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Resumen:

La idea de calidad de vida relacionada con salud (CVRS) cobra cada dia més relevancia en los adultos
mayores, puesto que la longevidad ha aumentado mucho en los ultimos afios y todo indica que
continuard al alza. Mediante la presente investigacion se pretende estudiar si hay diferencias entre la

CVRS de ancianos institucionalizados y no institucionalizados (24 en total, 12 de cada categoria).

El desarrollo del estudio ha sido en la poblacion de Puigcerda (Catalufia). Los ancianos
institucionalizados, seleccionados por la Terapeuta Ocupacional del Gnico centro residencial del

municipio. Los no institucionalizados seleccionados al azar.

Como instrumento de medida se ha aplicado el EuroQol-5D, el cual consta de dos partes. La primera,
evalla 5 dimensiones: movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y
ansiedad/depresion. Las personas deben contestar segun su estado de salud de ese dia. Estos estados se

valoran en tres niveles: sin problemas, algunos problemas o problemas moderados/graves.

La segunda parte es una escala analdgica visual EVA de veinte centimetros y numerada, donde la

persona puntua el estado de salud global percibida.

Los resultados obtenidos sugieren que la CVRS es mejor en ancianos no institucionalizados que en
institucionalizados. Pues estos Gltimos, manifiestan dificultades en mas dimensiones. Esto es mas
notable en movilidad, cuidado personal y ansiedad/depresion. Aunque el promedio de salud percibida

obtiene resultados similares, es mas alto en los ancianos no institucionalizados.

Esto nos hace pensar que la CVRS esté vinculada a la participacion de la realizacion de las Actividades

basicas de la vida diaria de forma autébnoma.

Palabras clave: ancianos, calidad de vida relacionado con salud, EuroQol-5D, institucionalizados, no

institucionalizados.



Abstract

The idea of quality of life related to health (QLRH) is becoming increasingly important in older adults,
since longevity has increased greatly in recent years and everything indicates that it will continue to rise.
The purpose of this research is to study whether there are differences between the QLRH of

institutionalized and non — institutionalized elders (24 in total, 12 of each category).

The development of the study has been in the city of Puigcerda (Catalonia). The institutionalized elderly
people selected by the occupational therapist of the only residential centre in the municipality and the

non — institutionalized randomly selected.

As a measuring instrument EuroQol-5D has been applied, which consists of two parts; the first part
assesses 5 dimensions: mobility, personal care, daily activities, pain/discomfort and anxiety/depression.
People should answer according to their health status of that day. These states are valued at three levels:
No problem, some problems and moderate/serious problems. The second part is a visual analogue scale
EVA of twenty centimetres and numbered, where the person allocates scores according to his perceived

global health status.

The results obtained from these studies showed that the OLRH in non institutionalized elderly people
are better than in institutionalized elderly people. Well, the latter manifested more difficulties in
mobility, personal care and anxiety/depression. Although the average perceived health obtains similar

results, it is higher in the non — institutionalized elderly people.

This makes us think that OLRH is linked the realization of basic daily life activities independently.

Keywords: Quality of life related to health, Elderly, EuroQol-5D, Institutionalized, Non

institutionalized



1. Introduccion:

Los cambios demograficos del altimo siglo han provocado un aumento de la longevidad, y por tanto, se
ha incrementado la poblacion de adultos mayores. En Espafia, segun el estudio de proyeccion de la
poblacién 2018 del Instituto Nacional de Estadistica (INE)?, la ciudadania mayor de 65 afios representa

un 19,2% de la poblacion total, y calcula que en 2033 pasara a significar el 25,2%.

Con todo, este incremento ha provocado un gran interés por el estudio y la investigacion relativos a este
segmento de la poblacién, a la mejora de su bienestar y su calidad de vida. Sin embargo, la interpretacion

de estos conceptos es, todavia, ambigua.

1.1. Bienestar

Existe, por lo menos, una doble concepcion de lo que podemos entender como bienestar: la vision
hedonista y la eudaimonista. Estas estan desarrolladas en las teorias de Ryan y Deci,? cuyas bases y

caracteristicas presentamos a continuacion.

La perspectiva hedonista tiene sus origenes en el pensamiento del filésofo griego Aristipo, que planted
que el objetivo de la vida es experimentar la maxima cantidad de placer. Asi pues, la felicidad se

convierte en la totalidad de los momentos hedoénicos que se viven a lo largo de la vida.

En cambio, la perspectiva eudaimonica tiene sus origenes en Aristételes, y considera que la felicidad se
encuentra en vivir de acuerdo con el verdadero ser, es decir, que el bienestar seria la consecuencia del

esfuerzo para alcanzar la perfeccion, a través de la realizacion de verdaderos potenciales.

En la literatura encontramos otra manera de nombrar estas dos visiones: bienestar subjetivo (hedonista)
y bienestar psicoldgico (eudaimoénico). Esta definicion nos ayuda a simplificar la diferencia de matices

entre estas dos concepciones, ya que las plantea como inseparables: una va sujeta a la otra.



Centrandonos en las definiciones halladas en la literatura revisada, podemos decir que el bienestar
hedonico esté vinculado directamente con la felicidad del individuo, con el grado con que una persona
juzga de modo general su vida. O sea, si el individuo valora de manera positiva su trayectoria de vida,

y cuanto.

Respecto al bienestar eudaiménico, esta vinculado al hecho de tener un propdsito de vida con el cual
esta adquiera significado para uno mismo, con desafios y con cierto esfuerzo por superarlos y conseguir

metas valiosas.**

1.2. Calidad de vida

La calidad de vida es un concepto multidimensional que ha ido evolucionando a lo largo de la historia,

y que aun hoy en dia tiene muchas Opticas. Esto hace que sea dificil encontrar una definicion Unica.
La literatura revisada nos aporta distintas definiciones que se recogen a continuacion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 1994 la definia como “la percepcion de un individuo
de su situacion de vida, puesto en su contexto, su cultura y sistema de valores, en relacién con sus

objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones”.

Existe otra definicion mas completa del concepto, desarrollada por Fernandez Ballesteros °. Esta plantea
dos clasificaciones: una en la que se separan los factores socioambientales y los factores personales, y
otra que distingue entre elementos objetivos y subjetivos. Cada uno de estos factores engloba distintas

dimensiones vitales:

- Factores socioambientales: factores culturales, apoyo social, condiciones econémicas, servicios
sociales, calidad ambiental.

- Factores personales: salud, actividades de ocio, satisfaccion vital, interaccion social, habilidades
funcionales.

- Elementos objetivos: entorno fisico, disponibilidad de los servicios sociales y sanitarios, salud

objetiva, redes sociales, factores culturales.



- Elementos subjetivos: salud, satisfaccion social, necesidades culturales, evaluacion del contexto,

habilidades funcionales.

Teniendo en cuenta todos estos factores, el concepto de calidad de vida valora distintas dimensiones del

individuo, y por tanto se erige como una aproximaciéon completa y compleja.

1.3. Calidad de vida relacionada con salud

En los adultos mayores, la idea de calidad de vida relacionada con salud (CVRS) cobra cada dia méas
relevancia. Ya que la longevidad de estos estd aumentando, el objetivo principal no va enfocado a alargar

la vida, sino a mejorar su calidad®.

La CVRS se ha definido como el valor asignado a la duracion de la vida modificado por la deficiencia,
el estado funcional, la percepcién de salud y la oportunidad social, debido a una enfermedad, accidente,
tratamiento o politica determinada. Este valor es individual y depende de la percepcidn subjetiva de cada

individuo y de su entorno politico, social y econémico.”

Otra definicion encontrada la define asi: “la percepcidn subjetiva, influenciada por el estado de salud

actual, de la capacidad para realizar aquellas actividades importantes para el individuo™®
Es por esta complejidad, que en la presente investigacion estudiaremos la CVRS en ancianos.

Revisando la literatura se ha encontrado un estudio donde se compara la influencia de problemas
crénicos de salud en ancianos institucionalizados y no institucionalizados, y lo relaciona con la CVRS®.
Donde el instrumento utilizado es el Euroquol-5D. La muestra es de 1.106 personas que residen en
Espafia. Pero no se ha encontrado ningun estudio que evalte la CVRS en una muestra tan reducida como

el presente estudio y utilizando el mismo método.



2. Obijetivo e hipoétesis:

2.1. Objetivo:

El objetivo general de la investigacion es saber si existen diferencias significativas en la CVRS entre
ancianos institucionalizados y no institucionalizados. También, como afecta en los dos grupos cada
dimension evaluada (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y

ansiedad/depresion) a la percepcidn global de su estado de salud.

2.2. Hipotesis:
Teniendo en cuenta la literatura consultada sobre CVRS, la principal hip6tesis de estudio es la siguiente:

o LaCVRS es mejor en los ancianos no institucionalizados que en los institucionalizados.

3. Material y métodos:

3.1. Procedimiento:
La estructura del presente trabajo es de estudio descriptivo-comparativo.

La investigacion se ha llevado a cabo en la poblacién de Puigcerda, municipio de 8.981 habitantes

(Idescat 2018), situado en la comarca de la Cerdafia, en la comunidad autonoma de Catalufia.

Puesto que la finalidad de este estudio es la comparacion de la CVRS entre ancianos institucionalizados
y ancianos no institucionalizados, a partir de ahora hablaremos de dos grupos: grupo 1 representara a

los ancianos institucionalizados y grupo 2 a los no institucionalizados.

Por un lado, la informacién se ha obtenido del Unico centro residencial que existen el municipio, la
Residencia Sociosanitaria de Puigcerda, que depende de la Fundacion Sant Hospital de Puigcerda. Entre

sus servicios se cuentan una unidad de convalecencia de 15 plazas, un centro de dia de 10 plazas, un



hospital de dia de 13 plazas, la residencia asistida publica de 47 plazas y la residencia asistida privada

de 41.

La muestra para el grupo 1 se ha obtenido de aquellas personas que actualmente estan en la residencia,
ya sea de caracter publico o privado. Han sido persona seleccionadas por la Terapeuta Ocupacional del
centro. No padecen deterioro cognitivo grave o moderado, se encuentran en la residencia desde hace un

minimo 6 meses y son mayores de 60 afos.

Una vez la Terapeuta Ocupacional del centro hubo seleccionado los participantes, se les explico el
motivo de la visita y firmaron un consentimiento informado conforme querian participar en el estudio 2

de las 14 personas seleccionadas por la Terapeuta Ocupacional no quisieron participar.

La muestra obtenida en la residencia consta de 9 mujeres y 3 hombres, con una media de edad de +85,6

anos.

Después de obtener la muestra de las personas que viven en la residencia, se procedié a buscar personas
gue vivieran en sus domicilios, teniendo en cuenta la edad y el sexo de las personas entrevistadas

previamente en la residencia, para conseguir dos grupos lo mas homogéneos posible.

Por otro lado, para la muestra de ancianos no institucionalizados se contactaron al azar personas
residentes en sus domicilios, bien de forma auténoma, bien receptoras de ayudas puntuales (como puede
ser servicio de limpieza o supervision para las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y que
residieran en el mismo municipio de Puigcerda. Siguiendo el mismo procedimiento, se les propuso si
guerian participar en el estudio. Se les explicd en qué consiste la investigacién y qué uso se haria de sus

datos. Finalmente, se les invitd a firmar una hoja de consentimiento informado.

La muestra de personas que viven en su domicilio también estd compuesta por 9 mujeres y 3 hombres

y la media de la edad es de +85,8 afios.

Asi pues, la muestra total estd compuesta por 24 personas, 16 mujeres y 6 hombres, y la media de edad

es de 85afios. Todas ellas han sido capaces de responder de forma autonoma la prueba administrada.



3.2. Instrumento de evaluacion:

Para recoger resultados sobre CVRS se ha utilizado el cuestionario EQ-5D. Se trata de un instrumento
desarrollado por el grupo EuroQol, una red de investigadores multidisciplinarios internacionales
dedicados a medir el estado de salud. El instrumento mide los estados de salud basandose en las
preferencias de los encuestados y es un instrumento genérico y multidimensional de autoevaluacién de

la CVRS.

Este instrumento consta de dos partes. La primera de ellas contempla cinco dimensiones: movilidad,
cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion. En este estadio las
personas deben contestar segln su estado de salud de ese dia concreto. Estos estados se valoran en tres

niveles: sin problemas, algunos problemas o problemas moderados/graves.

La segunda parte es una escala analdgica visual EVA de veinte centimetros y numerada de 1 a 100,
donde la persona debe marcar el punto en la linea vertical que mejor refleje la valoracion de su estado
de salud global en el dia de hoy, siendo 0 el peor estado y 100 el mejor’®. La escala ha sido utilizada en
la encuesta de salud Espafia de 2011-2012. Un estudio realizado en Catalunya, con una muestra al azar
de mas de 12.000 personas, ha demostrado que la version espafiola EQ-5D-3L es fiable y valida para su
uso en la evaluacion del estado de salud de las personas®!. Los datos que se han utilizado en el estudio
son los porcentajes que se han obtenido en las cinco dimensiones y en la escala EVA y la comparacion

de estos entre los dos grupos estudiados.

3.3. Descripcién de la muestra:

La muestra estd formada por dos grupos, cada uno de los cuales se compone de 12 personas. Por lo

tanto, el total de la muestra es de 24 personas.

- Grupo 1: ancianos institucionalizados.

Este grupo est4d compuesto por 10 mujeres y 2 hombres. La media de edad es de 85 afios. La persona

mas joven tiene 65 afios y la mas longeva 93 afios.
8



Todos ellos viven en la residencia como minimo desde hace 6 meses. No sufren deterioro cognitivo

moderado o grave.
- Grupo 2: ancianos no institucionalizados.

Este grupo también esta compuesto por 10 mujeres y 2 hombres. La media de edad es de 85 afios. La

persona mas joven tiene 78 afios y la mas longeva 96 afios.

Todos ellos viven en su domicilio de forma auténoma o solo precisan de ayuda para realizar algunas

ABVD. Pueden desplazarse de forma auténoma.

3.4. Andlisis de datos:

El analisis de datos se ha realizado en funcion del porcentaje de los resultados obtenido en cada una de

las dimensiones recogidas en el test y comparando los resultados entre los dos grupos.

4. Resultados:

Se han recogido, primero, los datos obtenidos en los dos grupos, analisis (Figura 1. Resultados

dimensiones test EQ-5D) (Tabla 1. Resultados dimensiones test EQ-5D).

Luego se han comparado los resultados de los dos grupos. Cada dimensién se ha analizado de manera

independiente.

En la descripcion de los resultados, se distingue entre problemas o no problemas. Las respuestas
obtenidas en las dimensiones del EQ-5D segun el instrumento original (sin problemas, algun problema
o problemas moderados, y problemas graves o severos) se reagruparon en dos categorias (no presenta
ningun problema, presenta algin problema), para evitar una excesiva dispersion de casos en la categoria
de problemas severos. (Tabla 2: Comparacion resultados EQ-5D) y (Tabla 2: Comparacion resultados

EQ-5D).



La primera dimension analizada ha sido movilidad, los resultados de la cual muestran que el grupo 1

presenta mas problemas. Un 64,64% manifiestan tener alguna dificultad, frente un 33,34% del grupo 2.

La segunda dimensién ha sido cuidado personal, donde el 66,67 % del grupo 1 presenta tener algun
problema frente al 25% del grupo 2. En el grupo 1, solo un 33,34% de ancianos ha manifestado no tener
ninguna dificultad para el cuidado personal, mientras que en el grupo 2 un 50% ha manifestado no tener

ningn problema.

Respecto a la tercera dimension, actividades de todos los dias, un 66,64% del grupo 1 manifiesta alguna

dificultad frente al 50% del grupo 2.

La cuarta dimensién es dolor/ malestar, donde un 66,64% del grupo 1 presenta algun problema. En el

grupo 2, el resultado es del 58,34%.

Y en la quinta y dltima dimensidn, ansiedad/depresion, un 75% del grupo 1 manifiesta tener algin

problema, frente al 41,68% del grupo 2.

Cuando comparamos los resultados, observamos que en el grupo 2 solo una personay en una dimension,
ansiedad/depresion, responde padecer problemas moderados o graves. El en el resto de dimensiones,

solo presentan tener alguna dificultad o ninguna.

En la escala EVA, la media de todos los participantes del grupo 1 es de 53,92 puntos sobre cien, siendo

la puntuacion mas baja un 20 y la més alta un 100.

El grupo 2, por su lado, ha valorado su estado de salud con una media de 59,58 puntos sobre cien. En

este caso, la puntuacion mas alta era de 100 y la més baja de 40.
Asi pues, el grupo 2 valora su estado de salud con 5,66 puntos sobre 100, por encima del grupo 1.

Ver resultados en: (Figura 3. Resultados escala analdgica visual EVA).

10



5. Discusién y conclusiones:

Cabe recordar que el objetivo general que se planteaba en esta investigacion era evaluar si existen

diferencias significativas en la CVRS entre ancianos institucionalizados y no institucionalizados.

Los resultados obtenidos muestran que de forma generalizada los ancianos institucionalizados presentan
mas dificultades en todas las dimensiones. Siendo esta, mas notoria en las dimensiones de movilidad,
cuidado personal y, ansiedad y depresion. Y menos notoria en las dimensiones de actividades del dia a
dia y dolor/malestar. Esto nos sugiere que los ancianos que viven en espacios residenciales presentan
maés dificultades para realizar las ABVD, es decir, son mas dependientes y presentan mas ansiedad/

depresion.

De la valoracion del estado de salud global obtenida, podemos decir que no hay una gran diferencia
entre los dos grupos. Asi pues, consideramos que la media de los dos grupos es similar, siendo un poco

mas alta en el grupo de personas no institucionalizadas.

La limitacion mas grande de la investigacion ha sido que la muestra es reducida. Esto dificulta tener una
vision mas amplia de la realidad de cada grupo estudiado y hace que los resultados no sean 100% fiables.
Con una muestra mas amplia los resultados serian, con toda probabilidad, mas fiables. Cabe afiadir, que
seria interesante realizar el estudio con una muestra mas amplia, para poder mejorar las intervenciones

y detectar mas profundamente las necesidades especificas de cada grupo.

Al ser un grupo de edad avanzada y el test es autoadministrado, hay que tener en cuenta que en los
espacios residenciales nos encontramos con personas con gran dependencia, las capacidades de los
cuales estan deterioradas e interfieren en la participacion de un estudio de estas caracteristicas. Quizas,

por esta razén nos encontramos con pocos estudios que comparen dos grupos de estas caracteristicas.

Esto nos hace pensar y nos sugiere que la CVRS esta vinculada a la participacion de la realizacion de
las ABVD de forma auténoma. Asi pues, desde la Terapia Ocupacional como disciplina que fomenta la

autonomia, tenemos el deber de ayudar a la poblacién a mantener sus capacidades fisicas y cognitivas

11



para que asi, puedan realizar y participar el maximo tiempo posible en sus ABVD. Y de este modo

seguramente, su percepcion de salud y su CVRS aumentara.

Como profesionales presentes en muchos espacios donde acuden personas de avanzada edad o sus
familiares, debemos fomentar y llevar a cabo programas en promocién de la salud, la autonomia y el
bienestar. Y de ese modo conseguir la maxima autonomia de las personas, aunque presenten dificultades

en cualquier esfera de su vida ya residan en su hogar o en espacios residenciales.

En dltimo lugar, remarcar, como indicamos en la introduccion la poblacion mayor de 65 afios seguira
aumentando, y es de vital importancia realizar estudios de sus necesidades e intervenciones dirigidas a

esta. Mejorar su calidad de vida y su bienestar y hacerlos participes de nuestra sociedad.

12



6. Anexos de figuras y tablas

Figura 1. Resultados dimensiones test EQ-5D
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Tabla 1. Resultados dimensiones test EQ-5D-3L

Grupo 1 Grupo 2
% NC personas % N° personas

Movilidad

Sin problemas 33,34% 4 66,67% 8

Algunos problemas 50% 6 33,34% 4

Problemas graves 16,64% 2 0% 0
Cuidado personal

Sin problemas 33,34% 4 75% 9

Algunos problemas 41,67% 5 25% 3

Problemas graves 25% 3 0% 0
Actividades de todos los dias

Sin problemas 33,34% 4 50% 6

Algunos problemas 50% 6 50% 6

Problemas graves 16,64% 2 0% 0
Dolor/ Malestar

Sin problemas 33,34% 4 41,67% 5

Algunos problemas 50% 6 58,34% 7

Problemas graves 16,64% 2 0% 0
Ansiedad/ Depresion

No 16,64% 2 58,34% 7

Moderada 50% 6 33,34% 4

Muy ansioso/deprimido 25% 3 8,34% 1
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Figura 2: Comparacion resultados grupo 1y grupo 2 EQ-5D
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Tabla 2: Comparacién resultados EQ-5D.

Grupo 1 Grupo 2
% NC personas % N° personas

Movilidad

Sin problemas 33,34% 4 66,67% 8

Presentan problemas 66,64% 8 33,34% 4
Cuidado personal

Sin problemas 33,34% 4 75% 9

Presentan problemas 66,67% 8 25% 3
Actividades de todos los dias

Sin problemas 33,34% 4 50% 6

Presentan problemas 66,64% 8 50% 6
Dolor/ Malestar

Sin problemas 33,34% 4 41,67% 5

Presentan problemas 66,64% 8 58,34% 7
Ansiedad/ Depresion

No 16,64% 2 58,34% 7

Moderada 75% 9 48,68% 5
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Figura 3. Resultados escala analégica visual EVA
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7. Anexos

Anexo 1. Test EQ-5D

EQ-5D

Cuestionario de Salud
Version en espaiiol para US

(Spanish version for the US)
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Marque con una cruz como esta & la afirmacion en cada seccion que describa mejor
su estado de salud en el dia de hoy.

Movilidad
No tengo problemas para caminar

Tengo algunos problemas para caminar

(I Wy W

Tengo que estar en la cama

Cuidado-Personal
No tengo problemas con el cuidado personal

Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo

[ iy W

Soy incapaz de lavarme o vestirme solo

Actividades de Todos los Dias (ej, trabajar, estudiar,
hacer tareas domésticas, actividades familiares

o realizadas durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades

de todos los dias a
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades
de todos los dias a

Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias Q

Dolor/Malestar
No tengo dolor ni malestar

Tengo moderado dolor o malestar

M i W

Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/Depresion
No estoy ansioso/a ni deprimido/a

U O

Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a

Estoy muy ansioso/a o deprimido/a (.
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Mejor estado
de salud
imaginable
100
Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su
estado de salud, hemos dibujado una escala parecida a un
termometro en el cual se marca con un 100 el mejor estado
de salud que pueda imaginarse, y con un 0 el peor estado de 990
salud que pueda imaginarse.

Por favor, dibuje una linea desde el cuadro que dice “‘su

estado de salud hoy,” hasta el punto en la escala que, en su k40
opinion, indique lo bueno o malo que es su estado de salud
en el dia de hoy.
790
6%0
Su estado
de salud 590
hoy
490
360
290
140

0

Peor estado
de salud
imaginable
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Como las respuestas son anénimas, la informaciéon personal que le pedimos a
continuacion nos ayudara a valorar mejor las respuestas que nos ha dado.

1. ¢ Tiene usted experiencia en enfermeda
(conteste a las tres situaciones)

en usted mismo
en su familia
en el cuidado de otros

2. ¢ Cuéntos afos tiene?

3. Esusted:

4. Es usted:
fumador
ex-fumador

nunca ha fumado

5. ¢Trabaja o ha trabajado en
servicios de salud o sociales?

Si ha contestado si, en calidad de qué?

6. ¢Cual es su principal actividad actual?
empleado o trabaja para si mismo
retirado o jubilado
tareas domésticas
estudiante
buscando trabajo
otros (por favor especifique)

7. ¢ Nivel de estudios completados?
Leer y escribir
Elementaria, intermediaria
Secundaria, vocacional
Universidad

des graves?

Si
a

O

Varén

OoO00OD

O

Oooo

8. Siconoce su codigo postal, por favor escribalo aqui:
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POR FAVOR
(] PONGA UNA CRUZ
EN LA CAJITA

Mujer POR FAVOR
Q PONGA UNA CRUZ
EN LA CAJITA

POR FAVOR
PONGA UNA CRUZ
EN LA CAJITA

a POR FAVOR
PONGA UNA CRUZ
EN LA CAJITA

POR FAVOR
PONGA UNA CRUZ
EN LA CAJITA

POR FAVOR
PONGA UNA CRUZ
EN LA CAJITA




Anexo2. Consentimiento informado.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

1.- Identificacion, descripcién y objetivos de la utilizacion de informacién personal .

Dentro de la titulacion del Grado en Terapia Ocupacional, el Subarea de Terapia Ocupacional
de la Universidad Miguel Hemandez coordina. entre otras, la asignatura de Trabajo de Fin de
Grado. Esta permite a los estudiantes acreditar la adquisicion de los conocimientos y competencias
asociados al titulo mediante el desarrollo de un trabajo final dirigido por uno o varios profesores de la

Universidad Miguel Hernandez.

Al finalizar el desarrollo de la asignaturael alumno debera entregar una memoria del trabajo que

ademas sera expuesto ante un tribunal calificador.
2.- Proteccion de datos personales y confidencialidad.

La informacion sobre sus datos personales y de salud sera incorporada y tratada cumpliendo

con las garantias que establece la Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal y la legislacion

sanitaria.

Asi mismo, usted tiene la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion al tratamiento de datos de caracter personal, en los términos previstos

en la normativa aplicable.

Por tanto, entiendo que mi participacién en este proyecto es voluntaria, y que puedo revocar
mi consentimiento en cualquier momento, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta

en la calidad de mis cuidados sanitarios .
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De este modo, otorgo mi consentimiento para que el alumno/a:

MARTA PEREZ ARAJOL

utilice informacion personal derivada de los datos correspondientes a mi persona, proceso y/o a
la patologia por la que estoy siendo tratado/aen este centro, inicamente con fines docentes y de
investigacion, manteniendo siempre mi anonimato y la confidencialidad de mis datos . con

el objetivo de realizar una memoria final de Grado en Terapia Ocupacional.

La informacion y el presente documento se me ha facilitado con suficiente antelacion para reflexionar

con calma y de tomar mi decision de forma libre y responsable.

He comprendido las explicaciones que, me han ofrecido y se me ha permitido realizar todas las

observaciones que he creido conveniente con el fin de aclarar todas las posibles dudas planteadas.

Porello,

manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacion recibida y CONSIENTO colaborar en la forma

en la que se me ha explicado.

En Puigcerda, a....de.................de 2019
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