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Resumen

La Escala de Calidad de Vida y la Escala de Intensidad de los Apoyos, son herramientas para evaluar
la < Calidad de Vida y Apoyos> reconocidas en el mundo de la discapacidad / diversidad funcional.
Aqui se aplican estableciéndolas experimentalmente con dos colectivos, uno con Deterioro
Cognitivo Leve (DCL) y otro con Trastorno Mental Severo (TMS), ambos estabilizados en una vida
normalizada sin crisis cronicas; se ha hecho con un planteamiento que atiende a cualidades
fenoménicas de las experiencias personales. Se han aplicado por los profesionales y a las personas
beneficiarias (PB) o usuarios, en los dos proyectos, y se han usado y aplicado a esas personas-sujeto
de ambos proyectos, desde una plataforma informatica desarrollada durante ambos proyectos para
este fin.

Por otro lado, son los <eventos vitales>, EV, y especificamente los <eventos vitales internos
manifestados>, EVIM, y especialmente los negativos o estresantes o traumaticos; los dos constituyen
experiencias fenoménicas considerablemente intimas y funcionales de la <persona sujeto>, los cuales
se integran y son identificados por la psicologia y la neurociencia, fundamentando la calidad de vida



propia de cada una de las persona-sujeto, denotdndose como altamente vivenciales y representativos
de la vida personal.
Se plantea en el estudio un sistema de investigacion de la calidad de vida y apoyos, con un grupo de
referencia de 46 personas, a las que se aplica la <Escala de Calidad de Vida y Apoyos>, logrando
una sintesis final de formulacién con un indice de necesidad de apoyos, INA; alcanzando una
fiabilidad con un Coeficiente de Determinacion, en la correlacion <calidad/apoyos>, de R? > 98 %, y
que se establece con un algoritmo unificador (de Calidad y Apoyos), basado en inteligencia artificial
(IA — preliminar basado en andlisis por regresion matematica), que nos muestra pesos con variables
dimensionales deducidas con aprendizaje automatico, configurandose desde una Regresion Lineal
Multiple, cuya composicion se resume en una “intensidad de necesidad de apoyos” (INA), siendo
“k” una constante, “w” un peso de cada dimension; las siglas en mayusculas representan el valor de
la dimension de calidad de vida medida con escala autoinformada asistida, y que es especifica para
cada persona. Explicitamente el algoritmo definido como intra-intersubjetivo deducido y
contrastado, es:

INA=k - wi.BF — w2.BE — w3.BM — w4.RI — ws.IS — w6.DR — w7.DP — ws.AU
A nivel descriptivo toma como base a las 8 dimensiones de calidad de vida de cada sujeto y se
parametriza con los 8 pesos, con los que forma matriz con las dimensiones relacionadas y es
establecida como ecuacion, denotando la importancia categorial de cada dimension desde un punto
de vista de <apoyos>, para una calidad de vida, con proporciones basadas en el fondo empirico de
mediciones; hallandose asi un peso para cada una de esas 8§ dimensiones:
Denotando el peso deducido del Bienestar Fisico BF : de 35 % , para el Bienestar Emocional BE :
del 28 % , del Bienestar Material BM : del 11 % , Relaciones Interpersonales RI : 6,5 % , Inclusion
Social IS = 6,5 % , Derechos DR = 5,5 % , Autodeterminaciéon AU ~ 5,5 %, Desarrollo Personal DP
=~ 2 %.
Nos dan proporciones que nos indican los campos cualitativos més destacados, que se identifican
con: la salud fisica (BF), la salud psicolégica (BE), y la base material (BM), siendo la suma de las
tres primeras dimensiones, el 74 % del peso conjunto con respecto a una base 100. Las 5
dimensiones-pesos restantes suman entre ellas el 26 % adicional. Personalizadamente, pueden ser
mas relevantes por cada persona-sujeto, cuando se calcula el INA personal individualizado.
Ademas la manifestacion de los EVIM, desde los items de Calidad de Vida, denotan finisimos
matices de intensidad de la forma de vida, con 276 opciones diferentes para cada persona concreta, y
que son reflejadas en la base da datos de los Anexos 1y 3.
En el colectivo Siempre Contigo, se logra en un periodo de 6,8 meses, una mejora de calidad de vida
de 5,2 % de todo el colectivo de referencia, y del 11,3% del subcolectivo que esta de partida por
debajo de calidad 100, como media estandard.
La tipificacion de los EVIM, especialmente los negativos, estresantes o traumaticos, nos muestran
los componentes fundamentales limitantes de la calidad de vida de la persona sujeto, y permiten
abordar en forma sistémica y con caracteristicas de la practica totalidad de segmentos de modos de
vida, la calidad de vida a mejorar en cada persona beneficiaria.

Palabras clave: calidad de vida, eventos vitales internos manifestados (EVIM), qualia, sensacion, representacion
cognitiva, dimensiones de calidad, pesos de las dimensiones, experiencia fenoménica, <persona sujeto>, accesibilidad
cognitiva, cualidad.



Acronimos

CV: Calidad de Vida

DT: Decision Trees Regression

ECV: Escala de Calidad de Vida

EIA: Escala de Intensidad de los Apoyos (ver también SIS)

EVIM: Eventos Vitales Internos Manifestados, especialmente los negativos

fMRI: Imagenes Funcionales de Resonancia Magnetica (escaneadas durante la tarea en otros
estudios)

GB: Gradient Boosting Regression

IA: Inteligencia Artificial

ICV: indice de Calidad de Vida (ver también QOL)

INA: Intensidad Necesidad de Apoyos

ML: Machine Learning

MLR: Multiple Linear Regression

NA: Never Alone, proyecto de aplicacion con personas mayores

PB: Persona Beneficiaria, también <persona sujeto> y persona-sujeto; con distintos énfasis
PE: Puntuacion Estandar, de Escala de Intensidad de los Apoyos

PM: Persona Mayor

POC: Prioridad de los Cuidados

QOL: Quality of Life (sinonimo de ICV)

RF: Random Forest Regression

SC: Siempre Contigo, proyecto de aplicacion a personas con salud mental afectada
SIE: Sistema Informatico Experto

SIS: Supports Intensity Scale (ver también EIA)

STC: Sistema Tridimensional de la Cognicion

SVR: Support Vector Regression

TMC: Teoria Matematica de la Comunicacién

9% ¢

Se ha prescindido en muchos casos de la actualidad terminoldgica, por ejemplo “usuario”, “sujeto”, y
se han vinculado términos como “persona-sujeto”, para apelar al mismo tiempo a la individualidad,
humanidad, y la objetividad de los términos. También se ha usado el término <persona beneficiaria>,
PB.

Identicamente para lo politicamente correcto, por ejemplo el uso de “discapacitados”, por “diversos
funcionales”, considerando el significado contextual como criterio mas relevante para usar uno u

otro, y preferentemente este ultimo.






1. Introduccion

El presente trabajo se centra en el desarrollo de dos proyectos, uno para el colectivo de
personas mayores, denominado Never Alone (Consorcio del Garraf y Generalitat de
Catalunya), NA, y otro para personas con afecciones en salud mental, denominado Siempre

Contigo (Next Generation de Fondos Europeos), SC.

Ambos con caracter de proyectos de referencia, que se desarrollan desde el Instituto de
Robotica para la Dependencia, del que este autor forma parte de su patronato desde la

fundacion en el afio 2014, hasta la actualidad en 2023.

Todo el aspecto relacionado con la calidad de vida de las personas sujeto participantes, en

ambos proyectos, se concibié como el agente primordial de evaluacion de los mismos para
cuantificar el impacto y diferentes aspectos de cuantificacion, auspiciados por mi

participacion, concepcion, y exclusivamente de mi responsabilidad en la especializacion en
Calidad de Vida, tanto a nivel de proyectos emprendidos, como desarrollos de hallazgos de

investigacion para este trabajo.

La calidad de vida es un concepto ampliamente demandado como factor de bondad de
implantaciones de proyectos sociales para diversas comunidades, colectivos y personas en
particular. Pero raramente se acude a su evaluacion generalizadamente, por la falta de
especifidad, desde el punto de vista de un consenso de sus caracteristicas, de las que se
desconocen las ultimas investigaciones y desarrollos en muchos casos. Uno de los objetivos
de este trabajo es abordar esto con mas detalle y generalizacion, evolucionando hacia un

consenso mayor.

Queremos avanzar un sentencia declarada, de Alexis Carrel, premio Nobel de Medicina en
1912: <La calidad de vida es incluso mas importante que la vida misma>, siempre
asumiendo en su totalidad las consideraciones, tanto deontoldgicas, como éticas a tener en

cuenta.



El primer referente, de mayor a menor en tamafio de los colectivos, es abordado en los
siguientes modelos de calidad de vida a detallar, que surge en la evaluacion de la concepcion
de Calidad de Vida en el conjunto de los paises de todo el mundo.

La calidad de vida de un pais se ha evaluado como Indice de Desarrollo Humano (IDH), que
es un indicador elaborado por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo.

El indice se ha establecido con tres ejes principales: la esperanza de vida (eje de salud), el
nivel educativo (eje de conocimientos y cultura) e indicadores econdémicos de riqueza

(basicamente renta per capita).

Su peculiaridad mas importante es la de ser un indice sociolégico.

Se basa fundamentalmente en los conceptos del filosofo y economista Amartya Sen (Nobel
de Economia 1998), asi como la iniciativa del economista paquistani Mahbub ul Haq en la
aplicacion de dichas ideas.

Para sintetizar su valor esencial, se clasifican los paises en 4 niveles: muy alto, alto, medio y
bajo. Actualmente aparecen 62 paises que tienen un IDH <muy alto>, 54 paises con indice
<alto>, 37 paises con indice <medio>y 36 paises con indice <bajo>.

Siendo el valor maximo de desarrollo humano IDH = 1, puede considerarse en el periodo
2021-2022 bastante representativos de los cuatro niveles, unos paises en una zona media en
cada grupo, y que son respectivamente: Espafia (0,905), China (0,768), India (0,633) y
Republica Democratica del Congo (0,479); con sus IDH distanciados del orden de 0,14

puntos de calidad de vida desarrollada, segtn el indice establecido, hasta el afio 2022.

Otros indices, como el de calidad de vida de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
hace el énfasis en la perspectiva de la salud integral de la persona, por tanto la CVows siendo
principalmente médica, psicoldgica, social, y ambiental (con cuatro areas o dimensiones), es
fundamentalmente sanitaria, no permite la diferenciacion cuantitativa de las 4 dimensiones
que lo forman, ni contiene cotas o puntos de corte de la distribucion de la poblacion. No
obstante su aplicacion estd muy generalizada en entornos médicos y de la salud.

Como contraste con el IDH, es que la CVouws tiene una vision desde la perspectiva interna de
la persona sujeto, en contraste con la IDH, que tiene un caracter exdgeno, y que en este, se
visualiza uno a uno en la comunidad de individuos, caracterizandolos como colectivos
concretos y por parametros sociologicos basados en los item’s del cuestionario. La aplicacion

o version mas difundida cuenta con 26 items de referencia.



Como contraste respecto a los dos modelos y puntos de vista expuestos, la escala que aqui se
utiliza tiene la distincion de que cuantifica y usa varias dimensiones que han sido establecidas
por analisis factorial estadistico, entre otras diferencias de importancia.

La presente escala adoptada, es la escala de calidad de vida, ECV, de Shalock y Verdugo

(2003), y se diferencia por el uso de 8 dimensiones, aplicandose para la discapacidad o
diversidad funcional. Se relativiza la distribucion poblacional, permitiendo su modelo aspirar
a disponer y proporcionar apoyos para la persona, consiguiendo mejoras accesibles (como
minimo poder tender a llegar a la media central de la poblacion, seglin la curva de Gauss), al
tener la cuantificacion establecida para la poblacion general, y especialmente de cada
segmento de discapacidad.

Otras dos diferencias fundamentales son que se ha establecido con estudios locales, como la
Escala de Calidad de Vida GenCat (con analisis empiricos en Catalufia), y llegado al
establecimiento de la sintesis MOCA en el afio 2022 (Modelo de Calidad de Vida y Apoyos),
uniéndo la calidad, a la Escala de Intensidad de los Apoyos (SIS; Supports Intensity Scale),
que permite cerrar el circulo de dar soporte a las personas sujeto, cerrando a su vez el circulo
de mejora de la vida personal de los intervinientes.

Como proposito de la escala, se busca tener alrededor de la persona, un muestreo tanto de

satisfaccion de vida, como de condiciones ambientales, que sea altamente representativo.

La vision por lo tanto de la ECV, y sobretodo acotada por la SIS de apoyos, es una vision
intersubjetiva que permite una objetividad considerable, considerando el sentir de la persona

sujeto y sus acompanantes y apoyos.

1.1 La base de los items

La ECV esta construida desde 69 items que exploran la situacion de la persona en 8
dimensiones de calidad: Bienestar Fisico (BF), Bienestar Emocional (BE), Bienestar Material
(BM), Relaciones Interpersonales (RI), Inclusion Social (IS), Derechos (DR), Desarrollo
Personal (DP) y Autodeterminacién (AU).

Los items son el planteamiento de partida, por que son propuestas raiz, y de un
acontecimiento de su vida, vivido como persona sujeto, que debe calificar con un valor de 1

a 4 para cada item, convirtiéndose entonces en “eventos vitales internos manifestados”,
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propuesta que hacemos para centrar su concepto, EVIM. También con més precision como
“microeventos vitales internos manifestados”, tanto negativos estresantes o traumaticos,

como positivos reforzantes vitalmente, y se veran estos matices a lo largo de la investigacion.

1.2 La base de las dimensiones.
Las diensiones estan compuestas por items entre 8 y 11 componentes, que una vez puntuados

por la persona sujeto, configuran entre 32 y 44 matices de cada dimension.

1.3 Plataforma de Terapia Cognitivo Conductual Informatizada (TCCI)
Antes de llegar a la sintesis terapettica, hemos de ver los dos indices globales y su unidad a

los que nos ha llevado esta investigacion:

1.3.1 La sintesis del indice de calidad de vida, ICV.
La suma promedio con sus ajustes, del valor de todos los items proporciona un valor
unico de calidad de vida para esa persona en el momento de la toma de datos para la

escala.

1.3.2 La unidad con los apoyos se configura en el indice INA (Indice de Necesidad de
Apoyos), que unido al ICV, configura las atenciones a tener en cuenta con cada
persona sujeto para mejorar, y establece una base cuantificada para analisis y progreso

hacia mas calidad de vida de la persona beneficiaria.

La unidad ICV-INA, nos proporciona el seguimiento de la terapia congnitivo conductual
informatizada, TCC-I, persona a persona, con el grupo social proximo a la persona, asi como
con las instituciones que la rodean, y soportado por el apoyo tecnoldgico de sistemas que la
facilitan (explicitamente en la Figura 10).

Las fases de tratamiento de informacion, se ven esquematicamente en la Figura 1,
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Figura 1
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1.4 La composicion del constructo para la calidad de vida

La necesidad actual en la aplicacion y en la mejora de los resultados personales relacionados
con la calidad de vida, nos lleva a la necesidad de disponer de instrumentos de evaluacion
practicos, que permitan determinar la situacion lo mas real posible de cada persona y
establecer las lineas de intervencion que se deben adoptar (Hogg y Raynes, 1987) para
desarrollar planificaciones centradas en la persona (Mansell y Beadle-Brown, 2004a, 2004b;
O’Brien y Lovett, 1992).

Se analizan directa e indirectamente, varios libros, articulos de investigacion y de divulgacién
son: libros (e.g., Hogg y Langa, 2005; Schalock, Gardner y Bradley, 2007/2009; Schalock y
Verdugo, 2002/2003; Verdugo, 2006); capitulos de libros (e.g., Cummins, 2005; Schalock et
al., en prensa; Verdugo et al., 2005); libros de actas de congresos (e.g., Verdugo y Jordan de
Urries, 2006; Verdugo, Nieto, Jordan de Urries y Crespo, 2009); L. Gomez, 2010; e informes
de investigacion (e.g., Aguado, Alcedo et al., 2003; Aguado et al., 2006; Verdugo, Arias y
Gomez, 2006a, 2009), Modelo de Calidad de Viday Apoyos, MOCA (2022).

A pesar de ser varias las definiciones y los diversos modelos existentes de CV, destaca hoy
un acuerdo comun en cuanto a los aspectos fundamentales del concepto: la necesidad de
dimensiones multiples, el tener en cuenta la influencia de factores ambientales y personales,
asi como su aplicabilidad a todas las personas y la instrumentacion combinada de aspectos

objetivos y subjetivos. Un resumen de las condiciones, de acuerdo con L. Gomez (2010), son,

. Los indicadores utilizados para evaluar las dimensiones de calidad influyen sobre la
comprension de cada dimension.

. Se obtienen tanto medidas de autoinforme (subjetivas) como basadas en la observacion
directa (objetivas), existiendo una baja correlacion entre ambas (Cummins, 1997b; Schalock
y Felce, 2004; Gomez, 2005; Gomez, Verdugo, Arias e Ibafiez, 2006; Verdugo, Arias y
Gomez, 2006a; Verdugo, Gomez y Arias, 2007, 2009).

. Los indicadores objetivos se muestran mas utiles que las evaluaciones subjetivas, cuando el
proposito, es el desarrollo del modelo y la evaluacion de programas (Cummins, 2005;
Emerson, 2005; Schalock y Felce, 2004; Verdugo et al., 2005).

. Los moderadores y mediadores son caracteristicas personales y variables ambientales, que

pueden operar en el nivel del microsistema, del mesosistema o del macrosistema, representan

una relacion dinamica potencial y se pueden considerar como variables intervinientes en los
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modelos 16gicos que incluyen los inputs, los outputs y los resultados (Frazier et al., 2004;

Frechtling, 2007).

Figura 2

5. Cada dimension de calidad de vida puede ser un mediador o moderador de cualquier otra

dimension y estas intercorrelaciones son dindmicas (Baron y Kenny, 1986).

Figura 3
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6. Los modelos de calidad de vida consisten en un niimero limitado de conceptos y

proposiciones que se generaron y sometieron a prueba de forma empirica. Ademas, los

conceptos y proposiciones de las teorias de rango medio pueden trasladarse, mediante el uso

de un modelo, en variables e hipotesis comprobables (Fawcett, 1999).

Figura 4

En conclusion, los datos obtenidos mediante el analisis factorial confirmatorio de la version
subjetiva de la Escala Integral, confirmaron la estructura factorial de primer orden propuesta por
Schalock y Verdugo (2002/2003); es decir, se confirmd el modelo tedrico de ocho dimensiones:
bienestar emocional (BE), relaciones interpersonales (RI), bienestar material (BM), desarrollo

personal (DP), bienestar fisico (BF), autodeterminacion (AD), inclusion social (IS) y derechos (DE).
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1.4.1 Un resumen de la base del constructo, lo tenemos en la imagen de la Figura 5, asi
como el parrafo que la antecede y precede, y que en un analisis que realizan Urzua y Caqueo-
Urizar (2011), y lo hacen con un modelo que se centra en la <evaluacioén cognitiva>, con
significado amplio, que engloba todo lo que se percibe-siente como organismo y como una

persona-sujeto, y que vemos esquematicamente en sus componentes.

Definimos la calidad de vida desde el modelo més conocido, de calidad de vida personal,
CVowms, que avanzdbamos mas arriba, que es el de la OMS (Organizacion Mundial de la
Salud; The WHOQOL Group, 1995; World Healt Quality of Life), y que tiene la ventaja de
provenir de un organismo internacional, que es multidimensional (aunque no con
cuantificaciones separadas), incluyendo una definicion parcial, pero bastante asumida en el

campo de la calidad de vida,

“Tal como se puede apreciar, no existen criterios unicos para definir la CV, sin
embargo, aparecen como patrones comunes palabras tales como bienestar,
satisfaccion, multidimensional, subjetivo/objetivo, que parecen dar un marco comun a

la diversidad de definiciones, pudiéndose llegar a una definicion global de CV como

el nivel percibido de bienestar derivado de la evaluacion que realiza cada persona

de elementos objetivos y subjetivos en distintas dimensiones de su vida” (subrayado

y negrita nuestro).

Pero en el modelo de la OMS se detectan algunos inconvenientes, algunos ya nombrados, y
especialmente su polarizacion hacia la salud, que como elemento esencial que es, es
componente fundamental, pero que en el instrumento que se utiliza y desarrolla aqui, lo pone
de relevancia, pero no lo hace de forma exclusiva respecto a otros factores igual de

importantes como son el bienestar psicologico o el factor de vida material).

Por otro lado, la OMS, y en el otro extremo que es de orden no fisico, ni mental (al menos en
su mayor parte), puntua el tener en cuenta parametros como: “la espiritualidad, la religién y
las creencias”, en una sociedad como la actual occidental, en la que el valor democratico de la
laicidad es relevante, y que ha demostrado asumiendolo, ser independiente de las creencias
religiosas, pudiéndose considerar esencial esa laicidad hoy dia, lo puede hacer sin renunciar
en ningun momento, escoger la opcion de la religiosidad voluntaria a nivel privado

intrasubjetivo y no intersubjetivo.
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Por ejemplo el caracter de “creencias” y “espiritualidad”, pueden estar incluidas en la
categorias psicologicas de bienestar y de situacion emocional. La “religion” como ritual
étnico, y antropologicamente, puede ser incluida en el caracter social: en la inclusion social y

las relaciones interpersonales.

El trato de los componentes, tanto transversales, como longitudinales, también merecen una
atencion especial. La cognicién como activacion psicologica esencial, tanto intrasubjetiva,
por/para la persona misma, como la de su entorno, vista como intersubjetiva con la red social
proxima y circundante de familiares, profesionales, y sus vinculos en sociedad con la cultura,
denotan dos percepciones: la propia y la circundante. Ambas nos indican el procesamiento de
informacion personalizado (intra) y en un entorno objetivado por varios sujetos (inter), que
permite ver y cotejar como los sujetos distintos, hacen de la Escala de Calidad de Vida y
Apoyos, un proceso detallado para captar la Persona Beneficiaria (PB) en su conjunto, desde
una aplicacion con rigor de andlisis, y con la cuantificacion correspondiente, técnica y

cientificamente muy pertinentes (Urzua & Caqueo-Urizar, 2011).

Figura 5

“Bajo estos considerandos, creemos que el resultado de la evaluacion de la calidad
de vida CV estaria mediada por dos grandes procesos, el de la asignacion de la
importancia que otorgaria cada persona a cada dominio a evaluar, y por otra parte,
por el tamario de la brecha derivado del proceso de comparacion, la cual puede ser
intrasujeto o extrasujeto. En la comparacion intrasujeto jugaria un rol importante las
discrepancias (entre lo que quiero/tengo; actual/ideal; pasado/presente/futuro). En la
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comparacion extrasujeto tendria un rol clave la comparacion social (...).” (subrayado

y negrita nuestro)
Estas consideraciones, son tenidas en cuenta en el modelo de CV de Schalock (2000),
Universidad de Nebraska, investigado en su momento con Verdugo (Instituto Inico -
Universidad de Salamanca, asi como la variante para la GenCat). También con Thompson
(Universidad de Kansas) en el area de apoyos y soportes para mejorar esa calidad de vida
para personas con diversidad funcional general, lo cual cierra un bucle metodolégico, que sus
autores han denominado Modelo de Calidad de Vida y Apoyos, en un paradigma unificado

(MOCA, 2021), a nivel de mesosistema y macrosistema, ver Figura 2.

Un resultado de cientos de aplicaciones de las Escalas, a colectivos de Discapacitados
Intelectuales y del Desarrollo, personas mayores (con Deterioro Cognitivo Leve, DCL; y
también con senilidad y Alzheimer de nivel ligero y mediano), pacientes de Salud Mental,
personas con Adicciones, han permitido una comprobacion exhaustiva, aqui y en USA
basicamente, aunque también en resto de europa (Universidad de Gante en Bélgica entre

otros).

En Catalunya, con mas de 100 instituciones, con sus profesionales y pacientes, se han
evaluado con la Escala de Calidad de Vida GenCat, més de 11000 personas, mostrando
considerable robustez de analisis. No solo con la cuantificacion que permite el Formulario, si
no en la explicitacion técnica que reflejan las evaluaciones del Manual de Aplicacion en el
tratamiento estadistico y dimensional, con justificacion de sus variables y pardmetros

psicométricos.

1.4.2 El detalle de las dimensiones de calidad de vida asi como la extrapolacion longitudinal,
la veremos en la seccion de Objetivos e Hipotesis, en aplicacion indicativa en los 2 proyectos

concretos (NA y SC) ya referenciados.

Todas las cualidades psicométricas, tanto de la Escala de Calidad de Vida, como de la Escala
de Intensidad de Apoyos SIS (Supports Intensity Scale), permiten hacer inferencias como las
que se trabajan en esta investigacion y permiten tener perfiles colectivos e individuales de las

personas en seguimiento.

En un contexto clinico, la calidad de vida individual, es la antitesis del estrés y el trauma. Un

buen andlisis divulgativo y una praxis con actividad profesional hospitalaria, lo realiza el
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psiquiatra Dr. Lopez Rosetti (2019). La vision analitica de la pérdida de calidad de vida, nos
conduce al estrés, Vismara et al(2020), Tafet (2005), y sus sindromes derivados, ansiedad,
depresion, en grados distintos, va desde niveles suaves, hasta niveles de la cronicidad. El
seguimiento con analisis del cortisol en sangre, Tafet (2005), de la persona beneficiaria PB,
permite medir fisiologicamente el estrés => ansiedad => depresion, cuando el cortisol esta en
concentraciones altas en sangre; por otro lado el nivel de Calidad de Vida viene indicado
cuando el cortisol estd bajo y en situacion normal de control.

Cuando hay afrontacion al estrés, mediante estrategias de <desestres>, permite adquirir una
resiliencia terapéutica, logrando una calidad de vida normalizada al menos (base 100), con la
aplicacion de los PAI (Plan de Apoyo Individualizado convencional, como minimo, y que
también evalua la dimension de calidad de vida de <Desarrollo personal>).

La situacion se produce con el trauma primero como situacion externa, el estrés como
segundo, por <acontecimientos vitales estresantes y traumaticos>, al que le sigue si
prevalece la permanencia la ansiedad cronica como consecuencia después. Los fendomenos
principales que afectan a la calidad de vida, empiezan en muchos casos por la situacion de un
entorno social, con soledad no deseada, por ejemplo, con consecuencias en la salud fisica y
mental, como se ha visto con el proyecto Never Alone. En Reino Unido se ha creado el
Ministerio de la Soledad, abordando este sindrome social, que procura solucionar problemas
a través de programas multidisciplinares que aborden la cuestion de la soledad no deseada

desde el punto de vista de la vivienda, la educacion, la sanidad y el aspecto social (Manes &

Niro, 2018).

1.5 El afrontamiento de eventos vitales (EV)

Los Acontecimiento Vitales Estresantes, que listaron Holmes-Rahe (1967), Anexo 4, se
centran en <acontecimientos externos> que crean <eventos internos> en “unidades de cambio
de vida”, por un nivel de trauma causado.

Convenimos aqui, que los <eventos>, son el suceso interno en el sujeto, y <acontecimiento>,
el hecho externo, circunstancial y desencadenante o causa del efecto interno (ver Anexo 4).
Aprovechando este constructo evaluador del estrés, reverso de la calidad de vida,
conjeturamos los eventos vitales internos como una extension implicita en los

acontecimientos estresantes.
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Le damos categoria de positivos o vitalizantes, en el caso de que sucedan acontecimientos
satisfactorios para la persona que los vive, asi como un rango que se puede valorar, como

sucede con lo que respecta a los items de la Escala de Calidad de Vida.

Ademas la investigacion llevada a cabo aqui, nos conduce a identificar aspectos de cada
persona sujeto, que con Diversidad Funcional relativa a la discapacidad intelectual general y
a la enfermedad mental, permiten explorar sus perfiles personales con Items respondidos por
ellos en la Escala de Calidad de Vida.

En un andlisis de estado del arte de esas cualidades, lo encontramos aqui en los 2 campos en

se desarrollan dos proyectos (NA y SC), que aqui postulamos convergen y se complementan.

Especificamente en el estudio de la <calidad de vida> con el andlisis psicologico-social de

personas con mayoria de edad , y también aplicado en otro colectivo, el afectado en salud

mental. En el nicleo se encuentra la fenomenologia de los <eventos vitales internos

manifestados>, EVIM, especialmente los negativos o estresantes. Se manifiestan al someter
los items a una clasificacion para cada persona sujeto, con lo que se distinguen en tipologia
de niveles de afeccion, ciclo de vida segun edad, género, etcétera.

En la escala de la calidad de vida, aparecen con las dimensiones de calidad: Bienestar Fisico

(BF), Bienestar Emocional (BE), Bienestar Material (BM), Relaciones Interpersonales (RI),
Inclusion Social (IS), Derechos (DR), Desarrollo Personal (DP) y Autodeterminacion (AU).

En un nivel mas profundo, con la Base de Datos de items raiz (Anexos 1 y 3), son evaluados

por la persona sujeto, con la asistencia profesional durante la cumplimentacion y realizacion
de la escala, configurandose los EVIM, <eventos vitales internos manifestados> en las
respuestas de cada Persona Beneficiaria, PB.

Todos los items de partida, 69, al ser evaluados por la persona beneficiaria, utilizan la escala
Likert, con niveles de 1 a 4, y conteniendo de 8 a 11 items por dimension, que permite llegar

a 69 x 4 =276 matices de la calidad de vida por persona.

Otra forma de toma de datos experimental de las experiencias fenoménicas, podria ser a

través de factores sintomaticos, como es la concentracion de “cortisol en sangre” ya

referenciado, y que normalmente el caracter de su intensidad denota estrés originado por un

trauma; asi como otros, como son “la dilatacion de la pupila”, “la sudoracion de la piel”, “el
»

nivel de pulsaciones”, “aparicion de lagrimas”, el nivel de “EEG en ondas Gamma”, etcétera.

Que en todo caso denotarian considerable intensidad empirica, pero con poca especifidad
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muestral de la cualidad a la que responden, y atin es menos estructurable en un conjunto, de

lo que se consigue con los items del autoinforme y coinforme de la ECV, que con el asistente

proximo comentado, permite evaluar intersubjetivamente y muestralmente la calidad de vida.

Como introduccion detallamos a continuacion cada una de las ocho dimensiones del modelo

de evaluacion de la Calidad de Vida (Shallock y Verdugo, 2007) con una definicion y

significado breves, asi como los indicadores seleccionados para hacer operativas estas

dimensiones:
DIMENSION INDICADORES SIGNIFICADO
BIENESTAR Satisfaccion, valor del Sentirse tranquilo, seguro, sin agobios, no estar nervioso, estar
EMOCIONAL (BE) autoconcepto y ausencia de | contento
estrés
RELACIONES Interacciones con los Relacionarse con distintas personas, tener amigos y llevarse bien
INTERPERSONALES | demas, relaciones y con la gente (vecinos, compaiieros, etc.), organizaciones de
(RI) apoyos apoyo, red social
BIENESTAR Estatus econdomico con Tener suficiente dinero para comprar lo que se necesita y se desea
MATERIAL asignacion periddica, tener, tener una vivienda y lugar de trabajo o colaboracion
(BM) empleo o no, y vivienda frecuentado y adecuados
DESARROLLO Educacion, competencia Posibilidad de aprender distintas cosas, tener habitos de
PERSONAL (DP) personal en temas alimentacion saludables, programacion del tiempo asociada a
concretos y desempeiio objetivos
BIENESTAR FISICO Salud, AVD’s, atencion Tener buena salud, sentirse en buena forma fisica, tener habitos
(BF) sanitaria y ocio con de alimentacion saludables, ejercicio establecido periddico
actividad deportiva
AUTODETERMINAC | Autonomia/control Decidir por si mismo y tener oportunidad de elegir las cosas que
ION personal, metas y valores quiere, como quiere que sea su vida, su trabajo, su tiempo libre, el
(AU) personales y elecciones lugar donde vive, las personas con las que esta
INCLUSION SOCIAL | Integracién y participacion | Ir a lugares de la ciudad o del barrio donde van otras personas y
(1S) en la comunidad: laboral y | participar en sus actividades como una mas. Sentirse miembro de
colaborativamente, roles la sociedad, sentirse integrado, contar con el apoyo de otras
comunitarios y apoyos personas. Tareas laborales o de voluntariado
sociales
DERECHOS (D) Derechos humanos y Ser considerado igual que el resto de la gente, que le traten igual,
derechos legales en la que respeten su forma de ser, opiniones, deseos, intimidad,
propia comunidad derechos y responsabilidades

Tabla 1

AVD’s: Actividades de la Vida Diaria
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2 Obijetivos e Hipotesis

La profundizacién en los proyectos Never Alone (NA) y Siempre Contigo (SC), ha permitido
aportar soluciones para la mejora de la calidad de vida de los dos colectivos, el de personas
mayores y el de salud mental, que se han desarrollado con la idea central de tener a la
personas beneficiarias en el centro de atencion de la investigacion y de la terapia, asi como en

su aplicacion, para mejorar su vida personal y de loa colectivos.

Por tanto, ante la importancia del objetivo de conjunto arriba referenciado, se despliegan el
maximo de medios de aplicacion para lograrlo en ambos proyectos de referencia, para cada
persona, centrandonos de mayor a menor en el microsistema, mesosistema y macrosistema

(Figura 2). Se hace a través del apoyo proporcionado: por el grupo social proximo, la

aplicacion de personalizacion con accesibilidad cognitiva y con el uso de sistemas

tecnoldgicos vinculando toda la terapia cognitivo conductual en una plataforma informatica.

En primer lugar, el enfoque permite unificar cuantitativamente calidad segtn el <indice de

calidad de vida>, ICV, y el <indice de necesidad de los apoyos> con el INA, procurdandonos

ademas de una sistematizacion, una simplificacion para las acciones de mejora.

En esa unificacion, las potentes cualidades de los items de ambas escalas con la aplicacion de
una matriz que las combina (de Jos van Loon, 2009, Univeridad de Gante, Belgica), permite
por Aprendizaje Automatico (Learning Machine) de la base de datos del NA, establecer una
<regresion lineal multiple> (MLR), entre el ICV y el INA, con un ajuste del Coeficiente de
Determinacion R2, superior al 98%.

La validez de este andlisis, en el proyecto NA, se extiende al proyecto SC, y nos permite por
la MLR, obtener el nivel o peso, de la importancia relativa entre las dimensiones de la calidad
de vida, BE, RI, BM, IS, BF, DP, AU, y DR, e inmediatamente la aplicacion personalizada a
cada uno de los beneficiarios. Los datos se analizaran en Métodos, Resultados y Conclusiones

de este trabajo.

Por otro lado, el configurar el valor de los items de partida, como eventos vitales internos
manifestados tanto estresantes-traumaticos, como vitalizantes, EVIM, y que especialmente
atiende a las personas evaluadas més bajas, accedemos a lo que consideramos también un

resultado categdrico de la investigacion, con una importancia decisiva para apoyar a las
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personas beneficiarias en su perfil personal, una mejora con objetivos diana seglin los item,

en su calidad de vida.
La plataforma informatizada, ubicada en la nube, y extendida por aplicaciones App en los
teléfonos moviles, tabletas y ordenadores de los usuarios y profesionales, establece un

seguimiento continuo de las personas beneficiarias, PB, asi como coordinacién para los

profesionales de asistencia, que a su vez estan conectados, coordinando y actuando en

procesos de mejora de vida con base en indicadores cuantificados.

Finalmente, la terapia cognitivo conductual informatizada, TCC-I, que se ha hecho funcionar
con excelentes resultados para pacientes con problemas de ansiedad y depresion, entre otros
proyectos asistenciales (Marks et al., 2003; Espie et al., 2012; Willians et al. 2013; Khanna et
al., 2013; Musiat et al., 2014; Adelman et al., 2014), son una experiencia preliminar para
nosotros muy relevante.

En nuestro caso es la primera vez que sepamos, que se aplica la TCC-I para la mejora de la

calidad de vida, enfocado como criterio que previene y subsana derivas negativas en las

patologias, que en nuestro caso, son afecciones del colectivo conjunto, tanto de deterioro
cognitivo leve en personas mayores (proyecto NA), como en personas con afecciones de
salud mental (proyecto SC).

El despliegue en objetivos es, uno a uno:

3.1 Objetivo 1 (la deteccion de estado vy la prescripcién de mejora): obtener un conjunto de

herramientas para mejora de Calidad de Vida v Apovos, utilizadolas de persona en

persona, e interobjetivamente, basandonos en escalas altamente contrastadas unificadas (ECV

y SIS). permitiendo por Aprendizaje Automatico (Learning Machine), e IA (Inteligencia

Artificial), con procesado en tiempo real v con la experiencia del paradigma de terapias

cognitivo conductuales v técnicas informaticas TCC-I. disponer de los pesos

dimensionales, v las dimensiones vy apovos personalizados

Se desarrolla y muestrea en cada persona, la unidad del conjunto de las <cualidades> (calidad
de vida total, y EVIM de raiz, items de las escalas), en un sistema de mediciones empirico y
cuantificado, que incluye toma de datos y valoracion de <calidad de vida>, asi como
deduccion de <intensidad de los apoyos>, para dos colectivos con discapacidades, con
afectacion psicolodgica y psiquidtrica que generan dependencia. Como hemos avanzado 1° un

colectivo de personas mayores (con DCL, deterioro cognitivo leve), y 2° un colectivo de
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afectados en salud mental (con TMS, trastorno mental severo). El objetivo es disponer de una
herramienta que nos permita tratar y mejorar la calidad de vida de los colectivos de
referencia, que es fundamental dentro de los proyectos NA y SC.

Como base, se aplica la cuantificacidén de los pesos invariantes e intersubjetivos de las

dimensiones de CV, procesados con “aprendizaje automatico” en A, con sintesis en las 8

dimensiones de calidad de vida de los dos colectivos, hallandose los pesos que son

invariantes e intersubjetivos, con unas dimensiones de experiencia intrasubjetivas

fenoménicas (items de calidad), con una fuerte correlacion con los pesos (apoyos) objetivos,

con un coeficiente de determinacién R? > 98%.

3.2 Objetivo 2 (la aplicacidén v el método teraputico): establecimiento de una Terapia

Cognitivo Conductual (TCC), basicamente informatizada, TCC-1. con los proyectos

Never Alone (NA) v Siempre Contigo (SC)

La base instrumental, apoyada en un sistema informatico SIE (Sistema Informatico Experto,

ver Figura 11 ), tiene tres bloques fundamentales segin Figura 10:

3.2.1 Red Social Proxima

3.2.2 Red de funciones basada en la Personalizacion con asistencia cognitiva

3.2.3 Red Tecnologica Avanzada

La TCC auxiliada por las tres redes con plataforma informatica, dan soporte mediante su
activacion a la TCC, lograndose un desarrollo en simbiosis.

El tratamiento TCC propiamente dicho, en cualquiera de sus variantes y en su version clinica
y presencial o telematica, la compone usualmente el trabajador social, el psicdlogo, y el
psiquiatra, entre otros (los CAP, centros de atencion primaria, con todo su equipo médico son
esenciales, y por ejemplo, el farmacéutico a nivel mas periférico, también), proporcionando la
forma que garantiza la Red Personalizada y la estabilizacion del participante, tanto
psicoldgicamente, como farmacoldgicamente.

La Red Tecnolodgica con un funcionamiento eficiente tutela e impulsa la praxis con una
plataforma informadtica de base, usando muchos de los recursos hoy alcanzables por la
tecnologia, para realizar lanzamiento de tindems de preguntas (motores de encuestas

internas), intercomunicar a usuarios y profesionales, ayudando al agendando de actividades
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de interés personal, etéctera (se vera en el despliegue de prestaciones y pantallas asociadas,
en Resultados).
La Red Social supone un sistema de organizacion en el que instituciones formales e

informales, apoyan a la persona beneficiaria PB en la interrelacion social (IR) y la inclusion

social (IS), evaluandose en las dos dimensiones de la calidad de vida.
Es objetivo primordial, la continuidad de uso con vision 7CC-I, que funciona como
integradora en 360° del entorno, y alcanza muestralmente, con una base representativa muy

completa y asistencial a la persona sujeto.

3.3 Objetivo 3 (el constructo de clasificacion transversal v un fundamento de la persona-

sujeto ): la caracterizacion de eventos vitales internos manifestados, EVIM, especialmente

los negativos traumaticos y estresantes (partiendo de la tipificacion establecida por las

investigaciones, de los Acontecimientos Vitales Estresantes de Holmes & Rahe).

Se caracterizaran estos eventos vitales como los componentes mas relevantes y raiz de la
valoracion, de la Calidad de Vida con 69 items.

Son muchos de ellos microeventos vitales. En otros casos, destacan los negativos o de bajo
valor de vitalidad, por ser indicadores limitantes por su bajo valor vital. En todos los casos se
muestran como elementos determinantes de configuracion de la persona-sujeto, con un
alcance transcendente para su vida, como: constituyentes, como centros de la vida psicoldgica
y como agentes de salud fisica de interrelacion.

El acotar este constructo, y denotarlo como problema definido psicolégicamente,
identificable como elemento destacado, es un objetivo también de este estudio, con una
tipificacion deducida de cualidades del mundo interior personal, que delimitaremos en la

Discusion.
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3 Metodologia

Los dos colectivos, NA y SC seleccionados en los proyectos realizados, han sido analizados

como grupos bien diferenciados de poblaciones con diversidad funcional.

3.1 El sistema conjunto (seguin esquema de la Figura 10), ha sido aplicado al conjunto del
colectivo completo de 46 personas sujetos de analisis, con plataforma informatica,
aprendizaje automatico de escalas, distincion de experiencia de eventos vitales internos
manifestados, EVIM, especialmente los negativos traumaticos estresantes, y como punto de

partida para ser definidos en cada persona beneficiaria de la Escala de Calidad de Vida, ECV.

3.1.1 Colectivo de personas mayores de Sant Pere de Rives (ver Anexo 3). Proyecto NA.

- Numero de personas sujeto: 26

- Mujeres: 72 %

- Hombres: 28 %

- Edad media: 77 afios

- Media del Indice de Calidad de Vida: 98 %

- Dimension de Calidad de Vida mas baja BF (Bienestar Fisico): 78,5 %

- Dimension con Calidad de Vida mas alta AU (Autodeterminacion): 112,6%

3.1.2 Colectivo de enfermedad mental del Instituto Pere Mata de Reus (ver Anexo 1).

Proyecto SC.

- Numero de personas sujeto: 20

- Mujeres: 65 %

- Hombres: 35 %

- Edad media: 41,8 afos

- Media del Indice de Calidad de Vida: 112 %

- Dimension de Calidad de Vida mas baja BF (Bienestar Fisico): 95 %

- Dimensiones con Calidad de Vida mas alta DP ¢ IS (Desarrollo Personal e

Inclusion Social): cada una, con 118 %
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3.1.3 Plataforma informatica Never Alone v Siempre Contigo (se exponen soOlo indicaciones

puntuales representativas, aunque no exhaustivas, que se veran en <Resultados>)

- Sistema instalado en la plataforma Azure de Microsoft
- Monitorizacion con App’s en teléfono movil, en tablets y en ordenadores de
personas beneficiarias, asistentes profesionales, asistentes informales,

familiares, encargados de instituciones (ver toda la red social en Figura 3).

3.2 Uso de escalas, manuales v formularios de ECV vy SIS

Ver en Anexos:

Anexo 10
Formulario Escala de Calidad de Vida (ECV) GenCat
Manual de la Escala de Calidad de Vida (ECV) GenCat

Anexo 11
Formulario Escala de Intensidad de los Apoyos (SIS-Support Intensity Scale) — Inico
Manual de la Escala de Intensidad de los Apoyos (SIS- Support Intensity Scale) - Inico

La toma de datos de los dos colectivos ha seguido los protocolos de la Escala de Calidad de
Vida (ECV — Manual de instrucciones - Shalock y Verdugo, 2007) y las puntuaciones limite
de la Escala de Intensidad de los Apoyos (SIS — Supports Intensity Scale — Thompson y
Verdugo 2009).

La ECV es una escala intersubjetiva e intrasubjetiva (se toma y cuantifica con un muestreo de

69 items de rasgos vitales de marco subjetivo y marco objetivo interpersonal, de y desde, la
persona sujeto).

La SIS es una escala intersubjetiva (se toma y cuantifica con un muestreo de 86 items de
rasgos vitales necesarios de servir de apoyos con una “Frecuencia”, un “Tiempo diario de
apoyo”, y un “Tipo de apoyo” — supervision, incitacion verbal o gestual, ayuda fisica parcial
y ayuda fisica total — consensuado por 3 personas del campo profesional y familiar, para
establecer el conjunto de apoyos a la persona sujeto).

El puente entre las dos escalas en forma conjugada lo proporciona una matriz <ECV>/
<SIS> establecida por Jos Van Loon (Universidad de Gante, 2009, Belgica), Tabla 2.

La cuantificacion, extraida de las tabulaciones de las dos escalas las realiza el Instituto de
Robotica para la Dependencia, con un programa de investigacion llevado a cabo por este

autor, en los términos técnicos y neuropsicoldgicos, aqui tratados, y apoyados por la
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Universidad Rovira i Virgili de Tarragona, aplicando las funciones de modelado del
aprendizaje automatico (LM, learning machine), con inteligencia artificial (IA)'".

Todo ello dirigido a encontrar los pardmetros y variables que configuran el algoritmo para las
8 dimensiones de calidad de vida con los pesos correspondientes de intensidad de los apoyos.
Al combinarse las 8 dimensiones intersubjetivas de calidad de vida y los 8 pesos
intersubjetivos de intensidad de apoyos, se sintetizan ambos en un algoritmo que se expone
en Resultados; ver punto 4.1.5, y el avance més abajo.

Esta ecuacion de Regresion Lineal Multiple, contiene un resultado de importancia general y
para valoracion de la proporcionalidad de las dimensiones entre si, deducible a través de los
pesos indicadores intersujetivos de las dimensiones de calidad de vida.

Su deduccion, en términos de indice de Necesidad de Apoyos (INA), se establece buscando
el peso de cada dimension en la combinacion paramétrica que nos da la investigacion del
algoritmo: con pesos, Wi, W2, W3, W4, Ws, We, W7,y W8, ordinalmente, y de mayor a menor, con
las dimensiones, D, en siglas: BF, BE, BM, R1, IS, DR, DP y AU. Explicitamente en la

formulacion:

INA(lineal con PE) = K - wi.BF - w2.BE - w3.BM - w4.RI - ws.IS -wes.DR -w7.DP - ws. AU

o en sintesis, INA(PE) =K -Z* Wa. Da

Se ilustra esta combinacidn y proporciones por un cubo, con una dimension en cada vértice

(en letra negrita las tres mas destacadas), y en el centro del cubo la persona-sujeto concreta,

DP AU
BF &~ BE
Persona
Sujeto
IS | DR
RI BM

Figura 6

! * Trabajo presentado en el Congreso de Inteligencia Artificial “CCIA 2022” por este autor.
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La metodologia conforma un constructo unificado, formando una unidad como persona
beneficiaria, PB, con una Calidad de Vida, en cuyo centro consideramos a la <persona sujeto>,
siendo un reflejo de la situacion de <cualidades> de cada persona y que la caracterizan.

Si en los vértices ubicamos los pesos “w” determinados para cada dimension, establecemos una
proporcion de invariantes para las mismas que nos permite evaluar su importancia, y que es
determinante para tener una escala de importancia general de cada dimension respecto a las

demas, y tipificable en porcentajes.

La matriz de Jos van Loon (2009), es central en este trabajo, ligando las escalas ECV y SIS (las
dos columnas primeras de la Tabla 2), y tomando los valores item y maximos de la SIS (Supports
Intensity Scale), nos proporciona las columnas 2 y 3, asi como en la columna 5 el &rea de soporte

a las que van dirigidos los apoyos.

Tabla 2
La metodologia abarca el establecimiento de dos Bases de Datos raiz, la de las escalas (ECV y SIS),
una para el proyecto NA (Anexo 3), y otra para el proyecto SC (Anexo 1), que nos permiten analizar

relaciones y establecer balances de la efectividad de la Plataforma de Terapia Cognitivo Conductual

Informatizada, TCC-I.

Se adjuntan:
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- Anexo 1: Base de Datos de Siempre Contigo (SC), con toma de calidad de vida inicial y final

de este proyecto de referencia

- Anexo 3: Base de datos de Never Alone (NA), con toma de calidad de vida unicamente
inicial del proyecto de referencia, pero base del primer aprendizaje automatico (learning

machine), para lograr el algoritmo del INA desde las dimensiones del ICV.

La identificacion en estos dos anexos de los items de usuarios, permite un tratamiento
individualizado, con un valor medido de eventos vitales en porcentaje, calidad de vida alta, media y
baja, y el desglose en dimensiones, que prepara el andlisis de atenciones para el apoyo a las personas

beneficiarias, PB.

Igualmente aparecn los valores de media, desviaciones y coeficientes de variacion de los dos

colectivos, asi como su situacion durante el proyecto.

3.2 Uso de escalas v explotacion de los datos raiz, item’s de la ECV (Anexos 1 v 3). Objetivacion
metodologica imprescindible para valoracion de la persona-sujeto de los colectivos NA v SC

Los items de la escala de calidad de vida, ECV, se transforman en Eventos Vitales, cuando la
persona-sujeto valora con su asistente personal, en niveles de escala Likert de 1 a 4.
La vivencia personal, estipulada desde lo interno personal, con la manifestacion de la intensidad

que percibe, nos da el estatus de Eventos Vitales Internos Manifestados, EVIM.

3.2.1 <Eventos Vitales Internos Manifestados>, EVIM v su caracterizacion.

El conocimiento de la experiencia fenoménica de los eventos vitales internos manifestados,
EVIM, especialmente los negativos traumaticos estresantes, es esencial.

Permite ir con la ECV y la SIS, hacia la motivacion y soporte mas intimos de la persona sujeto,
lo que les importa (interés preferente en su agenda personal) y lo que les dé apoyo (necesidad de
soporte en su “programa de vida individual de apoyos”, PIA), en forma contrastada e

interpersonalmente.
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3.2.2 Consideraciones sobre los EVIM

Los EVIM, como experiencias subjetivas de la persona sujeto, se clasifican como dificiles de
detectar objetivamente, por su cardcter interno poco accesible, por su intangibilidad,

singularidad, etcétera (ver todo el punto 4.2.3).

Pero la esencia de los EVIM con la <persona sujeto>, los tiene como componentes muy
importantes del organismo, es su accidon y proceso constituyente cognitivo, que es el que recibe y
emite, desde esa <persona sujeto>, que siente, un <interprete>, un <actor>, afectando y
construyendo desde su configuracion propia (T. Nagel: murciélago, o un primate, o un humano),

y con un desarrollo individual de una percepcion de organismo (Rodolfo Llinas, 2001)?, que nos

referencia como identidades,

“Para mi el mito es la existencia de un yo separable de la funcion cerebral”

“(...) el yo es un estado funcional del cerebro y nada mas ni nada menos.”

“Es un organizador de percepciones derivadas intrinseca y extrinsecamente: es
también el telar en el que se teje la relacion entre el organismo y la representacion
interna del mundo externo.” p.82 (subrayado y negrita, nuestros)

La representacion interna es una funcidon cognitiva psicofisica, una representacion cognitiva, RC,
en el sistema tridimensional de la cognicion, STC, de la triada del: estimulo, la sensacion, y la

representacion (B. Moreno, 2017), basado en leyes psicofisicas.

En el caso de las personas, en su desarrollo como identidades, siendo bebes-nifos, ver Figura 7,
esta identidad es detectable, desde el “test de espejo” a los 18 meses, ademads con la aparicion de
la irrupcidn verbal® con la adquisicion de significantes-l1éxicos (curva marrén), asi como de los
significados-semanticos (curva verde) a la misma edad, y de las multiples representaciones
diferenciadas de los objetos mismos, y también con metarrepresentaciones a continuacion en los

siguientes meses.

2 Llinas, Rodolfo (2001). El cerebro y el mito del yo. Grupo Editorial Norma
El cerebro como “el telar que teje”, demostrado en las tltimas publicaciones que vinculan mediante 1A, mente y
cerebro. Ver: Takagi, Yu; Hishimoto, Shingi (2023). High-resolution image reconstruction with latent diffusion
models from human brain activity. Nature Magazine.

3 DeLohache, Judy S. (2005). Desarrollo del pensamiento simbélico. Investigacion y Ciencia, Octubre 2005.
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Figura 7

Judy DeLohache, en sus estudios sobre bebes-nifios/as, en distintas culturas, destaca tres edades criticas y que
podemos ver representadas en las curvas de mas arriba: 1) a los 18 meses en el bebé emerge cognitivamente la
distincion del objeto de su representacion, e inicia el lenguaje con <R. Dual 1>, 2) a los 36 meses el bebé desarrolla
cognitivamente la representacion de la representacion, o con el metalenguaje, <R. Dual 2>, llegando paulatinamente
hasta los 48 meses para dominar y practicamente terminar, el proceso Dual 2, completamente.

También, a partir de los 48 meses, que seran las formas de apalancamiento exterior como son la
lectura y la escritura; asi como todo el recorrido anterior desde los 18 meses, y que alcanza hasta
los 4-7 afios.

A las habilidades previas mecéanicas psicomotrices (curva azul), le siguen las cognitivas de

comprension, y de la lecto-escritura después, asi como todo tipo de aprendizaje y experiencias

emocionales-cognitivas. Hasta aqui, la percepcion y autopercepcion como correspondencia

descriptiva de los EVIM bésicamente lingiiistico-simbolicos en el desarrollo.

Remarcando la identidad de la persona sujeto, hacemos un inciso para una descripcion por

Mario Bunge (1980), como prolongacion de la cita de R. Llinas, un poco larga pero que merece

la pena, dada la importancia del sujefo como nucleo cognitivo central:
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<Para definir el concepto de yo no hace falta mas de lo que se precisa para definir el
concepto de Tierra. El concepto de yo no es mds que un caso particular de animal
dotado con conciencia, del mismo modo que Tierra es un caso particular de concepto
de Planeta. Como se trata de sistemas concretos, tanto la tierra como yo requerimos
explicaciones y predicciones mucho mas que definiciones. (Solo podemos definir los
conceptos.)

El concepto de yo aparece tacitamente en todos los enunciados generales que traten
de la percepcion, sentimiento, animo, pensamiento, y similares de los primates, En
realidad, yo no soy mds que un caso particular de sujeto que aparece en los
enunciados generales de la psicologia humana Toda la psicologia humana me
concierne, y también a ti, a nosotros, a otros como nosotros y, de hecho, a millones de
nosotros. Por tanto sostener que la nocion de ego no es formal y que, por tanto, se
encuentra fuera de los limites de la ciencia, es un infundio.

Seguramente yo soy unico y a la vez muy parecido a todos los demds humanos. Pero
pretender que yo no puedo ser sujeto de investigacion cientifica porque soy unico y
opaco al publico no es mas convincente que sostener que la geofisica y la geologia
son imposibles porque nuestro planeta favorito es unico e inaccesible para muchos.
En realidad no hay dos cosas idénticas, y todos los sistemas complejos tienen
idiosincrasias que escapan a cualquier ley general unica -por definicion de <<ley
general>>-. La Tierra y yo no somos excepciones a esta (meta) ley. Que el filosofo X
encuentre dificil (o embrollado, imposible o escandaloso) que éste, mi precioso yo,
sea comprensible en términos cientificos, es un dato mds de informacion acerca de la
concepcion del mundo que tiene X, pero no es un argumento valido.

Yo no soy sino un ser humano -espero no ser un cuerpo sin mente ni un alma
incorporea, ni un compuesto misterioso de cuerpo y cerebro-; y por ser humano
quiero decir un animal dotado con un cerebro capaz en ocasiones, de advertir cosas y
otras de ser consciente. Yo no tengo un cuerpo y tampoco tengo estados mentales del
mismo modo que tengo (poseo) una maquina de escribir. Mi cuerpo no es un
instrumento de mi mente inmaterial, ni mi mente es un ayudante de mi cuerpo.
Mientras estoy despierto soy un animal que menciona — y, por supuesto también un
animal que digiere, pasea, escribe, etc., uno concreto de los cuatro mil millones de
animales semejantes contemporaneos. Y dejaré de existir en el momento en que el
cerebro deje de funcionar.>

3.2.3 Consideraciones sobre la objetividad de la observacion cientifica en las personas sujeto

(siguiendo lo arriba citado de M. Bunge).

John Searle (2010), en la publicacion de la bibliografia, refleja adecuadamente la valoracion

de la objetividad cuando se estd investigando a una persona como sujeto:

“Puedes tener una ciencia objetiva de la consciencia (epistemologicamente objetiva),
que trata sobre un ambito que es ontologicamente subjetivo”.

Esta distincidén, que normalmente no se hace, es fundamental para enmarcar la metodologia

de este trabajo, respecto a la subjetividad de la persona sujeto de los EVIM vy la objetividad

misma de la metodologia.
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Ademas, en un sentido més radical, tienen cualidades de primer orden, concretamente en el
sentido de J. Locke de ser una propiedad del propio objeto (peso, espacio, tiempo, ser). Y
también cualidades de segundo orden, que precisan de un observador para ser manifiestas
(color, olor, sabor, emocion).

Mario Bunge (1980)*, monista biologico, trata el tema de la objetividad de los sujetos desde
Si mismo,

“No es imposible conocerme. (...). La ciencia tiene acceso a mi y a todos los sujetos
humanos. No se trata de eliminar la subjetividad, si no de explicarla objetivamente.’

’

3.2.4 Consideraciones de atributos. de bajo v alto nivel de intensidad, de los EVIM

Para los intentos definitorios o de una catalogacion tipologica de los EVIM, a través de una
psicologia con las escalas experimentales, y otra con la experiencia de la “vivacidad de
imagenes” de G. V. Marks (1973-rev. 1995), las abordamos a continuacion.

La vivacidad la equiparamos con <vitalidad> de los Acontecimientos Vitales, como rasgo
personal. Los EVIM, poseen esta caracteristica, y tenemos una valoracion en las bases de
datos de los proyectos NA y SC, que la evaliian al definir la vivencia de cada uno de los 69
items de la Escala de Calidad de Vida clasificados con distintas intensides por cada Persona

Beneficiaria, PB, con asistencia profesional que la escala de CV prescribe.

La vivacidad de imagenes de G. V. Marks’

La <vivacidad> de los EVIM (conjeturamos aqui, en base al trabajo de investigacion B.
Moreno, 2017, con 66 personas sujeto), mediante un cuestionario estandar, permite estimar
la capacidad de visualizar vividamente imdgenes que se generan en personas sujeto
concretas, proporcionando una funcion cognitiva de vitalidad.

Consiste en realizar las tareas del VVIQ-revisado por Marks (1973-rev.1995).

Se ofrecen en el Vividness Visual Imaginary Questionary (VVIQ), con 8 escenarios para que
los participantes los imaginen y se clasifiquen con un nivel de vivacidad de las iméagenes

segun su opinion subjetiva.

4 Bunge, Mario (1980). El problema mente-cerebro. Un enfoque psicolégico, Editorial Tecnos, pp, 200

3 Marks, David F. (1973). Visual imagery differences in the recall of pictures. British Journal of Psychology, 64, 17-
24.British Journal of Psychology. 64 (1): 17-24. doi:10.1111/j.2044-8295.1973.tb01322.x
- M? Soledad Beato, Emiliano Diez, M* Salomé Pinho y Mario Rodrigues Simdes (2006). Adaptacion al castellano del
Cuestionario de Viveza de Imagenes Visuales - Version revisada (VVIQRYV). Psicothema 2006. Vol. 18, n° 4, pp. 711-

716
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Este test tiene un correlato en los Laboratorios de Eagleman (2007) con el escaneado por
fMRI, con un indice de correlacion del 73%, desprendiéndose una recta de regresion lineal
entre la actividad creciente en V1, cuando crece la vivacidad de las imagenes evocadas.

La vivacidad de imagenes mentales es un fenomeno relevante de las capacidades
representacionales, y que en el escaner confirma su objetividad instrumentalmente, en base a

correlatos fisiologicos de actividad neuronal, en el caso aqui presentado, con la fMRI.

Procedimiento de aplicacidn del test VVIQ

Tratandose de un cuestionario, se entregaron a las 66 personas sujeto, unas instrucciones con
el fin de cumplimentar el test de manera acorde con las especificaciones de G. V. Marks. Se
precisa la planilla de cubrir los datos de clasificacion de los escenarios que se visualicen. La
idea es basicamente simple:

- Se apela a que el participante imagine un escenario visual (un rostro, una estacion de tren,
un jardin, etcetera)

- Debe clasificarse la vision que le evoca al sujeto ese escenario, con un nimero de 0 a 7
(cero seria ““sin ninguna imagen visualizable”, y el nivel siete seria: “vivaz como la realidad”
misma). El participante realiza la tarea en unos 12 minutos evocando los ocho escenarios que
en el cuestionario se sugieren, con 4 preguntas para cada escenario. Esta actividad mental,
estd asociada con actividad en la zona occipital V1, y estd en una alta correlacion de un 73%,
con la actividad fMRI asociada.

A partir de los datos de Eagleman (2007) se deriva la siguiente ecuacion:

Activacion fMRI (%) =0,048 . VVIQ (0 a7) — 0,15

En Egleman Lab (2007)°, podemos ver una neuro-imagen mostrando a ocho participantes con

diferente nivel de VVIQ / con actividad fMRI proporcional. El correlato neuronal de la actividad

VVIQ tiene importancia por varias razones, (1) ubica la evocacion de imagenes en la misma zona
que su percepcion, area cerebral V1, (2) constata su realidad objetiva por el correlato en si mismo,
(3) se diferencia de las etapas posteriores de procesamiento dorsal y ventral temporal, pero siendo su

origen en ambas direcciones de flujo de sefial. Esto puede ser esencial para entender como de activos

6 Xu Cui a, Cameron B. Jeter b, Dongni Yang c, P. Read Montague c, David M. Eagleman (2007). Vividness of mental
imagery: Individual variability can be measured objectively. Science Direct
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son los EVIM, atendiendo a la correlaciéon fMRI. La identidad VVIQ, de una persona sujeto, con los

EVIM se explicita en la Discusion y las Conclusiones.

Datos empiricos recogidos de aplicacion del VVIQ, y su relacion con el Sistema Tridimensional de

la Cognicion, STC’, Estimulo (ES), Sensacion (SS), y Representaciones Cognitivas (RC), a las que

el Analisis de Componentes Principales, ACP, cuantifica con alto valor respecto al valor del VVIQ.

Una figuracion esquematica, siguiendo con nuestra interpretacion, podria ser la que sigue en el

esquema (Figura 8),

OBJETOS
SUCESOS
HECHOS

CONOCIMIENTO, CIENCIA, OBJETIVACION

Escalamiento desde los Objetos-Sucesos

SUJETO
PERCIBE
SIENTE

PERSONA SUJETO

hasta la Persona Suieto

PERSONALI
DAD,
MEMORIA
Y OTRAS
CARACTER
ISTICAS DE
LA
PERSONA
SUJETO

MATERIA OTROS CALIDAD DE
VIDAY
ESPACIO APOYOS
TIEMPO ...
-La antitesis de
ORGANISMOS la calidad de
MICROSISTEMAS FiISICO-BIOLOGICOS vida es el estrés
MUNDO e e por trauma
clinico.
PERCEPCION ESCALAS DE
EXPERIENCIAS CALIDAD DE
FENOMENICAS VIDA'Y
DE CUALIDADES APOYOS
PRIMARIAS
69 ITEMS
(polaridad de CON <EVIM>
extremidad INTRAE
instrumental INTERSUBJE
objetiva) TIVOS
Figura 8

<PERSONA
SUJETO>

PERCEPCION DE
EXPERIENCIAS
FENOMENICAS DE
CUALIDADES
SUBJETIVAS
<EVIM>

(polaridad de
extremidad
experiencial subjetiva)

La progresion de izquierda a derecha de las figuras y bloques con leyenda, va desde el conjunto del <mundo externo-objeto>, hasta el

<mundo interno-sujeto>.

7 Moreno, Benigno (2017). Interaccién sensorial — cognitiva en el dominio visual. Web www.ingit/proyectos. Ver aqui
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4 Resultados

El procesamiento de la Base de Datos, Anexo 1, arroja inicialmente, los siguientes resultados

para el proyecto Siempre Contigo,

Tabla 3

La mejora de calidad conseguida en 6,8 meses de media, es para todo el colectivo del 5,2 %.

Para las 6 personas sujeto que tienen una calidad de vida inferior a 100 (propio de la media
poblacional de la calidad de vida), logran una mejora media de calidad de vida del 11,3 %.

El contraste de ambos colectivos, cuando los separamos como grupos excluyentes selectivos, el mas
alto de calidad de vida, muestra un diferencial, de unicamente el 2,57 % respecto al 11,3 % de
mejora del grupo mas bajo.

La comparativa anterior la podemos ver en la tabla siguiente,
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Tabla 4

Es destacable aqui, la adecuacion del tamafio muestral puntualizado en “&”.

La tendencia del grupo con calidad de vida por encima de 100, considerado aqui como grupo de
control significativo como referencia, tiene ademas un coeficiente de variacion practicamente un
20% inferior, que es indicador de mas precision en la medida, propio de un grupo de referencia
segregado por la propia clasificacion de mayores y menores ICV de 100, cuyo margen de mejora es

bastante menor.

El grupo de personas con calidad de vida inferiores a 100, son quienes mas margen tiene para ganar

calidad de vida, y se produce mejora relevante en este planteamiento de referencia.
El desarrollo de los objetivos y sus resultados con la plataforma informatica, son expuestos a

continuacion, ademas de la investigacion con la ECV y la SIS para sintetizar un algoritmo de

aplicacion terapettica y las equivalencias y desarrollos con Eventos Vitales.
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4.1 Calidad de Vida centrada en la persona

El resultado de los proyectos Never Alone (NA) y Siempre Contigo (SC) que se exponen
aqui sucintamente, son consecuencia de la cuantificacion y aplicacion de la Calidad de
Vida (CV) aqui desarrollada, pero no son el objetivo de este estudio, centrado

intensivamente en la CV, aunque en una relaciéon muy préxima.

Figura 9

4.2 Red Social Proxima en las redes interactivas de NA yv SC

La Red Social Proxima es el centro de gravedad del sistema que aplican ambos proyectos
para personas mayores, NA, y para afectados por salud mental, SC.

Multiples estudios empiricos demuestran como la vida social es un aspecto fundamental y
que propicia la ausencia de patologia, que con una soledad no deseada como aspecto a paliar,
afecta de forma determinante y es inversa a la calidad de vida. La calidad de vida proporciona
descenso de estrés, aumento de felicidad o satisfaccion con la vida, baja la ansiedad, baja la
depresion, etcétera.

En la Figura 10 vemos como se aglutina la red social, para la que hacen falta agentes
sistémicos para mantenerla activa. El ajuste de medios a la persona concreta con los recursos,

acaban siendo la clave de un establecimiento robusto de mejoras, si la red social funciona.
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SISTEMA
INTEGRADO
APLICADO

2) RED SOCIAL

1) PERSONALIZACION PROXIMA 3) RED TECNOLOGICA AVANZADA

CALIDAD DE
Eiiﬁ %E;fi\(i];d de INTENSIDAD DE LOS APOYOS
Vida. monitorizado PERSONA (SIS, Support Intensity Scale, Escala
con I’A BENEFICIARIA (PB) de Intensidad de los Apoyos, con
Cuantiﬁ}c,ado con 8 algoritmo IA desde ICV)
dimensiones)

ACCESIBILIDAD

COGNITIVA ‘

(uso de sistemas y su Figura 10

personalizacién)

4.3 Red Tecnolbdgica Avanzada

Se describe en la figura de mas abajo, una estructura basada en los sistemas causa-efecto
de Isikahwa, que organizan inputs de objetivos y funcionalidades para llegar a los
usuarios con una estructura causal y efectiva que se estructure sistémicamente, con
elementos tecnoldgicos, la red social y el ajuste personal de la misma.

Consta de una columna vertebral y una retroalimentacion del sistema informatico que se
ha disefiado para monitorizar la calidad de vida, con un <indice de calidad de vida> en

proceso.
A continuacion se exponen distintas pantallas de la plataforma informéatica con

soluciones de comunicacidn y asistencia a las personas beneficiarias, asi como a los

voluntarios y asistentes profesionales que configuran el proyecto.
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Figura 11
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HOME

Figura 12

indice Calidad de Vida (ICV) y Calidad de Vida en Proceso, con aviso precoz
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Figura 13

Figura 14

Figura 15
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Pantallas del Programa Sistema Informatico Experto (SIE) de Aplicacidn del sistema NA

(Never Alone) y SC (Siempre Contigo)
(32 pantallas de referencia, no exhaustivas)

Funcionalidades

Home (Dashboard)

Persona Beneficiaria, PB (Listado de fichas)
PB (Ficha individual)

PB (Datos adicionales)

PB (Contactos)

PB (Agenda)

PB (Test de Dependencia de Barthel)

PB (Salud: peso, horas suefo, etc)

. PB (indice Calidad de Vida Anual, con 8 dimensiones)
. PB (Calidad de Vida en Proceso, aviso precoz)
. Asistentes (Listado de Asistentes)

. Perfil Asistente individual (Ficha)

. Por Asistente: listado de PB’s

. Agenda de Asistente

. Familiar de PB

. Listado de Familiares de PB

. Perfil de Observador (Ficha)

. Listado de Entidades

. Editar Perfil de una Entidad

. Listado de Usuarios del Sistema Informatico

. Detalle para Respuesta a Encuesta

. Detalle de Actividad Social

. Listado de Servicios posibles

. Lista de Citas Médicas

. Lista de Alertas

. Alerta automatica de Calidad de Vida en Proceso
. Motor de Calidad de Vida

. Informes de Calidad de Actividades Sociales

. Lista de Municipios

. Lista de Centros de Atencion Primaria, CAP

. Seleccion de Categorias
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4.4 Tres criterios tematicos de ICV transversales a la edad v la discapacidad

Los ciclos de vida de cualquier persona, precisan Acciones Correctivas, Preventivas y
Predictivas, permiten cubrir a corto, medio y largo plazo a todas las Personas
Beneficiarias, ajustando su participacion a un Ciclo Promedio de Vida, aunque también

es imprescindible contar con la varianza de las individualidades.

Figura 16

Adaptado de Kalache, A. and Kickbusch, I.. “A global strategy for healthy ageing”. World Health Organization, WHO (Organizacion
Mundial de la Salud, OMS). <Poblacion en general> con su cuantificacion sin Apoyos por discapacidad (si con terapia psicologica
como la TCC, Terapia Cognitivo Conductual reconocida); la <Poblacioén con discapacidad> con su cuantificacion con Apoyos para dar
soporte a su Calidad de Vida globalmente (salud fisica y psicologica, social, laboral, y en derechos).

4.5 La accesibilidad cognitiva en la discapacidad funcional

Atendiendo dos ejes fundamentales de caracter transversal: e/ soporte cognitivo (Sistema
Integrado Aplicado, como plataforma informatica Figura 11) y la accesibilidad cognitiva

(Sistema de Accesibilidad Cognitiva, también Figura 11).
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Vemos una realimentacion al proceso de calidad de vida de la Accesibilidad en Figura 11, y
en el Anexo 13, formalmente con la aprobacion el 22/03/2022 de la Ley de Accesibilidad
Cognitiva para la diversidad funcional.

Se ha de tener en cuenta, que desde ete punto de vista, son los dos los ejes fundamentales que
sustentan la identidad personal, a través de las facultades cognitivas con apoyo y el eje de la

identidad de las Personas Beneficiarias, PB, por la personalizacién. Los factores fisicos de

soporte y accesibilidad muy relacionados con la motricidad fisica, o con la funcionalidad

organica-fisica (de atencion nutricional, o de aplicacion, por ejemplo, de protesis dentales

necesarias), y las funciones de la accesibilidad sensorial (vista y oido principalmente, con

graduacion de la vista o aplicacion de audifonos) de la PB.

Las dos forman parte del Soporte y la Accesibilidad General, que determinan gran parte de la
Calidad de Vida, y que deben ser atendidas, pero normalmente no afectando al factor
cognitivo directamente, si afectan al conjunto de funcionalidades del sistema nervioso central
y periférico de las PB’s, desplegados en su pensamiento, lenguaje y conducta. Estas

facultades facilitadas por el entorno adecuado de mejoras, como Soportes Cognitivos, que

propician la Accesibilidad Cognitiva, en Base a Sistemas, y que puede verse estructurada
para ello en los items que seguiran, “a”, “b” y “c”.

Los “soportes o apoyos cognitivos” son desarrollos y dispositivos explicitamente aplicados
como funcién necesaria para desempenar una funcionalidad personal cognitiva que puede ser
mejorada.

Ver Listado de sistemas de Soporte y de Accesibilidad, adjunto en las paginas 47, 48 y 49,

para discapacitados con diversidad funcional.

Muchas de las aportaciones de los participantes sobre el término “accesibilidad cognitiva”
surgen de la definicion mas ampliamente aceptada, que incluimos a continuacion y que es

ampliada con un disefio ajustado a las PB en general:

Es la “propiedad que tienen aquellos entornos, procesos, bienes, productos, servicios, objetos
o instrumentos, herramientas y dispositivos que resultan inteligibles o de fdcil comprension”

(Belinchdén, M., Casas, S., Diez, C., y Tamarit, J., 2014)

A lo que deberiamos afadir con cierta redundancia que la Accesibilidad Cognitiva: es
aquella propiedad que estd propiciando un ajuste de los entornos, procesos, bienes,

productos, servicios, instrumentos, herramientas y dispositivos a una <personalizacion>
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para cada Persona Beneficiaria (PB), con el fin de cumplir con todos los requisitos aqui

propuestos para los proyectos de referencia NA y SC (en situacién actual, ya realizados).

Definicidn y extracto a continuacion de los ejes de informacion y conocimiento necesarios; los

descomponemos en®:

- a) Soporte o Apoyo: Dispositivos y sistemas para funcionalidades cognitivas directas, con la

Red Social Proxima, y el uso de los Sistemas Fisicos del apartado d).

- b) Accesibilidad: sistemas facilitadores, como los Programas de Educacion y
Sensibilizacion, Formacion sobre accesibilidad, Elaboracion documentos sobre Accesibilidad

Cognitiva, Aprendizaje y capacitacion, atenciones en Centros Ocupacionales.

- ¢) Cognicion: operativa cognitiva personal, con la Comprension y Lectura Facil, Apoyos
visuales, Apoyos de comunicacion, Personal de apoyo especializado (psicologia, pedagogia,

logopedia, etcétera).
- d) Sistemas fisicos: Aplicaciones e interfaces, TIC's, Internet, Sensorizacion hogar, Vida
cultural, Via publica, Transporte, Sefializacion, y HCI (Human Computer Interaction;

referencia representativa no exhaustiva en el listado que sigue a continuacion).

Se adjunta el ejemplo de una Red Soporte, a ajustar segun PB, con Sistemas Tecnologicos para

usuarios con discapacidad de ancho espectro diferenciando la posible aportacion segun tres

distinciones: los Usuarios. el Hard v el Soft’.

$ <Tecnologia de apoyo y accesibilidad cognitiva: de la autonomia a la participacion>. Pérez-Castilla Alvarez, L.,
Sebastian Herranz, M. y Abril Abadin, D., Delgado, I. - Editorial Ceapat-Imserso

9 Sanchez Montoya, R. (2002). Ordenador y discapacidad. Ed. Cepe S. L.
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Listado de sistemas de Soporte y de Accesibilidad cognitiva para distintas Funcionalidades

Caracteristicas y una Clasificacion de criterios en la discapacidad o diversidad funcional.
Usuario o Persona Beneficiaria (PB) / varios ambitos

- Comunicacion

- Educacion

- Control ambiental
- Ocio

Integracion laboral de los usuarios:

Tareas:

- Pedagodgicas

- Rehabilitadoras

- Equiparacion de oportunidades

Deficiencia

- Motriz

- Audicién

- Vision

- Habla

- Cognitiva (sin otra deficiencia asociada)

Consecuencias
- Restriccion de actividad
- Limitacion de participacion

Sistemas de Software

- Proposito General
Utilidades

Disefio grafico
Navegador Web
Base de datos
Procesador de textos
Correo electronico
Hoja de calculo

- Fines Formativos
e Juegos pedagdgicos
e Reeducacion
e Tutoriales
e Herramientas para autoria propia

- Exclusivos
e Traductor Braille



e Discapacidad motorica, por ejemplo exoesqueleto con casco EEG
e Sistemas aumentativos de comunicacion
e Rehabilitacion del habla

- Autoayudas

e Puntero con el teclado
Personalizar funciones
Emulador
Lector de pantalla
Acceso rapido
Adaptar la pantalla
Ampliador
Adaptar tiempos de espera
Adaptar el ratén o/y el pad
Redefinir el teclado
Prediccion de palabras
Redundancia auditiva

Sistemas de Hardware

- Entradas / Salidas
e Discos y pendrives
e Modems y routers
e Robotica

- Percepcion sensorial (salidas / entradas)
e Visual
= Casco de simulacion
= Impresora en linea
= Pantalla especial

e Tactil
= Linea Braille
= Impresora Braille
= Sensor tactil

e Auditiva
= Habla digitalizada
= Habla sintetizada
= Altavoces
= Micr6fono

e Audiovisual
= Realidad virtual



- Protesis, ortosis, ayudas
e Reposa brazo
e (arcasa
e Férula
e Licornio

- Acceso directo

Teclado Braille

Ratén o/y pad

Camara y micr6éfono
Teclado

Joystick
Reconocimiento de voz
Pantalla tactil

Tablero de conceptos

- Interfaz de conexién
e Puertos multiples (audio, USB, HTML, etc)
e Para raton, teclado, periféricos externos en general
e [Especiales segin tipo y magnitud conexion

- Acceso por conmutadores
Pulsador

Palanca

Inclinacién

Presion

Interruptores Multiples
Soplo

4.6 El aprendizaje automaético (LM — Learning Machine — Inteligencia Artificial <[A>)

La modelacion y tecnologia aqui utilizada, se puede ver en Anexos 5, 6, 7, 8 y 9 como resumen,

o bien acceder aqui.

Aplicacion de algoritmo de Calidad de Vida v Apovos (basado en estudio y simulacion

informatica de los citados Anexos)

Se asiste mediante sus resultados, con la Escala de Calidad de Vida (ECV), a las personas
mayores con deterioro cognitivo leve (DCL) y a pacientes con enfermedad mental con trastorno

mental severo (TMS) , en base a la Escala de Intensidad de los Apoyos (SIS)
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e Se ayuda a las personas con DCL y con TMS con el soporte adecuado, y con la maxima
facilitacion para el profesional, con apoyo del sector correspondiente (Sanitario, Social-
Psicologico, y Judicial) desde un Informe Preliminar de la Persona Beneficiaria, deducido
con Learning Machine.

e En esta etapa, la ecuacién clave con los hallazgos de los pesos para el nivel de Soporte

necesario a las personas con DCL y TMS, encontradas por Learning Machine (LM),
corresponde al Learning Machine 2 — Paso 2.
Deducido desde la metodologia de Aprendizaje Automatico (Learning Machine), logrado con
un Modelo de Regresion Lineal Multiple, con la identificacion cuantitativa de las
Dimensiones basicas de CV en este colectivo.

Areas relacionadas

Base de Datos

Metodos

Progreso

Conclusiones

La DCL y el TMS se caracterizan por significativas limitaciones en las funciones cognitivas y
en la conducta adaptativa.

La conducta adaptativa se expresa especificamente como conceptual, social y practica.

Estas discapacidades pueden haberse originado desde connotaciones genéticas, o durante el
periodo de desarrollo, asi como por situaciones accidentales o traumaticas.

Pueden ser mitigadas en su defecto con intervenciones y soportes de apoyo.

4.6.1 Dimensiones de Calidad de Vida

Bienestar Emocional
Bienestar Fisico
Desarrollo Personal
Autodeterminacion
Relacién Interpersonal
Inclusion Social

Bienestar Material

o N kWD =

Derechos
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4.6.2 Areas

Area Personal (Biomédica y Psicoeducativa): dimensiones 1, 2,3 y 4

Area Social (Sociocultural): dimensiones 5y 6

Area Judicial (Justicia): dimensiones 7 y 8

Nuestro objetivo es configurar un Sistema de recomendacioén que provea el suporte necesario
con cada dimension de Calidad de Vida de personas mayores con DCL y personas adultas
con TMS, utilizando modelos de Aprendizaje Maquina (Learning Machine Models)
preliminarmente en un preinforme de partida con “debilidades, amenazas, fortalezas y

oportunidades”, DAFO.

4.6.3 Base de Datos

= Se han registrado entrevistas y hecho seguimiento con profesionales a 46 personas del
colectivo de personas mayores con DCL (Deterioro Cognitivo Leve) y de TMS (Transtorno
Mental Severo).

= Se han basado en escala Likert, contestando 69 items en forma de preguntas a cada persona
de la Escala de Calidad de Vida GenCat.

= Cada dimension de la CV contiene entre 8 y 11 cuestiones.

= La Escala GENCAT [2] convierte las respuestas a las 69 cuestiones en ocho dimensiones que
estructuran el Indice de Calidad de Vida correspondiente.

= La caracterizacion por una base de datos con matriz [46, 9]

= Ademas se ensaya con un preprocesado de datos extendidos con <Synthetic Minority Over

Sampling Technique for Regression> (SMOTE-R)

Referencia de modelos de regresion aplicados:

MLR: Multiple Linear Regression
DT: Decision Tree

RF: Random Forest

GB: Gradient Boosting

SVRC: Support Vector Regression
LWR: Locally Weigthted Regression
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Tabla 3

Aprendizaje Maquina 1 (Modelo 1):

Autoconsistencia de la QOL o CV, Calidad de Vida

Prediciendo el indice de CV, ICV, desde la valoracion de los 69 items.

QOL: Quality of Life
Matriz de Base de Datos original - (20 ,9)

Matriz del tren de Base de datos aumentada - (102,9), con Smoote-R para la Regresion

Matriz de Base de Datos de los test - (6 ,9)

Figura 17
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Errores de medicion

Tren RMSE- 0,63507

Test RMSE — 1,47293

Tren con puntuacién R? —0,998192
Test con puntuacion R? — 0,9918301

Aprendizaje Maquina 2 (Modelo 2):

Prediccion de PEp (valor de la Puntuacion Estandard de proceso)

Seleccion de persona beneficiaria, PB, con Indice Dimension de CV < 100, por que necesita
Apoyos.

Anadir columna de PE

Matriz de Base de Datos original - (11 ,10)

Matriz del tren de Base de datos aumentada - (126 ,10), con Smoote-R para la Regresion

Matriz de Base de Datos de los test - (5,10)

Figura 18

Errores de la medicion
Tren RMSE- 0,02107
Test RMSE — 0,63368
Tren R?>— 0,9999
Test R>— 0,9997

En secuencia, determinar:

1) Prioridad de los Cuidados, Soportes o Apoyos:

A : Media del Indice de Calidad de Vida (QOL Index)
E : Valor de la dimension de Calidad de Vida (ECV)

I : Valor maximo del indice de apoyos (SIS)
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Figura 19

2) Calidad de Vida respecto a la Escala de Intensidad de los Apoyos (SIS), se combina en la

Matriz de correspondencia de Jos van Loon, ver la Tabla 2

3) Preinforme inicial y posible DAFO (Debilidades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades)

Figura 20
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Aprendizaje Maquina 3 (Modelo 3):

Determinacion de INA (valor del Indice de Necesidad de Apoyos )
Matriz de Base de Datos original - (87,2)

Matriz del tren de Base de datos - (69,1)

Matriz de Base de Datos de los test - (18,1)

Figura 21

Después de la primera aproximacion con simulacion con RFR, se impuso el ajuste con Regresion
Lineal Multiple (Multiple Linear Regression, MLR)

Errores de medicion

Tren RMSE- 0.4157

Test RMSE - 1.28171

Tren R?-0.9997

Test R?-0.9997

e Se ayuda a las personas con DCL y TMS con el soporte adecuado, con la maxima facilitacion
para el profesional de apoyo del sector correspondiente (Sanitario, Social y Psicologico, o/y
Judicial) desde un Informe Preliminar de la Persona Beneficiaria (ver DAFO: debilidades,
amenazas, fortalezas y oportunidades; punto 4.6.4), deducido con Learning Machine.

e En esta etapa, quedan deducidas las tres ecuaciones claves con los hallazgos de los pesos

para el nivel de Soporte necesario a las personas con DCL y TMS, encontradas por

Aprendizaje Maquina (Learning Machine, LM):

Paso 1: La tipificacion de las 46 Personas Beneficiarias (PB) con un Indice de CV total y parcial

de sus dimensiones.

ICV=-59,4 + 0,15 BE + 0,20 RI + 0,23 BM + 0,20 DP + 0,20 BF + 0,24 AU + 0,19 IS + 0,17 DR

59



Paso 2: La clasificacién de Personas Beneficiarias (PB) con un indice de CV < 100, total 16 en
NA.
Se simula grupo al azar de 11 PB respecto a grupo de 5 de control restantes

Puntuacion Estandar en Proceso (PEp) del SIS, algoritmo principal

PEp =693 - 0,70 BE — 0,93 RI - 0,88 BM - 0,98 DP - 0,63 BF - 0,94 AU - 0,93 IS - 0,94 DR

Paso 3: Indice Necesidad de Apoyos (INA) del SIS
INA =47,1 + 0,88 PEp

El INA es totalmente correspondiente con la Puntuacion Estandar en proceso, PEp, por lo que
sirve para repartir atencion de horas persona-profesional (médico/a, psicdlogo/a, trabajador

social, enfermeria, asistente, monitor, etcétera) en un entorno de valoracién de horas-persona.
Si hablaramos de presupuesto disponible en euros, tomariamos en salario medio del colectivo

de apoyo.

Se establece la estructura de pesos de las dimensiones de la calidad de vida y dreas de necesidad

de apoyos, para el grupo de Personas Mayores (NA) y el grupo de Salud Mental (SC) en base a

la necesidad de apoyos segin el algoritmo de interrelacion deducido (por pesos de necesidad de

apoyos del colectivo conjunto).

El mecanismo de ajuste de la Regresion Lineal Miltiple, permite:
- Evaluacion de Pesos (ajuste numérico hasta R? por encima del 98 %)
- Balance de Dimensiones, Areas y Pesos (con clasificacién de la matriz de Jos van Loon)

- Sensibilidad de proporciones, fundada en aplicaciones exhaustivas y contraste psicométricos

(Escala de Calidad de Vida y Escala de Intensidad de los Apoyos)
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BF : BIENESTAR FiSICO

BE : BIENESTAR EMOCIONAL

BM : BIENESTAR MATERIAL

RI: RELACIONES INTERPERSONALES
IS : INCLUSION SOCIAL

AU : AUTODETERMINACION

DR : DERECHOS

DP : DESARROLLO PERSONAL

Dimensiones destacadas del colectivo experimental de personas mayores y de salud mental
con necesidad de Soporte, en bruto:

BF (Bienestar Fisicio): [100 — 0, 63 (Peso BF) ] . 100 = 37% importancia en el colectivo
BE (Bienestar Emocional): [ 100 — 0,70 (Peso BE)] . 100 = 30% importancia en colectivo
BM (Bienestar Material): [ 100 — 0,88 (Peso BM)] . 100 = 12% importancia en colectivo

El valor total de las 3 dimensiones: 79% de la Calidad de Vida, y es determinada por sélo
tres de las dimensiones

Resto de dimensiones entre el 2% y 7%, de contribucién a la Calidad de Vida pero bastante
mas limitadas en su influencia

Colectivo NA: personas mayores de una media de edad de 77 afios con una desviacion
estandar de 3,3 afios y el colectivo de enfermedad mental con una media de 42 anos y 8,6
afios de desviacion estandar.

Las atenciones de Soporte, segin la percepcion cognitiva personal de Calidad de Vida, son
atendidas en funcién de los pesos encontrados: Salud fisica percibida, BF, Salud psicologica

percibida, BE, y Percepcion de seguridad con bienestar material, BM.
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Los recursos de Soporte, se aplican en Horas-Profesional (Trabajo Médico, Social,

Psicologico, Judicial), disponibles para el colectivo

En el apartado 5 sobre Discusion, se convierten los pesos en términos de porcentaje absoluto, que

aqui no se ha hecho (pues aqui se ha tomado el peso directamente del algoritmo); ver Tabla 4,

mas adelante, resultando una bajanda ligera de los ratios.

4.6.4 Formulario Preinforme con Diagnostico y Resumen << DAFO>> automatico

Ejemplo de referencia
Persona Beneficiaria: O. Q. (supuesto)

Profesionales Asistentes: Yolanda Macias y Benigno Moreno

Fecha: 2022-06-19

Observaciones: Son marcadas con una X, [X] las actividades a asegurar preliminarmente, y se
aplicard un SIS (Escala de Intensidad de los Soportes) en tltimo término, o en caso de gran
necesidad, o por grave evaluacion de este Preinforme.

Nom Bienest Relacione Bienes Desarr

bre ar S tar ollo
emocio interperso materi person
nal nales [RI] al al [DP]
[BE] [BM]

0.Q. 81 119 68 68

FORTALEZAS (Dimensiones con ICV >=
111 hasta 130)

Relaciones interpersonales (IR)
Autodetermination (AU)

DEBILIDADES (Informe Preliminar SIS de 2°
Prioridad)

Revisar: Actividades de salud y seguridad
[x]1. Tomar la medicacioén

[ ]12.Evitar riesgos para la salud y la seguridad

[ 13. Obtener servicios de cuidado para la salud
[x]4. Andar y moverse

[x]5. Aprender a acceder a los servicios de
emergencias

[x]6. Mantener una dieta nutritiva

[ ]7.Mantener la salud y una buena forma fisica

Bienes Autodetermin Inclus Derec Indic
tar acion [AU] i6n hos e de
fisico social [DR]  Calid
[BF] [IS] ad de
Vida
73 119 100 106 86

OPORTUNIDADES (Dimensiones con ICV >=
100 hasta 110)

Inclusion social (IS)

Derechos (DR)

AMENAZAS (Informe Preliminar SIS de 1*
Prioridad)

Revisar: Actividades de empleo (y patrimonio)
[ ]1. Acceder y recibir adaptaciones en el trabajo
o tarea

[ ]12. Aprender y usar habilidades especificas de
trabajo

[ 13. Interactuar con compafieros de trabajo

[14. Interactuar con supervisores y preparadores
[ 15. Completar tareas relativas al trabajo con
una velocidad aceptable

[ ]6. Completar tareas relativas al trabajo con
una calidad aceptable

[ ]7. Cambiar tareas de trabajo

62



[ ]8. Mantener el bienestar emocional

Revisar: Necesidades de apoyo médicas
CUIDADO RESPIRATORIO
[ ]1. Inhalacién o aspiracion de oxigeno

[ ]2. Drenaje postural
[ 13. Fisioterapia de térax
[ ]14. Aspiracion de secreciones

AYUDA EN ALIMENTACION

[ ]5. Estimulacién oral o movilizaciones de las
mandibulas

[ ]6. Alimentacion por sonda

[ ]7. Alimentacion parenteral

CUIDADOS DE LA PIEL
[ 18. Cambios posturales y movilizaciones
[ 19. Cuidados de heridas (p. Ej. Escaras)

OTROS CUIDADOS EXCEPCIONALES

[ 110. Proteccion de enfermedades infecciosas
debidas a alteraciones del sistema inmunologico
[ ]11. Tratamientos de crisis epilépticas (o

convulsiones)
[ 112 Dialisis

[ ]113. Cuidados de ostomias
[x]14. Levantarse o transferirse
[x]15. Servicios de terapia
[ ]16. Otros (especificar)

Tabla 5

[ 18. Buscar informacion y ayuda de la empresa

Revisar: Actividades de la vida en el hogar
[ ]1. Utilizar el servicio

[ ]2. Encargarse de la ropa (incluyendo su
lavado)

[ 13. Preparar comidas

[x]4. Comer

[x]5. Cuidar y limpiar la casa (con soporte
SAD)

[ ]6. Vestirse

[ ]7. Lavarse y cuidar la higiene personal

[ 18.Manejar los aparatos de la casa

Revisar: Actividades y aprendizaje a lo largo de
la vida

[ ]1. Interactuar con otros en actividades de
aprendizaje

[ ]2. Participa en las decisiones educativas o de
formacion

[ 13. Aprender a usar estrategias de solucion de
problemas

[ ]4.Usar la tecnologia para aprender

[ 15. Acceder a los contextos educativos o de
formacion

[ ]6. Aprender funciones intelectuales basicas
(leer senales, contar el cambio, etc)

[ ]7. Aprender habilidades de salud y educacion
fisica

[ 18. Aprender habilidades de autodeterminacion
[ 19. Aprender estrategias de autodireccion

Detallamos a continuacion cada una de las ocho dimensiones del modelo de evaluacion de la Calidad

de Vida (GenCat/Shallock y Verdugo, 2007) con una definicion breve de su significado, asi como

los indicadores seleccionados (marcados por “X”), para hacer operativas estas dimensiones para

actuaciones, apoyos y soportes atencionales a la persona de este informe:

FORTALEZAS y OPORTUNIDADES de su Calidad de Vida Personal

DIMENSION

INDICADORES a
Mantener, Promover y
Programar objetivos

SIGNIFICADO a Mantener,
Promover y Programar objetivos

BIENESTAR EMOCIONAL (BE)

Satisfaccion, autoconcepto
y ausencia de estrés

Sentirse tranquilo, seguro,sin agobios,
no estar nervioso
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[X] RELACIONES
INTERPERSONALES (RI)

BIENESTAR MATERIAL (BM)

DESARROLLO PERSONAL (DP)

BIENESTAR FISICO (BF)

[x] AUTODETERMINACION

(AU)

[x] INCLUSION SOCIAL (IS)

[x] DERECHOS (DR)

Interacciones, relaciones y
apoyos

Estatus econémico, empleo
y vivienda

Educacion, competencia
personal y desempefio

Salud, AVD’s, atencion
sanitaria y ocio

Autonomia o control
personal, metas y valores
personales y elecciones

Integracion y participacion
en la comunidad, roles
comunitarios y apoyos
sociales

Derechos humanos y
derechos legales

Relacionarse con distintas personas,
tener amigos y llevarse bien con la
gente (vecinos, compafieros, etc.)
Tener suficiente dinero para comprar
lo que se necesita y se desea tener,
tener una vivienda y lugar de trabajo
adecuados

Posibilidad de aprender distintas
cosas, tener habitos de alimentacion
saludables

Tener buena salud, sentirse en buena
forma fisica, tener habitos de
alimentacion saludables

Decidir por si mismo y tener
oportunidad de elegir las cosas que
quiere, cOmo quiere que sea su vida,
su trabajo, su tiempo libre, el lugar
donde vive, asi como las personas con
las que esta

Ir a lugares de la ciudad o del barrio
donde van otras personas y participar
en sus actividades como una mas.
Sentirse miembro de la sociedad,
sentirse integrado, contar con el apoyo
de otras personas

Ser considerado igual que el resto de
la gente, que le traten igual, que
respeten su forma de ser, opiniones,
deseos, intimidad, derechos

Tabla 6: Los 8 factores dimensionales son parte de la curva de los Ciclos de Vida de una persona,
dentro de la ordenada de Calidad de Vida.

Acronimos

AVD'§: Actividades de la Vida Diaria
ICV: Indice de Calidad de Vida

SIS: Escala de Intensidad de los Apoyos (Scale Intensity Support)

PB: Persona Beneficiaria

Firma Profesional:

Nombre:

La Terapia Cognitivo Conductual Informatizada, TCC-I, continua aqui después de este preinforme,

aplicandose con periodicidad recurrente en cada persona, para mejora continua de su CV.
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5 Discusion

Como los datos-raiz, los items de la ECV, clasificados con distintos niveles de intensidad para
cada caso, la persona sujeto o persona beneficiaria, suponen el punto de partida para establecer
coeficientes de calidad para cada dimension y el indice de calidad de vida, ICV, para cada
persona. Por ser estos datos el origen de los indicadores, constituyen como “base de datos”, el

punto de partida de los andlisis, estableciendo ademas la equivalencia con los EVIM.

5.1 La distincion entre tipos de Acontecimientos Vitales Estresantes (AVE) v los EVIM

Desde la clasificacion de Holmes & Rahe (1967), en Anexo 4, la sensacion y efecto estresante, se
estima en “‘unidades de cambio de vida”. La estimacion de los Eventos Vitales Internos

Mannifestados, EVIM, tiene el mismo caracter, diferenciandose tinicamente por su cotidianeidad.

5.1.1 Respecto a la posible ampliacion del concepto desde los AVE hacia los EVIM, y llegando
hasta las percepciones generales como experiencias fenoménicas, es una necesidad que aparece
al analizar la continuidad y la intensidad de las percepciones por la persona-sujeto.

El listado de los 69 items de la Escala de Calidad de Vida clasificados (ver Anexos 2 y 12),
permite verlo: van desde lo mas importante fenoménicamente (que es que sean significativos,
establecidos y seleccionados psicométricamente por los estudios técnicos y cientificos), hasta su
intensidad, o/y cumpliendo criterios de experiencia intima en/desde la misma <persona sujeto>

calificando cada item con la asistencia profesional que establece la ECV.

Como referencias de distinto grado, se exponen a continuacion 3 casos de estudios fenoménicos,
el 1° el de los “Acontecimientos Vitales Estresantes”, el 2° el de la “mente errante” divagando, y
3¢ el de la “experiencia del orgasmo” como cuspide de un fendémeno placentero, en el otro
extremo vital, con las mediciones correspondientes, que pueden proporcionar la idea de la
amplitud de experiencias vitales que se cubren, y que son necesarias para ilustrar gran parte de lo
expuesto anteriormente sobre continuidad e intensidad fenoménica.

La intensidad en estos casos es determinante para que la experiencia, ya sea representativa para

la persona sujeto, o en representacion de toda una gama categorial de las experiencias vitales.

La primera corresponde una variable (en unidades de cambio de vida) que es la del listado de

Holmes-Rahe (1967; anexo 4) con estrés de 10 a 100, la segunda, la de la mente divagando-

activa, que va del 40% de satisfaccion, con la mente herrante divagando; y /a tercera hasta el 70-
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90 % de satisfaccion con la mente en estado activo (ver en Figura 23). En este tltimo caso, al
considerar como un EVIM cualquier item de la calidad de vida (item de EVIM en este caso y
como ejemplo relacionado, el item Q18 de la serie de 69 de la ECV), que corresponde al item de
“Satisfaccion de su vida sexual”, que va del 33 - 50 % (colectivos NA-SC) de satisfaccion media
en ambos colectivos; contrasta con el 70 - 90 % (“mente no errante” y “hacer el amor”,

analizable en estudios 3 y 2, como experiencias vitales), la intensidad del orgasmo, que como

ejemplo, se expone respectivamente en los analisis 3) y 2). Veamoslos con alglin detalle,

1) Los Acontecimientos Vitales Estresantes (y Traumaticos)

Son inicialmente claramente externos a la persona sujeto, pero con un impacto que va desde 100
(unidades de cambio de vida) con la “Muerte del conyuge”; hasta 50 unidades de cambio de vida
con el estrés que produce el acontecimiento de emparejamiento con el “Matrimonio” y el 10 con

una “Transgresion leve de la ley”.

2) La fenomenologia del estudio de <una Mente errante>!'°, con un EVIM bajo, pero que podria

llegar a ser negativo incluso, dependiendo de la escala de medida

En este articulo, los autores analizan el sentir de personas, con diferente atencion en la tarea, y
durante cuanto tiempo la realizan en un dia, con una escala de estados que van desde el “trabajo”,
a “mantener conversaciones habladas”, proporcionando un indice de bienestar que en una escala

porcentual situa la satisfaccion media en el 65% (por ejemplo en la actividad de “ver la

television”, que estd en esa media).

Lo maxima insatisfaccién en este perfil de funciones, es tener la mente en estado disperso o

errante (40% satisfaccion, o 4 puntos sobre 10), aunque a veces este estado puede ser placentero
discretamente, como puede verse en otro dato del grafico de la Figura 23.

Pero el valor mas alto, durante tiempo breve, aparece con un 90 %, al hacer el amor (o de 9
puntos sobre 10, también en la Figura 23), para comparar con las evaluaciones que veremos en el
proximo apartado, en el que se clasifica la experiencia fenoménica amorosa con niveles de

orgasmo (aunque con diferentes unidades de escala).

10 Killingsworth, Matthew A. and Gilbert , Daniel T. (2010). 4 Wandering Mind Is an Unhappy Mind. Science
Magazine
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23

Esto nos lleva al punto 3), siguiente.

Figura 23
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3) La experiencia del orgasmo''; es un EVIM alto y vitalizante

Se ha analizado una valoracion hecha comparativamente con dos instrumentos de medida el
Indice de Funcién Sexual Femenina (FSFI) y el Orgasmometro-F. Para una poblacion femenina
sana, que para cada caso medido, estuvo entre el 6,7 sobre 10 del indice, y un 7 sobre 10 con el
orgasmometro-F. Para mas precision dice las condiciones es que se ha evaluado,

“Se sabe poco sobre el impacto de la disfuncion sexual femenina (DS) en el placer sexual
expresado por la intensidad orgdsmica subjetiva, y no existen herramientas psicométricas
adecuadas para investigar esta dimension. Asi, validamos, en sujetos femeninos, una Escala
Analogica Visual (EVA) que denominamos Orgasmometro-F, para comprobar si la DS se
acomparia de una menor intensidad orgasmica percibida. Un total de 526 mujeres,
reclutadas a través de una plataforma basada en la web y de una clinica ambulatoria
sexologica, se inscribieron en el estudio. Fueron divididas, sobre la base de la puntuacion
del Indice de Funcion Sexual Femenina (FSFI) en dos grupos: 1) 112 mujeres que sufiian
DS, (Grupo DS); y 2) 414 mujeres sexualmente sanas (Grupo Control). Se solicito a los
participantes que llenaran el Orgasmometro-F, registrando la intensidad orgasmica en una
escala Likert de 0 (ausencia de intensidad orgasmica) a 10 (intensidad orgasmica maxima
experimentada). Las mujeres con SD experimentaron una intensidad orgdsmica
significativamente mas baja que las mujeres del grupo control, y segun el valor medido por
el Orgasmometer-F (p < 0,0001).”(subrayado nuestro)

Esto permitio ver que el procedimiento discriminaba claramente los dos colectivos.

El valor de satisfaccion de la experiencia orgasmica del Indice de Funcion Sexual Femenina
(FSFI), fue de un 67,1% , y la del Orgasmometro-F del 67,1+ 2,44 = 69,54 % de intensidad

orgasmica subjetiva percibida.

5.1.2 Respecto a la entidad de los <EVIM> amplios y la Escala de Calidad de Vida (ECV)

Los EVIM intensos, con percepciones fuertes, los consideramos experiencias fenoménicas
profundas y vitalizantes.

Es importante mantener el término original de EVIM, por que a la persona sujeto, le proporciona
la identidad de “sentirse” y “crecer” internamente con las experiencias fenoménicas.

Los 69 items de la Escala de Calidad de Vida, son fenoménicos y experimentados por la persona

sujeto en distintos grados como moderados en subjetividad — e intensos, también en cuanto a la

1 Mollaioli, D., Di Sante, S., Erika Limoncin, Giacomo Ciocca, Giovanni Luca Gravina, Elisa Maseroli, Egidia Fanni,
Linda Vignozzi, Mario Maggi, Andrea Lenzi, Jannini, E. A. (2018). Validation of a Visual Analogue Scale to measure
the subjective perception of orgasmic intensity in females: The Orgasmometer-F . Plus One Journal

69



objetividad intrasubjetiva—, asi como con la clasificacion de escala cuantificada Likert que de 1 a

4, proporciona el nivel de intensidad de cada item para cada persona en la ECV.

5.1.3 Respecto a la objetivacion con la Escala de Intensidad de los Apoyos (SIS).

La valoracion de SIS es intersubjetiva, sin la participacion de la persona sujeto.

La equivalencia de la ECV, con la SIS, se hace con la matriz de equivalencia de Joss van Loon,
lo que nos arroja mediante su andlisis con Aprendizaje Automatico (LM; Learning Machine), y
dentro de las técnicas de inteligencia artificial, IA, un algoritmo con las 8 dimensiones de
calidad, y 8 pesos invariantes de esas dimensiones, en los dos colectivos analizados con idéntico

resultado.

5.1.4 Las personas de referencia de los 2 colectivos, apuntan hacia un valor de la Calidad de Vida
equivalente para la poblacion general sin discapacidad.

Tanto el colectivo NA de personas mayores, como el colectivo SC, de salud mental, estan en
situacion farmacoldgica y psicoldgica controlada. En el primer caso por el CAP (centros de
atencion primaria o centros de salud), y en el segundo caso por el Instituto Pere Mata de Salud
Mental.

Siendo colectivos afectados respectivamente por: deterioro cognitivo leve DCL, y por transtorno
de conducta severo TCS, estan asistidos con medicacion y tratamiento psicoldgico-psiquiatrico
establecido para cada caso, y se consideran como poblacién normalizada, y por tanto dentro de la
curva de Gauss de la poblacion general.

Esta normalidad, asi como los resultados de “idéntico algoritmo” deducido por regresion lineal
multiple, para una intensidad de necesidad de apoyo INA, son deducidas y confirman su

resultado con un alto resultado estadistico con Coeficiente Determinacion alto (R? > 98 %).

5.2 Convergencia cuantificada e informacion estructural de pesos de las dimensiones de

calidad de vida vy apovos.

Valoramos considerablemente la cuantificacion psicologica y social, que representa conocer en
su perfil de Calidad de Vida y Apoyos al grupo de Personas Mayores en 8 dimensiones de
calidad de vida (ECV) y 9 areas de actuacion de apoyos (SIS), pues permite desde el primer
momento actuaciones prioritarias de primera intencion en: Salud (Bienestar Fisico, BF),

Bienestar Psicoldgico (Bienestar Emocional, BE) y Bienestar Material (BM).
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Cubriendo las prioridades en ese orden y esquemdticamente en su convergencia sobre la PB,

aparece una interseccion entre la Calidad de Vida y la Intensidad de Apoyos:

Pesos de Convergencia
Intensidad de Apoyos Calidad de Vida y Apoyos
para un Grupo especifico

' "":':':::::::::::::::::::j:':' """" Figura 24
CALIDAD DE VIDA E INTENSIDAD DE APOYOS - Proyecto NA
ML-2 Pabsoluto PESOS Transformado DIMENSIONES
DIF.: 100 *(1-Pa) %
Bienestar
0,7 30 28,0 | Emocional BE 1
Relaciones
0,93 7 6,5 | Interpersonales RI 2
0,88 12 11,2 | Bienestar Material |BM 3
Desarrollo
0,98 2 1,9 | Personal DP 4
0,63 37 34,6 | Bienestar Fisico BF 5
0,94 6 5,6 | Autodeterminacion | AU 6
0,93 7 6,5 | Inclusion Social IS 7
0,94 6 5,6 | Derechos DR 8
SUMA PESOS 6,93 107 100,0

Valoracion de las <Personas Beneficiarias>, PB, cruzado con evaluacion de <profesionales de la
psicologia y drea social> (PPAS), especialmente en la escala de intensidad de apoyos SIS

(Valoracién desde dentro PB y desde fuera PPAS) ‘ ‘ ‘

‘ VALORES MAS ALTOS: BIENESTAR FiSICO (BF) Y BIENESTAR EMOCIONAL (BE)
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VALORES MAS BAJOS: DESARROLLO PERSONAL (DP) Y AUTODETERMINACION

(AU)
|

VALORES MEDIOS:

RELACIONES INTERPERSONALES (RI)

BIENESTAR MATERIAL (BM)

INCLUSION SOCIAL (IS)

DERECHOS (DR)

Tabla 7

40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

0,0

ML - 2

DIMENSIONES
1 2 3 4 5 6 7 8

Figura 25

5.2.1 Convergiendo en unidad de criterios cuantificados de calidad de vida v apovos, la sintesis aqui

deducida:

Calidad de Vida (Schalock - Verdugo v colaboradores)

Intensidad de Apovos (Thompson — Verdugo v colaboradores)

Modelo MOCA (Schalock — Tompson - Verdugo y colaboradores)
(MOCA: Modelo Calidad de Vida y Apoyos)

Tabla de Jos van Loom de equivalencias Calidad de Vida e Intensidad de Apoyos
(Deduccién de Pesos por la ecuacion de Regresion Lineal Multiple por la sintesis aqui
deducida, de los colectivos de referencia NA y SC)
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5.3 Esquema vy extensiones descriptivas de los EVIM vy alcance a los criterios de Qualias

La equivalencia de los EVIM con otros constructos, como son los Qualias, nos introduce en una

discusion con interes de unificacion, pues estos Ultimos se han caracterizado por un nivel de

indefininicion considerable, asi como de ejemplificacion muy reducida.

EVIM

Qualias caracterizados como

Observaciones

1-Eventos Vitales cualitativos
Ejemplo: Impacto de la perdida del
puesto de trabajo

1-Caracteristicas de cualidad de
segundo orden o <subjetivas> segun
J. Locke

Cualidades 1° orden
de Locke, son las
<objetivas>

2-Eventos Vitales significativos
(contextualizados en sistema)
Ejemplo: Grado de lazo de una
amistad relevante

Adicional al concepto
usual de los Qualias

3-Eventos Vitales en 1 persona
Ejemplo: Estado de la mente errante

3-Caracteristicas en 1* persona

4-Eventos Vitales con entidad
Ejemplo: Proceso de duelo por una
pérdida

4-Caracteristicas internas, intangibles,

unicas y singulares

5-Eventos Vitales con metacognicion
Ejemplo: Lo doloroso del dolor, la
rojez del rojo

Adicional (como
clasificacion) al
concepto usual de los
Qualias

6-Eventos Vitales fenoménicos
internos

Ejemplo: Nivel de satisfaccion del
orgasmo

6- Caracteristicas de privacidad,
subjetividad

7-Eventos Vitales fenoménicamente
<sentidos> por la persona sujeto
Ejemplo: Nivel de un amor fraternal

Adicional al concepto
usual de Qualias

8-Eventos Vitales manifestados en
escala de calidad de vida y en apoyos
Ejemplo: Nivel de la satisfaccion
con la vida

Adicional al concepto
usual de Qualias

Tabla 7

Los qualia tipificados como EVIM, tienen un alcance mayor, por ser reproducibles y sistematizables.

Permitiran ademads su aceptacion, el ser tratados como componentes cognitivos claves de la

psicologia de la personalidad, emotividad, inteligencia, etcétera, con avances en la concepcion del

problema dificil de la consciencia, si se considera relevante el marco de discusion del debate sobre la

consciencia misma (D. Chalmers, 1996); aqui, la distincion de problema facil y dificil, lo

consideramos aun vigente. Especialmente al denotar los que seran los EVIM, desde el item Q1 al

Q18, en los listados de los Anexos 2 y 12, con el criterio metacognitivo (ejemplificados en la
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bibliografia con “la rojez del rojo”, “lo doloroso del dolor”, etcétera, ver en la frase su recursividad

reflexiva y metalingiiistica), que refleja el metalenguaje y la reflexion en los procesos de

pensamiento respecto a el “si mismo” (persona sujeto) y a la relacion con y entre “los demds”

(relacion intersubjetiva).

Ademas de disponer de qualias més caractarizados, la consciencia precisa investigaciones

exhaustivas para la creacion de un modelo cerebral y mental, amplio y sistematizado. Tambén

establecer bases para disponer de informacidn con significado-semantico, de ese modelo cerebral con

el conjunto de funciones, tanto a nivel anatomico (partes en el espacio cerebral en 3D,

neuroanatdémicamente), como funcionalmente (con la actividad en el tiempo, mas alla de la

resolucidon con milisegundos), y relacionarlas con el desarrollo de las capacidades cognitivas como la

memoria, el habla, el pensamiento, tiempos de procesamiento sensorial, etcétera.

Veamos un cuadro comparativo de los EVIM resumidos en los proyectos SC y NA.

Vamos a delimitar mas el concepto de vitalidad, avanzado en Resultados cuando se ha hablado de el

test VVIQ de vivacidad de visualizacion de imagenes en distintas situaciones, ejemplo de vivencia

mas o menos intensa, que es relevante cuando analizamos los datos de las bases de datos de los dos

colectivos en anexos 1y 3.

Aceptando aquellos supuestos, si valoramos los Item’s de los dos proyectos realizados, se observa:

Proyecto | Item’s (Q) Puntos basicos | Porcentaje | Observaciones
SC sobre 4 (%)
Vitalidad Media 3,374 84,4 42 anos de edad
Vitalidad Maxima 3,81 95,3
Vitalidad Minima 2,81 70,3
Recorrido 25
Desviacion
Coeficiente de Variacion
Proyecto | Item’s (Q) Puntos basicos | Porcentaje | Observaciones
NA sobre 4 (%)
Vitalidad Media 3,095 77,3 77 ailos de edad
Vitalidad Maxima 3,74 93,5
Vitalidad Minima 2,58 64,5
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Recorrido 29
Desviacion
Coeficiente de Variacion
Diferencias Item’s (Q) Porcentaje Observaciones
Proyecto SC - NA Diferencial (%)
Diferencial de 17,1 Diferencia de 42 afios a 77 afos
Vitalidad Media
D. Vitalidad Maxima | 1,8
D. Vitalidad Minima | 5,8

Tabla 8

La denominacion de “vitalidad”, se referencia desde los items de la Escala de Calidad de Vida y

Apoyos, y los clasifica el sujeto con la escala Likert que denota “vivacidad” respecto a cada item

cumplimentado por la persona sujeto.

Nos interesa tipificarla y ver que relacién o correlacion tiene con el indice de Calidad de Vida. Lo

vemos en la tabla y figura 26 que sigue, y es muy baja.

La vitalidad con los item de calidad de vida, se denota asi como altamente independiente, y una

posible dimension distinta, pero que aqui no la vamos a investigar, aunque tiene un interés alto. Si

realmente representa, como parece sugerir la diferencia entre el grupo de 77 anos y el de 42 anos, un

nivel de vitalidad claramente diferenciado (respectivamente 77,3 % y 84,4 %), supone un indicador

importante de vitalidad personal.

También el que refleje la vivacidad como lo hace el VVIQ, que esta neurologicamente

correlacionado (Eagleman Lab, 2007). Pero lo vamos a dejar aqui con expectativa a futuros trabajos.
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5.4 RELACION <CALIDAD DE VIDA — VITALIDAD>

Proyecto Siempre Contigo (SC) - Datos Iniciales
CORRELACION <VITALIDAD> - <iNDICE DE CALIDAD DE VIDA> : Muy baja R = 3% (0,03)

Referencia Paciente Escala Gencat Inicial

18

19

20

11

16

12

13

14
17

10

15

85
117

92
126
123

93
122
124
111
130
125
117

96
107
107

95

83
131
123
125

Tabla 9

Media Q - menor a

mayor / Vitalidad (%)

2,81
2,82
2,97
3,00
3,03
3,06
3,28
3,30
3,32
3,42
3,47
3,55
3,59
3,59
3,62
3,65
3,68
3,69
3,81
3,81

70
70
74
75
76
77
82
83
84
86
88
89
90
90
91
91
92
92
95
95

Referencia
Paciente

Escala
Gencat
Inicial
menor a
mayor

83

85

92

93

95

96
107
107
111
117
117
122
123
123
124
125
125
126
130
131

Media

Q

76

3,68
2,81
2,97
3,06
3,65
3,59
3,59
3,62
3,32
2,82
3,55
3,28
3,03
3,81
3,30
3,47
3,81
3,00
3,42
3,69



Correlacién <Vitalidad - indice Calidad Vida>

3,90

3,70

3,50
y =0,0034x+ 2,9962
R%=0,0266

3,30

VITALIDAD

3,10

2,90

2,70
80 90 100 110 120 130 140

INDICE DE CALIDAD DE VIDA

Figura 26

Aceptando lo que sugieren los datos, la hipotesis de Vitalidad respecto a la de Calidad de Vida, nos
indican respectivamente, la intensidad vital y la direccién de calidad de vida adecuadas, con un nivel
de independencia alto. Coeficiente de Determinacion muy bajo entre las dos variables (2,6%).
Atender a ambos parametros para optimizar el bienestar personal, puede ser clave para la realizacion
personal Optima dentro de los limites posibles.

También es de considerable interés, fuera de sus caracteristicas con potencial terapettico, para la
tipificacion de los qualias como agentes centrales de la consciencia y el avance en su
fundamentacion.

La caracteristica de que los 69 items estdn compuestos por 29 items negativos o estresantes, y 40
items positivos o vitalizantes (ver en Anexo 12), permitiendo balancear las dimensiones resultantes

finales, contempldndolas a través del estrés y de la vitalidad de los eventos vitales, EVIM.

En el Anexo 1y 3 podemos analizar las dos bases de datos de los proyectos SC y NA
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6 Conclusiones

Las personas beneficiarias PB, personas sujeto de las investigacion desarrollada en los proyectos
Never Alone y Siempre Contigo, son asistidas con una metodologia auxiliada por la
Personalizacion con la Accesibilidad Cognitiva, por las Redes Sociales Proximas que se
establecen, y con la Red Tecnologica Avanzada que proporciona procesos de asistencia
multiples.

La terapia que se desprende, logra subidas de media en todo el colectivo con puntuacion de

calidad de vida, CV, de un incremento del 0,76 % / mes valorada en la escala y grupalmente, y de

la muestra tomada durante el proyecto de referencia SC de los tltimos 6,8 meses. Sabemos que
probablemente habra una saturacion del indice de calidad de vida, pero luego el sistema NA — SC
se ocupara con tendencia a mantener el indice, sin que baje de un nivel dado o lo minimo posible.
El analisis por IA de la Calidad de Vida y Apoyos, presenta el muestreo de EVIM, en un
colectivo de referencia de 46 personas sujeto, con Diversidad Funcional.

Se asume en toda la investigacion la capacidad de la metodologia técnica psicologicamente que
se aplica para abordar con objetividad a las personas sujeto (ver Metodologia). A efectos
pragmaticos la demostracion de esto tltimo se pone de manifiesto, como parte de lo desarrollado,
el estudio de Regresion Lineal Miltiple con criterios de inteligencia artificial IA (de indole
moderada y clésica, basada en métodos matematicos de regresion). La A, necesaria al ser
aplicada sobre las escalas de Calidad de Vida y Apoyos'?, asi como el hilo conductor de distintas
intensidades de experiencias fenoménicas, que llegan hasta los EVIM, y especialmente los
negativos o estresantes, se correlacionan en una version reducida o convencional, incluyendo la
totalidad de los 69 item de calidad de vida (estresantes y vitalizantes), afiadiéndose ademas, los
86 de intensidad de los apoyos con sus intensidades respectivas, y que ademas acotan en
términos intersugjetivos a los de calidad de vida. El volumen de matices combinatorios para cada
persona que nos proporciona la ECV, es de 69 x 4 = 276 matices diferentes de EVIM, que

proporcionan una clasificacion para cada persona sujeto.

12 Aunque no es imprescindible. En la terminologia se diferencia que los andlisis de regresion matemdtica, se han
aplicado en un sin fin de casos en analisis estadisticos empiricos, aportando soluciones, antes de hablar de IA.
Probablemente, si es pertinente como horizonte amplio, y que estando en fuerte via de investigacion actualmente, se
indica una orientacion que puede ser una herramienta, por ejemplo considerable en el procesamiento de informacion, no
solamente significante-léxica, si no con significado-semantico también. Los EVIM como entidades con significado para
la persona sujeto que son, seran asi aportadores de “sentido”, como lo son de “sentir” organicamente.
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La intervencion sobre estas personas sujeto, trabajando con estos conceptos, conocimientos y
técnicas psicoldgicas, pueden producir mejoras de calidad de vida, como la que se ha establecido

con el ultimo proyecto Siempre Contigo, cuyos datos aparecen en el apartado de Resultados.

Ademas de la continuidad, la vision intrasubjetiva y de la intersubjetiva que se han expuesto,
permiten acotar la Calidad de Vida y Apoyos con las dos escalas, que completan ambas visiones
con un andlisis y solucién algoritmica, con aplicacion empirica a los 46 casos de personas
beneficiarias, para ambos proyectos de referencia NA y SC.

El estado de los pacientes de salud mental del proyecto SC, en estado de “pacientes expertos”
(farmacolodgica y psicologicamente estables), nos permite extrapolar los resultados hasta la
poblacion en general. Lo cual sugiere estudios para mejora de vida, fuera del campo de la

discapacidad, aplicada la ECV como escala psicologica para la poblacion en general.

A la luz de lo de mas arriba, las dos definiciones de fuerte alcance, aunque factibles de investigar

mas y que son consideradas provisionales, intentan condensar lo investigado, y son que:

<< La terapia cognitivo-conductual informatizada TCC-I, tiene una eficacia en valoracion
directa con una economia notable de dedicacion y esfuerzo de los profesionales dedicados,
suplida y mejorada por los sistemas con tecnologias de informacién y comunicacion, TIC, con

dispositivos y programacion facilitadora>>.
<< Los EVIM son experiencias fenoménicas perceptivas internas, de intensidad variable, y de
alcance intrinseco atribuibles al darea de la <persona sujeto>, pero no unicamente, ya que se

disponen de resultados estadisticos de los dos grupos estudiados>>

<< La <persona sujeto> es la identidad personal del sujeto, interprete y actor, temporalmente

funcional y aunque con experiencia a veces efimera (A. Seth, 2023), tienen un sentido
propietario y de agentes, haciéndolo y manifestandose mediante los EVIM como una
“percepcion controlada por evaluacion”, que desaparece eventualmente, por ejemplo, en
procesos subconscientes como el dormir y la anestesia profundos, o en enfermedades mentales
avanzadas y no estabilizadas, como puede ser el Alzheimer o la senidad, que se denota

destacadamente por la variable acuiiada con los EVIM, que se denomina aqui vitalidad>>
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Varios aspectos como son, los EVIM como items raiz, y la configuracién de terapia cognitivo
conductual, TCC de la <persona sujeto>, se completan mutuamente, en un caso como atributos
singulares de items, en el otro, como una personalidad unica, cognitiva, y conductualmente
individual, tanto consciente como subconsciente.

Teniendo en cuenta todos los matices expuestos en los apartados precedentes, podriamos decir
“la persona sujeto son los EVIM, los EVIM son la persona sujeto”, al menos como conjunto de
indicadores representativos estadisticamente y muestralmente hablando, de cada persona y de los

grupos de referencia trabajados para denotar la calidad de vida.

Con la pragmatica definitoria, se pretende que sea util para confirmar y refutar, segun el caso,
distintas expectativas en el andlisis y las investigaciones futuras, y que se pueda poner en el foco
de los trabajos, la identidad personal, y que para dilucidarse, precise plasmarse en especificacion

para proyectos e investigaciones.

Por otro lado, la intensidad también propicia factores emergentes'®> que manifiestan EVIMs,
especialmente los negativos como acontecimiento vitales estresantes o traumas (Acontecimientos
Vitales Estresantes, AVE, ver Anexo 4).

El proceso de aprendizaje que se produce con las experiencias vitales, pueden serlo
destacadamente, y especialmente con intensidades altas, con las que se incrementan asi las
probabilidades de interiorizacion de los Acontecimientos externos, como Eventos internos, con
multiples factores, como puede ser el que se deduce del <efecto Baldwin>!4, en el que el
aprendizaje se hace instinto.

Los <EVIM> requieren una <persona sujeto>, y la <persona sujeto> estd constituida por los
<EVIM> con ese aprendizaje, por ejemplo se sugiere que los engramas de memoria biografica, y
por tanto, ambos aspectos, son imprescindiblemente complementarios, unos como componente

(items), el otro, como conjunto compuesto (por la persona sujeto como individuo).

Del mismo modo, durante el desarrollo desde la infancia, existe una evolucion en la que un

<proto-si mismo> aparece a los 18 meses, con diferentes hitos y diferenciando: 1) el sujeto

13 Anderson, P. W. (1972). More Is Different. Science, New Series, Vol. 177, No. 4047. (Aug. 4, 1972), pp. 393-396.

14 Baldwin, Mark J (1896) . A New Factor in Evolution. The American Naturalist, Vol. 30, No. 354 (Jun., 1896), 441-
451.
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detectandose a <si mismo> al verse en el espejo (Test de espejo, Figura 10); 2) la distincion que

se da en la representacion y objeto representado (Figura 10; 3), con el punto Representacion

Dual 1, asi como el logro de un <si mismo> reflexivo cuando se adquiere la capacidad

metarrepresentacional simbolica, factible de autoconocimiento que se inicia a los 36 meses, y 3),

queda configurado en promedio en una <persona sujeto> hacia los 48 meses (Figura 10; punto
de Representacion Dual 2)>>, Judy DeLohache, 2005).

Por ahora el EVIM, lo confirmamos como <sentir> personal, unico e interno de objetos-sucesos.
Suceden en un momento temporal y en un grupo neuronal dados (ver escala VVIQ y fMRI, en
Eagleman Lab, 2007), que se producen en el plano psicofisiologico de la interaccion <sensorial —
cognitiva> de la captacion de estimulos, tanto el estimulo proveniente de lo que nos rodea
ambientalmente, como de los efectos que lo hacen internamente.

Su equivalencia como <qualias>, proporciona una base para avanzar en el conocimiento de la
cognicidn, especialmente en el “problema duro” de la consciencia, en el contexto de D. Chalmers

(1996).

Por razones de exhaustividad, los factores EVIM, requieren mas investigacion, sobretodo por la
enorme cantidad y diversidad de facetas, niveles y matices que lo componen. Desde la variedad

sensorial, hasta la conceptualizacion cognitiva del lenguaje, del metalenguaje, o variables en el

mundo social, o fisico, que es ilimitado desde la enormidad de los estimulos y acciones que nos

rodean, que desencadenamos y que nos afectan, sean tanto distales, como proximales, estresantes

o traumaticos, como vitalizantes.
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Anexo 1

Base de Datos del proyecto Siempre Contigo (SC), de los Items raiz, dimensiones e indice de calidad de vida. Con
Medias y Desviaciones del colectivo.
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Anexo 2

Items nominales de la Escala de Calidad de Vida GenCat
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Anexo 3

Base de Datos de Never Alone (NA), de los Items raiz, dimensiones, e indice de calidad de vida. Con Medias,
desviaciones del colectivo, coeficiente de variacion y n° veces desviaciéon estandar
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Anexo 4

Acontecimientos Vitales Estresantes y Traumaticos (un listado para adultos y otro listado para jovenes).
Escala de Calificacion de Reajuste Social, 0 SRRS en inglés (Thomas Holmes y Richard Rahe fueron los

desarrolladores en el afio de 1967, la escala enumera 43 eventos estresantes)

Listado para Adultos

IEvento de vida

Unidades de cambio de vida I

Muerte de un cényuge

Divorcio

Separacion marital

Prision

Muerte de un familiar cercano

lesion personal o enfermedad
Casamiento

Despido del trabajo

reconciliacién matrimonial

Jubilacion

Cambio en la salud de un miembro de la familia
El embarazo

Dificultades sexuales

Ganar un nuevo miembro de la familia
Reajuste empresarial

Cambio en el estado financiero

IMuerte de un amigo cercano

Cambiar a otra linea de trabajo

Cambio en la frecuencia de los argumentos
Hipoteca importante

Ejecucion de hipoteca o préstamo

Cambio de responsabilidades en el trabajo.
Nifio saliendo de casa

Problemas con los suegros

Destacado logro personal

El conyuge comienza o deja de trabajar
Comenzar o terminar la escuela

Cambio en las condiciones de vida
Revision de habitos personales.

Problemas con el jefe

100
73
65
63
63
53
50
47
45
45
44
40
39
39
39
38

37
36
35
32
30
29
29
29
28
26
26
25
24
23

Cambio en el horario o las condiciones de trabajo/20

Cambio de residencia

Cambio en las escuelas

Cambio en la recreacion

Cambio en las actividades de la iglesia.
Cambio en las actividades sociales
Hipoteca o préstamo menor

Cambio en los habitos de suefio
Cambio en el nimero de reuniones familiares
Cambio en los habitos alimenticios
Vacaciones

Violacion menor de la ley

20
20
19
19
18
17
16
15
14
13
10
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Listado para Jovenes Adolescentes

IEvento de vida Unidades de cambio de vida I
Embarazo soltera 100
Muerte del padre 100
Casarse 95
Divorcio de los padres 90
Adquirir una deformidad visible 80
Engendrar un embarazo soltera 70
Sentencia de carcel del padre por mas de un afio 70
Separacion matrimonial de los padres. 69
Muerte de un hermano o hermana 68
Cambio en la aceptacion por parte de los compafieros. 67
Embarazo de hermana soltera 64
Descubrimiento de ser un nifio adoptado 63
Matrimonio de padres con padrastros 63
Muerte de un amigo cercano 63
Tener una deformidad congénita visible 62
Enfermedad grave que requiere hospitalizacion. 58
Reprobacién de una nota en la escuela. 56
No realizar una actividad extraescolar 55
Hospitalizacion de un padre 55
Sentencia de carcel del padre por mas de 30 dias 53
Romper con novio o novia 53
A partir de la fecha 51
Suspension de la escuela 50
Involucrarse con las drogas o el alcohol 50
Nacimiento de un hermano o hermana 50
Aumento de discusiones entre padres. 47
Pérdida de trabajo por parte de los padres. 46
Destacado logro personal 46
Cambio en el estado financiero de los padres 45
Aceptado en la universidad de elecciéon 43
Ser un estudiante de ultimo afio en la escuela secundaria 42
Hospitalizacién de un hermano 41
Aumento de la ausencia de los padres en el hogar 38
Hermano o hermana saliendo de casa 37
Adicidén de un tercer adulto a la familia 34
Convertirse en un miembro de pleno derecho de una iglesia 31
Disminucién de discusiones entre padres. 27
Disminucion de discusiones con los padres. 26
Madre o padre comenzando a trabajar 26

El SRRS es utilizado en psiquiatria para ponderar el impacto de acontecimientos de la vida.

La dependencia del ciclo de vida, adulta, joven, es otro indicador de los condicionantes los eventos vitales.
Posiblemente también podriamos establecer un listado similar para la vejez y la nifiez. De hecho la

psicologia del desarrollo en la pediatria, el caso de los nifios y toda la geriatria en el caso de las
personas mayores, han de verse asistidos en su ciclo vital, en sus acontecimientos vitales estresantes.
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Anexo 5

Aticulo: Un enfoque eficaz basado en la IA para mejorar la calidad de vida
Web Ingit, pestaiia Proyectos Desarrollados, Articulo 5
https://ingit.es/wp-content/uploads/2021/06/Informe-Estudio-Calidad-de-Vida.pdf

Anexo 6

Articulo: Efective ML (Machine Learning) - based quality life prediction
Web Ingit, pestafia Proyectos Desarrollados, Articulo 5.1
https://ingit.es/wp-content/uploads/2023/04/Calidad-de-Vida-e-IA-ELSEVIER-MAGAZINE-eng-opt.pdf

Anexo 7

Articulo: Predicting the Quality of Life Index Value
Web Ingit, pestafia Proyectos Desarrollados, Articulo 5.2
https://ingit.es/wp-content/uploads/2023/04/Calidad-de-Vida-e-IA-ELSEVIER-MAGAZINE-eng-opt.pdf

Anexo 8

Informe Estudio de Calidad de Vida de Personas Mayores de Sant Pere de Rives

Anexo 9

Ponencia en Congreso IA — Asociacién Catalana de Inteligencia Artificial 2022
Web Ingit, pestaiia En desarrollo, Presentacion en Congreso [A
https://ingit.es/wp-content/uploads/2022/09/Captura-de-pantalla-2022-09-30-a-1as-8.50.40.png

Anexo 10

Formulario Escala de Calidad de Vida (ECV) GenCat
Web Inico
Manual de la Escla de Calidad de Vida (ECV) GenCat
Web Inico

Anexo 11

Formulario Escala de Intensidad de los Apoyos (SIS-Support Intensity Scale) — Inico
Web Inico

Manual de la Escala de Intensidad de los Apoyos (SIS- Support Intensity Scale) - Inico
Web Inico
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Anexo 12

CATALOGO DE <EVIM> con términos simplificados, BASADOS EN EL
FORMULARIO DE LA ESCALA DE CALIDAD DE VIDA (ECV) GenCat,
valoracion intrasubjetiva (%), y clases estresante o traumatica — vitalizante.

Distincidn 1: Las condiciones de cada item son valoradas para clasificar EVIM intrasubjetivo o
EVIM intersubjetivo, en funcion del tipo de cualidad; cualidad primaria (propia del objeto) y
cualidad secundaria (propia del sujeto desde el origen de un objeto, o un ente objeto de estudio -que
puede estar proximo al sujeto mismo-), muy proximo a los términos planteados por J. Locke en su
dia, para la distincion de cualidades.

Distincidn 2: El asistente o profesional necesario para la persona para la administracion de la ECV,
introduce cuando es necesario, el pardmetro de contraste en la opinion de la persona sujeto que
autoinforma como titular del test en los items, pero el asistente determina la intersubjetividad, que en
sl misma es mas propia en atribuciéon como un EVIM intersubjetivo.

Ademas, si se trata de “hechos o acontecimientos” es EVIM intersubjetivo, si se trata de “sentir del
sujeto” es EVIM intrasubjetivo, Ver Figura 14 para mas precision.

Distincion 3: Las dimensiones e items pueden tener el caracter de Eventos vitalizantes: V, o el de
Eventos estresantes o traumdticos, E.

- A continuacion, los 69 items en minuscula componen la Escala de Calidad de Vida
GenCat formal; en mayusculas, una apreciacion sintética rapida.

- BE (BIENESTAR EMOCIONAL, SALUD PSICOLOGICA) EVIM’'s intrasubjetivos: 8/8 => 100 %

1-Se muestra satisfecho con su vida presente. SATISFACCION CON LA VIDA - \'
2-Presenta sintomas de depresion. DEPRESION - E

3-Est4 alegre y de buen humor. ALEGRIA - \")

4-Muestra sentimientos de incapacidad o inseguridad. SEGURIDAD - E

5-Presenta sintomas de ansiedad. ANSIEDAD - E

6-Se muestra satisfecho consigo mismo. SATISFACCION SI MISMO - \'

7-Tiene problemas de comportamiento. PROBLEMAS COMPORTAMIENTO - E
8-Se muestra motivado a la hora de realizar algun tipo de actividad.  MOTIVACION - \'

- RI(RELACIONES INTERPERSONALES, SALUD SOCIAL) EVIM’s intrasubjetivos: 8/10 => 80 %
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9-Realiza actividades que le gustan con otras personas. AGUSTO CON PERSONAS - \'

10-Mantiene con su familia la relacion que desea. RELACION FAMILIAR - \'
11-Se queja de la falta de amigos estables. QUEJA AMIGOS - E
12-Valora negativamente sus relaciones de amistad. RELACIONES AMISTAD - E
13-Manifiesta sentirse infravalorado por su familia. INFRAVALORADO FAMILIA - E
14-Tiene dificultades para iniciar una relacion de pareja. DIFICULTAD PAREJA - E
15-Mantiene una buena relaciéon con sus comparieros de trabajo. COMPANEROS TRABAJO -V
16-Manifiesta sentirse querido por las personas importantes para él. QUERIDO PERSONAS -V

17-La mayoria de las personas con las que interactia tienen una condicion similar a la suya. PERSONAS COMO YO - E

18-Tiene una vida sexual satisfactoria. SEXO SATISFACTORIO -V

- BM (BIENESTAR MATERIAL, SITUACION MATERIAL)  EVIM's intrasubjetivos: 2/8 => 25 %

19-El lugar donde vive le impide llevar un estilo de vida saludable (ruidos, humos, olores, oscuridad, escasa ventilacion,

desperfectos, inaccesibilidad...) VIVIENDA ACEPTABLE - E

20-El lugar donde trabaja cumple con las normas de seguridad. TRABAJO CON SEGURIDAD - \'
21-Dispone de los bienes materiales que necesita. BIENES MATERIALES - \")

22-Se muestra descontento con el lugar donde vive. CONTENTO VIVIENDA - E

23-El lugar donde vive esta limpio. HOGAR LIMPIO -V

24-Dispone de los recursos econémicos necesarios para cubrir sus necesidades basicas. ECONOMIA DISPONIBLE - V
25-Sus ingresos son insuficientes para permitirle acceder a caprichos. ECONOMIA INSUFICIENTE - E

26-El lugar donde vive esta adaptado a sus necesidades. VIVIENDA ADAPTADA - \")

- DP (DESARROLLO PERSONAL, SITUACION PERSONAL)  EVIM's intrasubjetivos: 5/8 => 63 %

27-Muestra dificultad para adaptarse a las situaciones que se le presentan. DIFICULTAD ADAPTACION - E
28-Tiene acceso a nuevas tecnologias (Internet, teléfono movil, etc.). ACCESO ATECNOLOGIA - V
29-El trabajo que desempefia le permite el aprendizaje de nuevas habilidades. APRENDIZAJE EN TRABAJO - V
30-Muestra dificultades para resolver con eficacia los problemas que se le plantean. PROBEMAS A RESOLVER - E

31-Desarrolla su trabajo de manera competente y responsable. COMPETENTE EN TRABAJO - \")
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32-El servicio al que acude toma en consideracién su desarrollo personal y aprendizaje de habilidades nuevas.

33-Participa en la elaboracion de su programa individual.

34-Se muestra desmotivado en su trabajo.

HABILIDADES NUEVAS - V
PARTICIPACION “PAI” -V

DESMOTIVACION TRABAJO - E

- BF (BIENESTAR FiSICO, SALUD FISICA) EVIM's intrasubjetivos: 2/8 => 25 %

ITEM 36: si no necesita ayudas técnicas, valore si dispondria de ellas en el caso de que llegara a necesitarlas.
ITEM 39: se le pregunta si la persona va aseada o no, no importa que realice el aseo personal por si misma o que cuente con apoyos para realizarlo.

ITEM 40: si la persona no toma ninguna medicacion, marque la opcién que considere mas adecuada si la tomara. Se re ere a si se revisa la adecuacion de

la medicacion periédicamente.

ITEM 41: si la persona no tiene problemas de salud, marque “Nunca o Casi nunca”.

35-Tiene problemas de suefio. PROBLEMAS SUENO - E
36-Dispone de ayudas técnicas si las necesita. AYUDAS TECNICAS - \'
37-Sus habitos de alimentacion son saludables. NUTRICION SALUDABLE - Vv
38-Su estado de salud le permite llevar una actividad normal. VITALIDAD EN ACTIVIDAD - \")
39-Tiene un buen aseo personal. ASEO -V

40-En el servicio al que acude se supervisa la medicacién que toma. SUPERVISION MEDICACION -V
41-Sus problemas de salud le producen dolor y malestar. MALESTAR Y DOLOR - E

42-Tiene dificultades de acceso a recursos de atencién sanitaria (atencion preventiva, general, a domicilio, hospitalaria,
etc.). ATENCION SANITARIA - E

- AU (AUTODETERMINACION, AUTORREALIZACION) EVIM's intrasubjetivos: 5/9 => 56 %

43-Tiene metas, objetivos e intereses personales. INTERESES PERSONALES -V

44-Elige cémo pasar su tiempo libre. LIBRES ELECCIONES -V

45-En el servicio al que acude tienen en cuenta sus preferencias. PREFERENCIAS ATENDIDAS - V

46-Defiende sus ideas y opiniones. ORGULLO OPINIONES - \'
47-Otras personas deciden sobre su vida personal. DECISION PERSONAL - E
48-Otras personas deciden como gastar su dinero. ACCESO PROPIO DINERO - E
49-Otras personas deciden la hora a la que se acuesta. DECISION HORA DORMIR - E

50-Organiza su propia vida. ORGANIZACION PROPIAVIDA - V
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51-Elige con quién vivir. ELIGE COMPANIA VIDA -V

ITEMS 43, 44 y 50: en el caso de personas con drogodependencias, valore si sus metas, objetivos e intereses son adecuados, si elige actividades
adecuadas para pasar su tiempo libre y si organiza su propia vida de forma adecuada. “Adecuado” hace referencia a que no tenga relacién con el consumo
de drogas.

- IS (INCLUSION SOCIAL, SALUD LABORAL) EVIM’s intrasubjetivos: 3/8 => 38 %

52-Utiliza entornos comunitarios (piscinas publicas, cines, teatros, museos, bibliotecas...). CONVIVENCIA PUBLICA -V
53-Su familia le apoya cuando lo necesita. APOYO FAMILIAR - V
54-Existen barreras fisicas, culturales o sociales que dificultan su inclusién social. BARRERAS SOCIALES - E
55-Carece de los apoyos necesarios para participar activamente en la vida de la comunidad. APOYO COMUNIDAD - E
56-Sus amigos le apoyan cuando lo necesita. AMIGOS APOYO - V
57-El servicio al que acude fomenta su participacion en diversas actividades en la comunidad.

PARTICIPACION COMUNIDAD - V
58-Sus amigos se limitan a los que asisten al mismo servicio. AMIGOS MUY LIMITADOS - E

59-Es rechazado o discriminado por los demas. RECHAZO DEL GRUPO - E

- DR (DERECHOS, DEONTOLOGIA EN SOCIEDAD)  EVIM'’s intrasubjetivos : 3/10 => 30 %

60-Su familia vulnera su intimidad (lee su correspondencia, entra sin llamar a la puerta...). INTROMISION FAMILIAR - E

61-En su entorno es tratado con respeto. RESPETO ENTORNO - V
62-Dispone de informacién sobre sus derechos fundamentales como ciudadano. INFORMACION DERECHOS - V
63- Muestra dificultades para defender sus derechos cuando éstos son violados. DEFENSA DERECHOS - E
64-En el servicio al que acude se respeta su intimidad. INTROMISION SERVICIO - V

65-En el servicio al que acude se respetan sus posesiones y derecho a la propiedad. PROPIEDAD RESPETADA - V
66-Tiene limitado algun derecho legal (ciudadania, voto, procesos legales, respeto a sus creencias, valores, etc.).
LEGALIDAD LIMITADA - E

67-En el servicio al que acude se respetan y defienden sus derechos (confidencialidad, informacién sobre sus derechos

como usuario...). SERVICIOS DE DERECHOS - V
68-El servicio respeta la privacidad de la informacion. INTIMIDAD SERVICIOS - V
69-Sufre situaciones de explotacion, violencia o abusos ABUSOS - E
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Total EVIM vitalizantes, V: 40 items (58 % de los items)

Total EVIM estresantes o traumaticos, E: 29 items (42 % de los items)

Todos ellos, al aplicar la escala Likert, se convierten en vitalizantes, V, pues a los que son

estresantes, E, se le aplica la valoracion con una numeracion de nivel/ en sentido inverso.

Por ejemplo el item 69-Sufre situaciones de explotacion, violencia o abusos, se aplica para “Siempre
o casi siempre”, el valor menor, 1 de 4. Para “Nunca o casi nunca”, el valor mayor, 4 de 4.

Correspondiendo asi con la caracteristica vitalizante, V, en su clasificacion cuantificada.

La importancia es considerable, pues, por simple suma de los EVIM o items valorados en escala

Likert, o mejor atn su media estadistica, nos permite deducir una caracteristica de vitalidad personal

en porcentaje, que como se ve en la Discusion, proporciona un indicador de activacioén personal,
motivacion, vitalidad y posiblemente arousal, relevante para tipificacion de la persona y disponer de
un dato que nos proporciona guia de la capacidad para abordar desde la persona-sujeto los cambios
en su calidad de vida, y que puede adoptar en su desarrollo personal, DP, o dimension de calidad de
vida, por ejemplo.

Sobretodo teniendo en cuenta que la correlacion de la Calidad de Vida con la Vitalidad, tal como nos
muestra el calculo del Coeficiente de Determinacion realizado, y que se muestra en la Figura 26, es
muy bajo.

Aqui se ha dejado analizado el valor de vitalidad, pero hasta el final del proyecto no se ha planteado
la posibilidad de ser utilizado, después de deducirlo.

Por otro lado esto requerira analisis métricos que validen la variable “vitalidad” como indicador de
energia y como actividad de la persona sujeto, pero que el contexto de Acontecimientos Vitales
Estresantes de Holmes & Rahe, ya hacen ver en su reverso de Estresantes-Traumatizantes, a los

Vitalizantes, que ya apuntan adecuadamente y en la buena direccion como indicador.

También esta apreciacion, la consideramos como valor usado semejante al de la “escala de dolor”, de
apreciacion subjetiva que orienta a los sanitarios como indicacion relativa, en trances dolorosos de
un paciente, y que siempre son estresantes, el nivel de dolor de como se encuentra la persona (“diga
que nivel de dolor tiene aproximadamente, en una escala de 1 a 10, siendo el 1 el minimo y 10 el

maximo”).
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Se ha visto en el apartado de Discusion con la “escala orgdsmica”, que también se ha usado como
comparacion y ejemplo de EVIM's vitalizante alto, en relacion con otros, como “la mente errante”,

con unos niveles de satisfaccion bajos, en los que visualizabamos un recorrido considerable, entre los

dos eventos (de 90% a 40% de satisfaccion).

Anexo 13

Accesibilidad Cognitiva, un nuevo marco legal para la discapacidad

e EN LA LECTURA /LECTURA FACIL
- Para el acceso a instrucciones
- Para la inclusién laboral con entrenamiento y aprendizaje
- Para estudio de temas habituales o nuevos temas

- Uso de pictogramas
- Utilizacién de ChatbotGPT- 3 y 4 supervisado, con rutinas de simplificacién

e EN LA ORIENTACION ESPACIAL / SENALIZACION, Y EN LA PROGRAMACION
DEL TIEMPO
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Anexo 14

Contexto de los Qualia por diferentes tratamientos: filoséficos, psicologicos, neuroldgicos,

neurocientificos, etcétera. Varios autores:

Erwin Schorrodinger

David Chalmers

Daniel Dennett

Rodolfo Llinas

Francis Crick

Christof Koch

Antonio Damasio

Ramachandran
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9.1 Tablas, Figuras y Glosario (reducido)

9.1.1 indice de Tablas
Tabla 1: Descripciéon Dimensiones de la Calidad de Vida
Tabla 2: Matriz de Dimensiones de Calidad de Vida y Escala de Intensidad de los Apoyos

Tabla 3: Diferencia de la Calidad de Vida de las 20 Personas Beneficiarias del proyecto Siempre
Contigo (SC), al inicio y al final del proyecto

Tabla 4: Diferencia de la Calidad de Vida, de las 14 Personas Beneficiarias del proyecto Siempre
Contigo (SC), con CV mayor que 100, al inicio y al final del proyecto

Tabla 5: Tabla DAFO (Debilidades, Amenazas, Fortalezas, Oportunidades)
Tabla 6: Tabla 8 dimensiones de CV mas afectadas

Tabla 7: Qualias y EVIM (Eventos Vitales Internos Manifestados)

Tabla 8: Vitalidad segtn items de Calidad de Vida

Tabla 9: Correlacion entre Indices de Vitallidad y Calidad de Vida para 46 personas

9.1.2 indice de Figuras
Figura 1: Modelo de arriba-abajo desde items, a dimensiones, Calidad de Vida y Apoyos

Figura 2: Microsistema, Mesosistema y Macrosistema de Calidad de Vida

Figura 3: Tres bloques de Calidad de Vida, Bienestar Personal (BF,BE,BM),
Integracion/Participacion Social (IS,DR,RI) e Independencia/Competencia Personal (AU, DP):

Figura 4: Mecanismos para la Calidad de Vida, Dimensiones, Moderadores, Mediadores e
Indicadores

Figura 5: Dos grandes procesos para la Calidad de Vida, Satisfaccion, Condiciones de Vida y
Evaluacion Cognitiva (comparacion, discrepancia e importancia)

Figura 6: Cubo de ocho vértices con las ocho Dimensiones de Calidad de Vida y Apoyos, y en el
centro, la Persona Sujeto o Persona Beneficiaria especifica

Figura 7: Curvas relativas a la motricidad e irrupcion verbal segiin la media de edad de un nifio

Figura 8: La progresion va desde el conjunto del <mundo externo-objeto>, hasta el <mundo interno-
sujeto>.
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Figura 9: Red Social e Institucional centrada en la Persona Beneficiaria

Figura 10: Diagrama de bloques de la Plataforma Aplicada de los Proyectos SC y NA
Figura 11: Diagrama causa-efecto de la Plataforma Informatica de los Proyectos SC y NA
Figura 12: HOME

Figura 13: CALIDAD

Figura 14: ALERTA

Figura 15: MOTOR CALIDAD

Figura 16: Poblacioén con Discapacidad y Poblacion Estandar versus Edad (Juventud, Adulta, Vejez)
Figura 17: Calidad de Vida desde las 8 dimensiones. Modelo 1

Figura 18: Puntuacion Estandar de Proceso desde las 8 dimensiones. Modelo 2

Figura 19: Identificacién de Prioridad de los Cuidados

Figura 20: Generacion del Informe Previo de Apoyo con atencion a la Persona Beneficiaria
Figura 21: Identificacion de Algoritmo del Indice de Necesidad de Apoyos (INA)

Figura 22: Pesos directos de la Puntuacion Estandar para Calidad de Vida con Apoyos

Figura 23: Media de Satisfaccion o Felicidad informada durante cada actividad (Acontecimiento
Vital), asi como cuando la mente esta en estado errante

Figura 24: Convergencia Calidad de Vida — Intensidad de los Apoyos
Figura 25: Pesos relativos de la Calidad de Vida con Apoyos

Figura 26: Gréfico e Indice de independencia de variables de Vitalidad y Calidad de Vida

9.1.3 Glosario (algunos términos):

Calidad de Vida (definicion de la OMS): “Tal como se puede apreciar, no existen criterios unicos
para definir la CV, sin embargo, aparecen como patrones comunes palabras tales como bienestar,
satisfaccion, multidimensional, subjetivo/objetivo, que parecen dar un marco comun a la diversidad

de definiciones, pudiéndose_llegar a una definicion global de CV como_el nivel percibido de
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bienestar derivado de la evaluacion que realiza cada persona de elementos objetivos y subjetivos en

distintas dimensiones de su vida” (subrayado nuestro).

Calidad de Vida (concepto sintesis): Nivel percibido de bienestar derivado de la evaluacion que
realiza cada persona de elementos objetivos y subjetivos en distintas dimensiones de su vida.

Cualidad: Factores caracterizacion objetivos y subjetivos, de objetos-sucesos, a las personas-sujetos,
en dos caracteristicas, cualidades primarias y secundarias; las primarias de mayoritariamente
objetos-sucesos y las secundarias para la percepcion y sentir de las personas sujetos (concepto muy
proximo al desarrollado en su dia por J. Locke)

Qualia: - Eventos vitales (adoptado por simplicidad y como etiqueta, resumen y palabras clave)
- Es el caracter subjetivo de la experiencia (Nagel)
- Son experiencias fenoménicas, perceptivas internas, de intensidad variable y de alcance
intrinseco en el area atribuible al <Yo> unicamente

Qualia ampliado: - Qualia que incluye la experiencia fenoménica de todas las dimensiones de
calidad de vida, tanto como paciente (cualidades de primer orden), como de agente (cualidades de
segundo orden)

Yo / Si mismo: es la identidad personal del sujeto, interprete y actor, con sentido propietario y
agente, manifiesto como una percepcion alucinatoria controlada

Alucinacion controlada: funcion de simulacion “a priori”, como percepto de seniales sensoriales
de un objeto-suceso externo o interno, que se ajusta en un proceso de percepcion continua de lo

externo-interno, minimizando el error de prediccion (A. Seth, 2023)

Enaccion: Evidenciar algo existente y determinante para el presente. Conocer la entidad de

determinados objetos al manipularlos (Wikipedia).
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