) 000
N 103 103

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

En la tabla 19 se observa que, al someter a la prueba estadistica, correlaciéon de Pearson, si
existe relacion entre la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) y el bienestar, con
valor de significancia (bilateral) 0,000; siendo el valor p <0.05, evidencia suficiente para tomar
la decision de aceptar la hipdtesis alterna 2, rechazando la hipotesis nula, afirmandose que:
Existe una relacion significativa entre la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) y
la calidad de vida en el aspecto bienestar de los pacientes del Hospital Cajatambo de Barranca

- Lima. 2018. Y una correlacion directa muy fuerte de valor 0,824.
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Prueba de hipotesis Especifica 3.

H nula = No existe una relacion significativa entre la demencia senil (Trastorno
Neurocognitivo Mayor) y la calidad de vida en el aspecto satisfaccion con la vida de los

pacientes del Hospital de Barranca — Cajatambo de Huacho- 2018

H alterna = Existe una relacion significativa entre la demencia senil (Trastorno
Neurocognitivo Mayor) y la calidad de vida en el aspecto satisfaccion con la
vida de los pacientes del Hospital de Barranca — Cajatambo de Huacho- 2018
Tabla 19

Correlacion de la prueba de hipotesis especifica 3

Satisfaccion con

Demencia senil la vida
Demencia senil Correlacion de 1 ,903"
(Trastorno Pearson
Neurocognitivo Sig. (bilateral) ,000
Mayor) N 103 103
Correlacion de ,903% 1
) . ~ Pearson
Satisfaccion de vida Sig. (bilateral) 000
N 103 103

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

En la Tabla 19, se observa que: al someter a la prueba estadistica, correlacion de Pearson, si
existe relacion entre la demencia senil y satisfaccion con la vida, con valor de significancia
(bilateral) 0,000; siendo el valor p <0.05, evidencia suficiente para tomar la decision de aceptar
la hipdtesis alterna 3, rechazando la hipotesis nula, afirmandose que: Existe una relacion
significa entre la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) y la calidad de vida en el
aspecto satisfaccion con la vida de los pacientes del Hospital de Barranca — Cajatambo 2018.

Y una correlacion directa muy fuerte cuyo valor es de 0,903,
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

El hallazgo de nuestro trabajo se asemeja al de Custodio et al. (2013), llegando a la
conclusion de la prevalencia de demencia (Trastorno Neurocognitivo Mayor), en la que los
resultados demuestran que dentro de la muestra los 103 casos de demencia son
correspondientes al porcentual 6,85%, se encontrd también en prevalencia que la enfermedad
de Alzheimer era la mas frecuente tanto en el 56,2% del total de la muestra, al ver el estudio
de la enfermedad se vio que la incidencia de esta aumentaba tanto como con la edad que con
el género siendo predominante en las mujeres; Los factores correlacionados segun el analisis
de regresion logistica fueron: la edad, género femenino y nivel educativo bajo, ellos estuvieron
con relacion alta de acuerdo a la morbilidad. Conclusiones: Dentro del grupo estudiado se vio
que la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) se presenta en el 6,85% de la
poblacion, como se ha visto en otras literaturas el Alzheimer se presenta como el diagndstico
mas frecuente; los factores correlacionados son: la edad, el género femenino y el nivel

educativo bajo.

De tal manera podemos explicar de la variable 1, demencia senil, (Trastorno Neurocognitivo
Mayor) que el 36.9% de los participantes manifiestan que es leve, el 56.3% es intermedio,
solamente el 6.8% manifiestan que es fuerte. De la misma manera en la variable 2, calidad de
vida, el 39.8% de participantes manifiestan que es malo y el 52.4% contestan que es regular, el
7.8% manifiestan que es bueno, lo que significa que no existe muchos pacientes que presentan
demencia senil fuerte, la mayoria tiene una enfermedad intermedia.

Al revisar las dimensiones de cada uno de las variables, se observan que la mayoria se
encuentran ubicados en el nivel intermedio y regular, de tal manera en la dimension lesiones
cerebrales, el 25.2% participantes mencionan que es leve, el 61.2% mencionan que es
intermedio, solamente el 13.6% de los encuestados mencionan que es fuerte. pudiendo

percibir que los encuestados la gran mayoria observa que la enfermedad en el adulto la gran
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mayoria lo ubica en el nivel intermedio. De la misma manera, en la dimension cognitiva, el

40.8% de los encuestados mencionan que es bajo, 24.3% mencionan que es intermedio, el
35% mencionan que es fuerte, en la dimension discapacidad funcional,21.4% de los
encuestados mencionan que es leve,42.7% de los encuestados manifiestan que es intermedio,
asimismo el 35.9% manifiestan que es fuerte. En la dimension de metabolismo el 17.5%
manifiestan que es leve, en esa misma linea 54.4% manifiestan que es intermedio, asi como
28.5% manifiestan que es fuerte.

En ese mismo orden se observan en la variable 2 calidad de vida, en la dimension fusion
fisica el 38.8% de los encuestados mencionan que es malo, el 51.5% de los encuestados
mencionan que es regular, solamente el 9.7% de los encuestados mencionan que es bueno.
En la dimension bienestar, el 37.9% de los encuestados manifiestan que es malo, el 38% de
los encuestados mencionan que es regular, y 34% de los encuestados mencionan que es
bueno. En la dimension satisfaccion con la vida, el 17.5% de los encuestados mencionan que

es mala, el 54.4% de los encuestados informan que es regular, el 28.2% es bueno.

Consecuentemente la hipodtesis, General refiree que si existe relacion entre la demencia senil
y la calidad de vida, refiriendo que existe un valor de significancia (bilateral) 0,000;
considerando el valor p <0.05, lo que evidencia tomar la decision de aceptar la hipotesis alterna
y rechazando la hipdtesis nula, afirmandose que “Existe relacion significativa entre la demencia
senil y la calidad de vida de los pacientes del Hospital Cajatambo de Barranca - Lima. Y una

correlacion directa muy fuerte ya que el resultado es de 0,947.
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VI. CONCLUSIONES

e Objetivo general: Determinar la relacion entre la demencia senil (Trastorno
Neurocognitivo Mayor) y la calidad de vida de los pacientes; al someter a la prueba
estadistica, correlacion de Pearson, se determind que si existe relacion entre la
demencia senil y la calidad de vida presentando la correlacion directa muy fuerte de
valor = 0,947, con valor de significancia (bilateral) 0,000; siendo el valor p < 0.05,
evidencia suficiente para tomar la decision de aceptar la hipotesis alterna general,
rechazando la hip6tesis nula, afirmandose que: Existe relacion directa entre la demencia
senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) y la calidad de vida de los pacientes del
Hospital Cajatambo de Barranca - Lima. 2018

e Objetivos especificos 1: Determinar la relacion entre la demencia senil(Trastorno
Neurocognitivo Mayor) y la calidad de vida en la funcidon fisica de los pacientes; al
someter a la prueba estadistica, correlacion de Pearson, se obtuvo como resultado que
si existe relacion entre la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) y la
funcion fisica, presentando la correlacion directa fuerte de valor = 0,690, y de
significancia (bilateral) 0,000; siendo el valor p < 0.05, evidencia suficiente para tomar
la decision de aceptar la hipotesis especifica 1, rechazando la hipotesis nula,
afirmandose que: Existe una relacion directa entre la demencia senil (Trastorno
Neurocognitivo Mayor) y la calidad de vida en la funcién fisico de los pacientes del
Hospital Cajatambo de Barranca - Lima. 2018

e Objetivo especifico 2: Determinar la relacion entre la demencia senil (Trastorno
Neurocognitivo Mayor) y el nivel de vida en el aspecto bienestar de los pacientes; al
someter a la prueba estadistica, correlacion de Pearson, se identificd que si existe
relacion entre la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) y el bienestar,

presentando la correlacion directa muy fuerte de valor = 0,824, con significancia
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(bilateral) 0,000; siendo el valor p < 0.05, evidencia suficiente para tomar la decision

de aceptar la hipdtesis alterna especifica 2, rechazando la hipdtesis nula, afirméandose
que: Existe una relacion directa entre la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo
Mayor) y la calidad de vida en el aspecto bienestar de los pacientes del Hospital
Cajatambo de Barranca - Lima. 2018

Objetivo especifico 3: Determinar la relacion entre la demencia senil (Trastorno
Neurocognitivo Mayor) y estilo de vida en el aspecto satisfaccion con la vida de los
pacientes; al someter a la prueba estadistica, correlacional de Pearson, se obtuvo como
resultado que si existe relacion entre la demencia senil (Trastorno Neurocognitivo
Mayor) y satisfaccion con la vida, presentando la correlacion directa muy fuerte de
valor = 0,903, con valor de significancia (bilateral) 0,000; siendo el valor p < 0.05,
evidencia suficiente para tomar la decision de aceptar la hipotesis alterna especifica 3,
rechazando la hipdtesis nula, afirmandose que: Existe una relacion directa entre la
demencia senil (Trastorno Neurocognitivo Mayor) y la calidad de vida en el aspecto
satisfaccion con la vida de los pacientes del Hospital de Barranca — Cajatambo de

Huacho- 2018.
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VII. RECOMENDACIONES

Ante las evidencias encontradas en la investigacion, recomendamos a las personas
responsables de realizar en tratamiento de estas personas, deben manejar las estrategias
de mantener en el nivel leve a fin de no degenerar la enfermedad, permitiendo que
llegue al nivel demencia senil fuerte, porque seria peor el problema para las personas
que viven junto al paciente.

Todos los hospitales cuenten con UHSMA unidad de hospitalizacion salud mental y
adicciones y servicios de apoyo al tratamiento.

En primer nivel de atencidon contar con centro de salud mental comunitario CSMC
distrital.

Ambos con recursos humanos especializados (medico psiquiatras y enfermeras
especialistas en salud mental).

Estimular la memoria conducta razonamiento pensamiento CON EJERCICIOS
MENTALES psicologia).

Mejorar la funcion fisica y capacidad funcional para realizar actividades basicas,
instrumentales y avanzadas de la vida diaria con terapias de rehabilitacion fisica
ocupacional y de lenguaje. Evaluacion nutricional constante, mejorar dieta y nutricion
con suplementacion.

Comunicacién, apoyo y manejo emocional, adaptacion del entorno, adecuado apoyo al
cuidador con cuidados fisicos , actividad fisica adaptada, ejercicio con rutinas de
estimulacion (lectura) y actividades significativas (juegos) y contacto social con amor ,
paciencia.

Incrementar la satisfaccion de la vida con cuidados enfocados en la emocion la rutina y
la dignidad.

Evitar el aislamiento participando en reuniones familiares y grupos de apoyo.
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Tratarlo con el mismo respeto y dignidad de siempre-

Adherencia al tratamiento médico especializado indicado.

Control de factores de riesgo y comorbilidades.

Sensibilizar a familia cuidador y comunidad para anular estigma de discriminacion.
Propiciar més investigaciones sobre calidad de vida y trastorno neurocognitivo mayor
En la demencia senil, la calidad de vida se centra en el bienestar fisico, psicologico y
social, evaluado tanto por el paciente como por su cuidador. Los criterios de inclusion
para estudios clinicos de demencia suelen exigir un diagnostico estandarizado, una edad

minima (generalmente mayor de 60 afio y contar con un cuidador principal.
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@. Criterios de inclusion en estudios investigacion

Diagnéstico confirmado: Evaluaciones neuropsicologicas estandarizadas (ej. Mini-Mental
State Examination, Test de los 7 Minutos). GERIATRA NEUROLOGO PSIQUIATRA
Rango de edad: Generalmente adultos mayores de 65 afios en adelante.

Estadio de la enfermedad: se buscan pacientes en fase temprana, moderada o avanzada.
Red de apoyo: Presencia de un cuidador principal o red de apoyo social que pueda reportar y
participar en el seguimiento, capaz de brindar informacion objetiva y reportar la evolucion del
paciente.

Diagnéstico clinico: Pacientes diagnosticados con trastorno neurocognitivo mayor (por
ejemplo, mediante la escala Mini-Mental State Examination, MMSE, con puntuaciones
indicativas de deterioro moderado a severo).

Dependencia funcional: Limitaciones comprobadas en al menos dos areas de Actividades de

la Vida Diaria (AVD).

Criterios generales de exclusion para estudio INVESTIGACION

Diagnéstico alternativo: Evidencia de otras demencias (ej., demencia frontotemporal, cuerpos
de Lewy) o lesiones cerebrales estructurales.

Trastornos psiquiatricos: Presencia de depresion mayor no controlada, esquizofrenia o
psicosis.

Patologias concomitantes: Cancer activo, enfermedades toxicometabolicas severas o
patologia cerebrovascular no estabilizada.

Episodio agudo: Que el cuadro cognitivo ocurra Unicamente en un contexto
de delirium (sindrome confusional agudo).

Farmacos incompatibles: Uso de medicamentos psicoactivos que interfieran con la cognicién

y que hayan sido modificados recientemente.
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Su investigacion enfrenta barreras metodologicas y éticas, destacando las dificultades en el

consentimiento informado y la evaluacion clinica.

Dificultades en el Estudio de Investigacion

Consentimiento informado: La pérdida progresiva de capacidades cognitivas y de juicio
plantea dilemas éticos al momento de reclutar participantes para ensayos clinicos.
Heterogeneidad de las causas: Al incluir diversas etiologias (Alzheimer, demencia vascular,
cuerpos de Lewy), los resultados de los estudios a menudo son dificiles de estandarizar.

Sub diagnostico y estigma: Muchas familias confunden los primeros sintomas con el
envejecimiento normal, lo que retrasa el diagnostico y dificulta la investigacion en etapas
tempranas.

En Pert, investigar esta condicion es complejo debido al alto costo y la escasez de tiempo.
Sin embargo, el enfoque actual prioriza la calidad de vida sobre la cura, buscando retrasar el

avance y preservar la dignidad del paciente.

Retos en la investigacion y el estudio

Recursos y Presupuesto: Las pruebas de diagnostico temprano (como biomarcadores o
resonancias magnéticas) requieren una alta inversion.

Tiempo prolongado: Los estudios clinicos y el seguimiento del declive cognitivo exigen afios
de dedicacion.

Sesgos y Dificultades Metodolégicas: La recoleccion de datos se complica por la falta de
conciencia de enfermedad del paciente (anosognosia), lo que obliga a depender de cuidadores

y genera sesgos subjetivos en las evaluaciones.
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IX. ANEXOS

INSTRUMENTO PARA MEDIR: DEMENCIA SENIL (Trastorno Neurocognitivo Mayor)

Estimados amigos: Les invito a responder las preguntas referentes a demencia Senil. Lee
atentamente y responde las preguntas del recuadro marcando con un aspa (x) la respuesta mas
adecuada para ti.

Valoracion: escala Likert:

1) Nunca 2) Casi nunca 3) Algunas veces 4) Casi siempre 5) Siempre
Valoracion

Valoracion

N? Preguntas/Items

DIMENSION: Lesiones cerebrales

01 Recuerda fechas, dia, actividades desarrolladas

02 Presenta: afasia (incapacidad o la dificultad de comunicarse

mediante el habla)

03 Presenta: afasia incapacidad o la dificultad de comunicarse

mediante el habla

04 Presenta: afasia (incapacidad o la dificultad de comunicarse

mediante el habla) entre unas dos personas

05 Presenta: afasia (incapacidad o la dificultad de comunicarse

mediante el habla) en circulo de personas

DIMENSION: Disminucion Cognoscitiva

06 Presenta: apraxia (incapaz de llevar a cabo tareas o movimientos)

miembros inferiores

07 Presenta: apraxia (incapaz de llevar a cabo tareas o movimientos)

miembros superiores

08 Presenta: apraxia (incapaz de llevar a cabo tareas 0 movimientos)

miembros superiores al levantarse de la cama

09 Presenta: apraxia (incapaz de llevar a cabo tareas o movimientos)

miembros inferiores al caminar
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10

Presenta: sindrome disruptivo (alteracién razonamiento, la toma de

decisiones o la capacidad de planificacion)

DIMENSION: Disminucién de capacidad Funcional

11 Repercusion significativa en las actividades laborales

12 Repercusion significativa en las actividades sociales

13 Declive respecto al nivel de funcionamiento previo.

14 El nivel de disminucién de la capacidad funcional es total

15 El nivel de disminucion de la capacidad funcional disminuye

DIMENSION: Disminucién del metabolismo

16 Presenta agresividad con la familia

17 Presenta agresividad con el circulo de convivencia
18 Presenta agresividad con su cuerpo

19 Presenta alucinaciones cuando duerme

20 Presenta ansiedad permanente

Fuente :Elaboracion Propia.




INSTRUMENTO PARA MEDIR: Calidad de Vida
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Estimados amigos: Les invito a responder las preguntas referentes a la Calidad de Vida. Lee
atentamente y responde las preguntas del recuadro marcando con un aspa (x) la respuesta mas
adecuada para ti.

Valoracion: escala Likert:

1)Nunca 2) Casinunca 3) Algunas veces 4) Casi siempre 5) Siempre
Valoracion
N* | Preguntas Valoracion
112(3[4]5

DIMENSION: Funcién Fisica

01 (Como considera su salud fisica en general?

02 (Como considera que su estado fisico comparada con otros?
03 (Se siente saludable?

04 [ Tiene sensacion de bienestar fisico en el quehacer diario?
05 (Mantiene el manejo/ continencia de la miccion?

06 (Mantiene un ciclo de suefio adecuado?

07 (Mantiene el manejo/continencia fecal?

DIMENSION: Bienestar

08 (Se siente satisfecho con su personalidad?

09 (, Su personalidad es gratificante para usted y otros?

10 (Siente que tiene la autoestima alta?

" (Le es sencillo retener de fechas, dias?

12 .,Recuerda historias de infancia o familiares?

13 (Realiza con frecuencia célculos?

14 (Le es sencillo llevar contabilidad de su gasto de bolsillo?

DIMENSION: Satisfaccion con la vida
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15 Acude a celebraciones de familiares
16 Frecuenta amigos
17 Pertenece a club sociales
18 Realiza actividades sociales
19 Concurre a actividades sociales
Es parte activa de movimientos sociales, circulos iglesia o club del
20 adulto mayor.

Fuente: Elaboracion Propia.
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1.6 Autor(a) del Instrumento: Bachiller: Santisteban Rojas, Pascual Roman

II. ASPECTOS DE VALIDACION
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. e s Deficients | Baja Regular Buena Muy boena
Indicadores Criterios 0208 | 21-0% | 41-60% | G19600% | 91901008
51. Claridad Esljfpzmlﬂ,a.dumnle:gluje 0%
aproplado.
. Esta expresado en conduetas ,
3 ¥
52, Ojetrvidad cheervabl e
53. Actuzlidad Adecuado al avance de la 90%
54, Chgamizacion Exste una orgamizacion logica 9%
- . Comprende los aspectos Y.
55, Sufimencia cantidad v calidad. 9%
56. Intencionalidsd | decuado paravalorarls 90%
ImvestEaC10n
S Basado en aspectos tednicos "
57. Consistencia centificas. o0
. Entre lo descrito en dimenmiones "
58. Coherencia e indicadores 9%
. La foromlacion responde a la "
39 Matodologia vestieacid e
60, Derti E.sﬁﬁ.!yaﬂremadnpmala 90%
mvesh Farion
IMI. PROMEDIO DE VALORACION: | 90%
a) Deficiente D k) Baja ¢} Begular d) Buena X &) Muy Buena

IV. OPINION DE APLICABILIDAD: El Instrumento es aplicable en la mvestigacion.

Lima, 15 de julio del 2025

i

Dr.: Lozano Zanelly Glenn Alberio
ORCID: 0000-0002-7866-5243

x = Demencia Senil
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