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Capitulo I

Introduccion

Actualmente en México se observa que la piramide poblacional tiende a
ensanchar su ctspide por el incremento de la poblacion de adultos mayores. Lo
anterior se debe a varios factores tales como el adelanto médico tecnologico, el
descenso de la natalidad, emigracion de poblacion joven hacia los Estados Unidos de
Norte América y la disminucion de la mortalidad. Se estima que este grupo
poblacional aumentard de 4.8 millones a 17 millones entre los afios 2000 y 2030, cifra
que casi se duplicard con 32.5 millones para el afio 2050 (Consejo Nacional de
Poblaciéon [CONAPO], 2002).

El pais ocupa el séptimo lugar entre los paises con envejecimiento acelerado,
lo que significa que necesita enfrentar las consecuencias del envejecimiento (Rico
et al., 2004), como problemas de salud complejos que a su vez pueden originar gastos
tanto para las familias como para el gobierno. Nuevo Leodn se caracteriza por tener
una esperanza de vida superior a la media nacional de 76 afios (Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica [INEGI], 2002).

Durante la practica profesional de la autora del estudio es frecuente escuchar a
los adultos mayores externar sus preocupaciones por conservar su salud, valerse por
ellos mismos y no depender de otras personas para llevar a cabo sus actividades de la
vida diaria. En ese sentido Cross y Markus (1991) y Hooker (1992), reportaron que
los adultos mayores indican que la salud es muy importante para ellos. Lo anterior
representa la esperanza de conservar su salud para la que consideran como elemento
critico su independencia fisica; paradojicamente estas esperanzas reflejan el temor de
perderlas.

Las esperanzas y temores como estructuras de pensamiento dan lugar a la

formacion de auto esquemas o posibilidades del ser en el futuro. De acuerdo con



Markus (1977), las esperanzas o imagenes de temor acerca del yo funcionan como
incentivos para la accion. Cada persona trata de explicar su propia conducta en una
determinada area o dominio de la vida dando lugar a la formacion de estructuras
cognoscitivas denominadas auto esquemas. Las esperanzas y temores como
concepciones del futuro se denominan también como ‘posibles yo’.

Las esperanzas en los adultos mayores adquieren importancia dado que se ha
evidenciado que los adultos mayores con mayor nimero de esperanzas viven mas
afios que aquellos con pocas o ninguna esperanza (Smith & Freund, 2002). Como ya
se menciono tedricamente funcionan como incentivos para la accion, por lo que
explorar las esperanzas y temores de los adultos mayores sin preguntar las acciones
que pueden emprender para lograr sus esperanzas y evitar que lo temores se
conviertan en realidad quedaria incompleto.

En Enfermeria, estos conceptos estan dentro de la Clasificacion de
Diagnosticos de Enfermeria de la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA siglas en inglés) en la taxonomia II con etiquetas de: desesperanza y temor
(Gordon et al. 2001). Dentro de la Clasificacion de Resultados de Enfermeria aparece
la categoria de esperanza con indicadores de expresion: a) de una orientacion futura,
b) de confianza, c) de ganas de vivir, d) de razones para vivir, e) de significado de la
vida, f) de optimismo, g) de creencia en si mismo, h) de creencia en los demas, i) de
paz interior; demostracion de entusiasmo por la vida y establecimiento de objetivos
(Moorhead, Johnson & Maas, 2005). Por lo tanto, ambos son conceptos de interés
para la enfermeria.

En México, no se encontraron estudios acerca de las esperanzas y temores de
los adultos mayores. Con frecuencia las expresiones de los adultos mayores reflejan
la creencia de que ellos no pueden hacer nada por evitar males o protegerse de
catastrofes, refiriendo que sera ‘la voluntad de Dios’. Se desconoce si los adultos

mayores mexicanos poseen esperanzas de salud pero sobre todo si, consideran que



pueden hacer algo por su salud.

Por lo que, es de gran importancia conocer las esperanzas y temores del adulto
mayor en cuanto a su salud, dado que el explorar los deseos o esperanzas y los
temores experimentados por los adultos mayores posee el potencial de que enfermeria
reflexione con el adulto mayor, acerca de lo que le puede resultar importante respecto
a su salud. Para las personas que no posean esperanzas, este concepto ofrece la
posibilidad de trabajar con el adulto mayor en la creacion de ellas, ya que de acuerdo
a los tedricos son modificables (Cross & Markus, 1991; Markus & Herzog, 1991).
Mas importante aln, se le puede ayudar anticipando con ¢l las posibles acciones que
puede emprender o continuar realizando para que las esperanzas se hagan realidad y
por el contrario los temores no se presenten. De esta manera enfermeria contribuiria
en la promocion, el fomento del auto cuidado y mantenimiento de la salud del adulto
mayor que ahora vive mas afos.

Por lo tanto, el proposito de este estudio fue conocer la relacion entre las
esperanzas, temores y acciones expresados por los adultos mayores y su salud
percibida. La conceptualizacion de los ‘posibles yo’ derivada por Cross y Markus

(1991) y Markus y Nurius (1986) fue adecuada para guiar este estudio descriptivo.

Marco Conceptual

En este apartado se ofrece una breve descripcion del concepto de auto
esquema, enseguida el auto esquema orientado al futuro denominado ‘posibles yo’ asi
como esperanzas y temores por representar los posibles yo en forma més concreta.
Dado que los posibles yo son referidos como incentivos para la accion, se hara una
breve mencidn de acciones y finalmente se presentara el concepto de salud percibida.

Los auto esquemas son conceptos relacionados al comportamiento, porque
forman parte de los patrones del pensamiento o estructuras de conocimiento

desarrollados para entender, integrar o explicar el comportamiento en una conducta



particular. Los auto esquemas se derivan de experiencias del pasado, organizan y
guian el procesamiento de la informacion relacionada con el yo y contenida en las
experiencias sociales de la persona (Markus, 1977). Como ya se sefialo los posibles
yo constituyen los auto esquemas futuros.

Los ‘posibles yo’, es decir tanto lo que se desea como lo que se teme son
imagenes personalizadas, concepciones o perspectivas del yo hacia el futuro. Por lo
tanto, son representaciones especificas (imaginarias, semanticas, ejercicio de un rol)
de uno mismo en estados y circunstancias deseables y no deseables (Cross & Markus,
1991).

A su vez, las esperanzas y temores constituyen instancias de los posibles yo.
Las personas pueden modificar las esperanzas y temores como respuestas a sus
circunstancias con el fin de mantener su bienestar (Cross & Markus, 1991; Markus &
Herzog, 1991). Las esperanzas y los temores como representaciones mentales poseen
dos funciones especificas: primero, son motivadores porque funcionan como
incentivos de la conducta futura y segundo, proporcionan una evaluacion y contexto
interpretativo para la perspectiva actual del yo y defensa del nuevo yo (Cross &
Markus). Esto implica que los adultos mayores pueden emprender acciones a fin de
conseguir sus deseos o metas.

Los ‘posibles yo’ se utilizan para conocer lo que las personas pueden llegar a
ser, lo que les gustaria ser; a su vez sirven de recursos psicoldgicos para motivarse y
defenderse. Por ello, los investigadores reconocen que es fundamental escuchar lo
que la persona considera importante tanto de su pasado como del presente, lo que
desea hacer en el futuro; lo que anticipa que sucedera, las estrategias que elija y los
significados que confiera al tiempo, a la vida y a la muerte (Whitbourne, 1985), para
poder ayudarlos mejor.

El repertorio de los ‘posibles yo’ constituye el auto concepto individual de lo

que es posible lograr. Los ‘posibles yo’ o esperanzas pueden formar un estado



positivo de optimismo que permite a la persona visualizar y fijar metas a acciones
futuras aun cuando su resultado sea incierto (Morse & Penrod, 1999). Los
autoconceptos negativos o temores son ideas anticipadas acerca de lo que pueda
ocurrir en forma contraria a lo que desea (Real Academia Espafiola, 1984). Por lo
tanto, las esperanzas y temores actuales proporcionan informacion sobre las
principales metas que son de importancia para cada una de las etapas de desarrollo
del ser humano (Hooker, 1992).

La salud constituye un constructo complejo y dificil de definir y por lo tanto
de medir. Los diferentes profesionales de la salud pueden realizar aproximaciones
diagnosticas un tanto objetivas. Sin embargo para fines de este estudio se considera
importante lo que el participante piensa acerca de su estado de salud. En ese sentido,
la salud definida por la Organizacion Mundial de Salud (OMS) es el completo estado
de bienestar fisico, mental y social percibido y no sélo la ausencia de enfermedad o

invalidez (OMS, 1976).

Estudios Relacionados

Se describe primero los estudios de esperanzas y temores y posteriormente, se
describen dos estudios sobre la auto definicion del adulto mayor. Tres de los estudios
incluyeron la salud percibida.

Smith y Freund (2002), exploraron los ‘posibles yo’ en un estudio de
seguimiento de cuatro afios con 206 adultos mayores. Realizaron preguntas abiertas
pidiendo a los participantes que expresaran dos de sus esperanzas y dos de sus
temores, también aplicaron instrumentos cerrados para valorar otras variables entre
las que se encontraba la salud. La edad de los participantes oscil6 entre 70 y més de
100 afos, los cuales fueron divididos en dos grupos; uno de 70 4 79 afos (n = 119) y
el otro de 80 a mas afos (n = 87). Todos los participantes reportaron al menos una

esperanza. Los adultos mayores de 70 4 79 afios mencionaron mas esperanzas que los



adultos de 80 afios y mas afios (p < .05). El nimero de esperanzas disminuy6 de 2.24
al inicio, a 1.83 al seguimiento (p < .001). La esperanza mas mencionada
correspondio a la salud, al inicio con 27% y al seguimiento con 32%. Los temores
mas sefialados también fueron sobre salud con 57% de menciones al inicio y 54% al
seguimiento. Entre mas temores expresaban acerca de la salud, la percepcion de salud
declinaba (r = - 0.17, p < .01) y aumentaba el numero de enfermedades (» = 0.22,
p<.01), al seguimiento. Los adultos de 70 & 79 afios en ambos tiempos expresaron
mas esperanzas en comparacion con los adultos de 80 y mas afios. Los autores
concluyeron que los ‘posibles yo’ se asocian con los cambios que se van presentando
a lo largo de la vida y que por lo tanto los “posibles yo’, constituyen una parte
dindmica de la vida de los adultos mayores.

Cross y Markus (1991) examinaron las esperanzas y temores como reflejo de
los “posibles yo’ para determinar cobmo cambiaban a lo largo de la vida en un grupo
de 183 personas de 18 4 86 afios de edad. Los participantes enlistaron las esperanzas
y los temores que consideraran mds importantes y se les pidio que listaran todo lo que
habian realizado para que las esperanzas se hicieran realidad y evitar los temores. Los
dividieron en cuatro grupos de edad: 18 4 24 afios (n = 69), 25 4 39 afios
(n =43),40 4 59 afios (n = 30) y 60 o mas afios (n = 31). El grupo de adultos
mayores obtuvo medias mas bajas tanto en las esperanzas como en los temores. La
edad se asocid con el nimero de esperanzas y temores (r = -0.22, p < .0004;

r =-0.35, p <.0001), respectivamente. En el grupo de mayor edad, las esperanzas
mas sefaladas fueron, ‘mantenerse activo en forma independiente’, ‘ser util’ y los
temores fueron,’tener mala salud’, ‘estar en un asilo’, ‘no controlar su vida
(independencia)’, ‘tener Alzheimer’, ‘tener mucho dolor’ y ‘morir en un asilo’. Se les
pidi6 ademas, que listaran todo lo que habian realizado para que las esperanzas se
hicieran realidad y evitar los temores. Los participantes de 60 6 més afos se juzgaron

capaces de prevenir los temores e indicaron que habian sido mas activos con respecto



a sus ‘posibles yo’, pero sefialaron menos confianza en lograrlos.

Hooker (1992), realiz6 dos estudios en los cuales evalu6 y compard6 los
aspectos motivadores del yo midiendo esperanzas y temores ademas, anticipé que la
salud seria muy importante entre los adultos mayores en un grupo de 228 sujetos.
Primero, estudio a los adultos mayores de 55 4 89 anos (n = 114) y posteriormente a
los estudiantes universitarios de 17 4 23 afios (n = 114) de la clase de psicologia. En
ambos estudios, primero les explicaba el concepto de ‘posibles yo’ con ejemplos de
esperanzas y temores. Enseguida, les solicitaba que pensaran en sus esperanzas y les
daba 15 minutos para que respondieran posteriormente, les preguntaba sobre su
autoeficacia para lograr que la esperanza se hiciera realidad y que tan importante era
para ellos dichas esperanzas. Enseguida, hacia las mismas preguntas para los temores.
Aplic6 también instrumentos para valorar la salud percibida y el valor de salud. Para
los adultos mayores la media de esperanzas fue de 3.8 (rango 0-11) y para los
temores fue de 2.4 (rango de 0-8), el 86% de la muestra describid por lo menos una
esperanza o temor relacionado con la salud. Para medir si aquellos que reportaron
tener un ‘posible yo’ en el area de la salud tenian mas altos niveles de salud,
formaron tres grupos de ambos estudios. El grupo uno eran los individuos que tenian
mas de una esperanza o temor en el 4rea de la salud, el grupo 2 eran las personas que
mencionaron un ‘posible yo’ relacionado con la salud pero no lo consideraban muy
importante y el grupo 3 los individuos que no mencionaron ningtn ‘posible yo’. El
valor de salud fue significativamente mayor en los adultos que en los estudiantes
(p < .001). El nimero de temores fue significativamente menor en los adultos
mayores en comparacion con los estudiantes (p <.0001). Una mayor proporcion de
adultos mayores consideraron al menos una esperanza o temor como importante.

Yarcheski, Mahon, Thomas, Yarcheski y Canella, (2004) realizaron un
metanalisis en el cual determinaron la magnitud de las relaciones entre los predictores

de practicas de salud positivas entre las que se incluian las esperanzas y la salud



percibida. Los autores localizaron un estudio en el que destaca que las esperanzas
mostraron una relacion con un tamafio de efecto moderado sobre la salud de (» = .28
4.29). La relacion entre el estado de salud percibida y las practicas de salud positivas
se examinod en ocho estudios y reportaron un rango de (» = .36 4 .37). Por lo tanto, los
investigadores concluyen que las esperanzas ayudan a los profesionales de salud a
disefiar las intervenciones para promover practicas de salud positivas.

Ryff (1991), estudié como conciben los adultos jovenes y los adultos mayores
su progreso personal o lo rechazan durante el transcurso de la vida, a través de seis
dimensiones entre las que se encontraba los propositos en la vida (esperanzas). La
muestra de 308 participantes fue dividida en tres grupos de edad: adultos jovenes
(n = 123), los adultos de mediana edad (n = 95) y los adultos mayores (n = 90). A
todos se les aplico un inventario, para evaluar las dimensiones del bienestar
psicoldgico, se les solicitdo también que respondieran, lo que les gustaria ser, su yo
ideal.

En cuanto a la autonomia el grupo de adultos mayores informé expectativas
en el mantenimiento de la misma, tanto en el presente como a futuro. En relacion a
los propositos en la vida, las mujeres mayores mostraron que sus evaluaciones del
pasado eran idénticas con las del presente, en cambio los hombres informaron
evaluaciones del pasado mas altas en comparacion con las del presente es decir, los
hombres mayores percibieron un declive en su proposito de vida F (6,867) = 3.14,

p <.0l.

En resumen, los estudios indican que las esperanzas y temores del adulto
mayor se relacionan con su salud. Las esperanzas mas mencionadas son: mantenerse
activo de manera independiente, ser util pero, al mismo tiempo pueden convertirse en
temores cuando dependen de alguna persona y por consiguiente pierden su
autonomia. Los adultos mayores que tenian mas esperanzas percibian mejor salud en

cambio los que tenian mas temores percibieron un declive en su salud. Tanto las



esperanzas como los temores tienen un efecto moderado en la salud. Las esperanzas
ayudan a los profesionales de salud a disenar las intervenciones para promover

practicas de salud positivas.

Definicion de Términos

Las esperanzas son los deseos del adulto mayor a corto o mediano plazo que
reflejan como le gustaria verse, desempefarse o lograr alcanzar alguna meta.

Los temores son ideas anticipadas del adulto mayor acerca de efectos adversos
que le pueden suceder de forma contraria a su deseo.

Las acciones se refieren a lo que el adulto mayor considera que puede llevar a
cabo para el logro de sus esperanzas y para evitar que los temores se hagan realidad.

La salud percibida es el bienestar fisico, mental y social del adulto mayor.

Hipotesis
1 , . .
H' A mayor niimero de esperanzas y temores en salud mejor salud percibida.
2 , . .
H” A mayor nimero de acciones sobre esperanzas y temores en salud mejor

salud percibida.
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Capitulo II

Metodologia

En este capitulo, se describe el disefio de investigacion del estudio, la
poblacidn, técnica de muestreo y tamafio de muestra que fue estudiado asi como los
criterios de inclusion. Se incluye ademas, la descripcion de los instrumentos
utilizados, el procedimiento para la obtencioén de informacion, consideraciones éticas,

estrategias que se aplicaron en el desarrollo del andlisis de los resultados.

Disernio del Estudio

El diseio del estudio fue descriptivo correlacional, se considera descriptivo
porque tiene como objetivo observar, describir y documentar aspectos de una
situacion que ocurre de forma natural. Es correlacional porque describe la relacion
entre las variables de interés (Polit & Hungler, 1999). En este estudio se describen las
caracteristicas de los participantes, las esperanzas, temores, acciones y la salud

percibida del adulto mayor, ademas se exploroé si existe relacion entre ellas.

Poblacion, Muestreo y Muestra

La poblacion de estudio se conformo6 por adultos de 60 a més afios de edad,
residentes de dos municipios del area metropolitana de Monterrey. El muestreo fue
probabilistico estratificado por género. El tamafio de la muestra calculado fue de 124
participantes con los siguientes criterios, nivel de significancia de .05, potencia de 80
y tamafio de efecto pequefio (» =.235), a través del paquete nQuery Advisor 2.0
(Elashoff, 1997). Sin embargo, por razones de tiempo se alcanzaron solamente 80
participantes, se estim6 de nuevo y se obtuvieron los siguientes valores: un nivel de
significancia de .05, potencia de 78, con un tamafio de efecto de (» = .27) para una

prueba unidireccional.
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Criterios de Inclusion

1.- Con capacidad de escuchar la voz del entrevistador y de articular
verbalmente en forma entendible por el entrevistador.

2.- El resultado del Minimental reflejo un estado mental apto (personas
analfabetas 17 puntos y para personas con escolaridad de 1 a 4 afos el punto de corte

es 20 puntos).

Mediciones

Se aplicé un cuestionario de escrutinio, una cédula de identificacion, un
cuestionario de salud y preguntas semiestructuradas para recoger la informacion
sobre esperanzas, temores y acciones.

El Minimental de Folstein (1975) examina el estado mental, contiene 11
preguntas o tareas a realizar y comprende las siguientes areas: orientacion, memoria
inmediata, atencion y célculo, recuerdo diferido, lenguaje y construccion. Las escalas
de respuesta varian de la siguiente forma: preguntas 1 y 2 estan subdividas en 5
subpreguntas que pueden obtener puntajes que van desde 0 = no sabe a 1 = si sabe,
obteniendo un resultado de 5 puntos en cada pregunta; las tareas 3 y 5 tienen una
calificacion de 0 4 3, que van de 0 = cuando el participante no menciond ninglin
objeto a 3 = menciono los tres objetos; la pregunta cuatro tiene una calificacion de 0 &
5 puntos, donde 0 = no pudo realizar ninguna operacion matematica a 5 = realiz6 las
cinco restas; las preguntas 6, 8 y 9 tienen una calificacion de 0 a 2 puntos, donde 0 =
no realiz6 ninguna tarea y 2 = realizo todas las tareas, 7, 10 y 11 tienen una
calificacion de 0 4 1, 0= no realizo la actividad y 1= realizd la actividad. E1 Mini
Mental de Folstein (1975) tiene un puntaje total de 30 puntos, a mayor puntaje mejor
estado mental de la persona. Un puntaje mayor a 24 se considera desempefio
cognitivo normal, menor a 24 pero mayor a 19 se considera estado mental inadecuado

y menor o igual a 19 se considera estado mental pobre. Si hay que anular algin
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reactivo (a causa de analfabetismo, ceguera o hemiplejia) s¢ puede recalcular
proporcionalmente (Apéndice A). Este cuestionario ha sido usado con poblacion
mexicana de diferentes edades desde 16 hasta 85 afios. Para los mayores de 60 afos la
sensibilidad fue 80% y la especificidad 77.5, el punto de corte de 23 recomendado
para poblacion mexicana. Para los analfabetas recomiendan el punto de corte de 17
puntos y para aquellos que tienen de 1 & 4 afios de escolaridad de 20 puntos
(Ostrosky-Solis, Lopez-Arango & Ardila, 1999). En este estudio los resultados
oscilaron entre los 18- 29 puntos, con un promedio de 24 puntos.

La cédula de datos de identificacion contiene: domicilio, edad, sexo, estado
civil y escolaridad. Se pregunt6 también si presenta alguna enfermedad asi como el
tiempo que tiene de padecerla y se registro en esa cédula (Apéndice B).

El Cuestionario de Salud SF-12 desarrollado por Ware, Kosinski y Keller
(1996) es la version reducida del Cuestionario de Salud SF-36 el cual fue disefiado
por el Health Intitute, New England Medical Center, De Boston Massachussets y
elaborado por Stewart, Hays y Ware (1988) del cual existen diversas versiones ya que
ha sido traducido y utilizado en diversos paises. Para reducirlo, se utilizaron métodos
de regresion lineal multiple con el fin de seleccionar aquellos reactivos que mejor
reprodujeran las dos medidas sumario del SF-36. Los 12 reactivos explicaron mas del
90% de la varianza (Ware, Kosinski & Keller, 1996) (Apéndice C). Con este método
se obtuvieron dos reactivos de cada una de las siguientes areas: funcion fisica (PF
siglas en inglés), rol fisico (RP siglas en inglés), rol emocional (RE siglas en inglés),
salud mental (MH siglas en inglés), y un reactivo de cada una de las siguientes areas:
dolor corporal (BP siglas en inglés), vitalidad (VT siglas en inglés), funcion social
(SF siglas en inglés) y salud general (GH siglas en inglés) con el objetivo de que
todas las escalas del SF-36 estuvieran bien representadas en la version reducida
(Apéndice C).

Las escalas de respuesta varian de la siguiente forma: el reactivo 1 puede
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obtener un puntaje 1 4 5, que va desde 1 = excelente & 5 = mala salud; los reactivos 2
y 3 tienen una calificacion de 1 4 3 puntos, que van de 1 significa si me limita mucho
a 3 no me limita nada; los reactivos 4-7 tienen respuestas dicotomicas 1=siy 2 =no;
el reactivo 8 tiene calificacion de 1 4 5 que va desde 1 = nada a 5 = demasiado; los
reactivos 9-11 tienen valor de 1 4 6 puntos que van desde 1 = significa siempre a

6 = nunca; para el ultimo reactivo 12 sus opciones de respuesta son 5, donde 1 es
siempre y 5 es nunca.

Para calcular las puntuaciones del cuestionario SF-12 el procedimiento sigue
varios pasos. Primero, se hace la recodificacion de los reactivos negativos de SF-12
mismos que deben ser puntuados a la inversa a fin de que reflejen el mismo sentido.
Los cuatro reactivos que son puntuados inversamente son los numero 1, 8-10
(Apéndice D). Segundo, los puntajes se transforman a una escala de 0 4 100, en la
que 0 indica peor salud y 100 mejor salud (Ware, Kosinski & Keller (1995).

Para conocer las esperanzas, temores y las acciones se usaron las preguntas
semiestructuradas elaboradas por Markus (1977). Estas preguntas han sido utilizadas
en alemanes por Hooker (1991) y reporta confiabilidad entre evaluadores del 91% y
un Coeficiente de Kappa = .74. Las preguntas consistian en conocer cuales eran las
esperanzas y temores en esta etapa de su vida, ademas se les preguntaba;

- qué tan capaz se siente usted de poder lograrlo o evitarlo,

- qué tan probable es de que su esperanza o temor se vuelva realidad

- cuanto tiempo del dia piensa en dicha esperanza o temor y

- qué tan importante es para la persona.

Las respuestas fueron grabadas en una grabadora pequeiia de cinta de audio
cassette (Apéndice D) previa autorizacion del participante y fueron transcritas palabra
por palabra y comparadas con la cinta de audio con el fin de verificar su fidelidad.
Cada entrevista durd entre 30 y 60 minutos. Para el andlisis de dichas entrevistas se

uso la técnica de analisis de contenido, el cual consiste en la descripcion objetiva,
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sistematica y cuantitativa del contenido manifiesto de las entrevistas que tienen como
objeto interpretar, lo que a su vez permite la descripcion de fenomenos sociales
(Grawitz,1984). Se agruparon todos los términos semejantes y luego se establecieron
temas. Dichos temas fueron revisados de nuevo a fin de que representaran bien las

esperanzas, temores y acciones de los adultos mayores.

Procedimiento de Seleccion de Participantes

Se solicitd la autorizacidn para la realizacion del estudio a los Comités de
Etica y de Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de
Nuevo Leon. Posteriormente, a las autoridades de los Centros de Salud de los
municipios de Guadalupe y San Nicolas de los Garza, Nuevo Leon. Primero se
realizo un censo de los adultos mayores por manzana, vivienda y sexo. Una vez que
se conoci6 el namero de adultos mayores por sexo por Area Geograficas Basica
(AGEB) seleccionada, se determiné la proporcion de participantes tanto por genero
como por AGEB. Mediante una tabla de nimero aleatorios generados en el paquete
Excel se hizo la seleccion aleatoria de los participantes potenciales.

Cuando se localizaba el nimero aleatorio del participante, en la manzana
correspondiente se iniciaba un recorrido siguiendo la direccion de las manecillas del

reloj, empezando por la esquina noreste hasta localizar al participante.

Procedimiento de Recoleccion de la Informacion

Una vez localizado al participante potencial se efectuaron visitas domiciliarias
para invitarlos a participar en el estudio, se les explico el objetivo del estudio asi
como los procedimientos a realizar. Después de que el participante acepto colaborar,
se le pidi6 que firmara el consentimiento informado (Apéndice E). Se solicito
permiso para acceder a algun sitio de la casa donde el participante se encontrd

coémodamente sentado y el investigador principal le mostro las tarjetas guia para las
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diferentes opciones de respuesta.

Se le aplic6 el Minimental de Folstein (1975), seguido de la cédula de datos
de identificacion, posteriormente el Cuestionario de Salud SF- 12, para finalizar se le
realizaron las preguntas semiestructuradas sobre esperanzas, temores y acciones. Para
ello se grabo la voz del participante, las respuestas fueron transcritas literalmente para
realizar un analisis de contenido para la identificacion de temas. Al terminar el
llenado de las mediciones, la autora les dio las gracias y resguardara la informacion
durante el proceso, captura y andlisis de datos, los cuestionarios y las entrevistas
seran destruidos después de cuatro meses de concluir el estudio.

En los casos que no se localizo al participante en la primera visita, se acudio
por segunda ocasion y en el caso de que no se encontrase se continio con los
siguientes participantes seleccionados. De las personas seleccionadas para este
estudio, ocho personas del sexo masculino se rehusaron a ser entrevistadas ya que
mencionaban que no estaban interesadas en participar, que tenian servicios de salud
como el IMSS en el cual acudian mensualmente. Solo un participante del sexo
masculino seleccionado se encontr6 en estado inconveniente para participar. No se

repusieron los participantes.

Consideraciones Eticas

El estudio se apego6 a lo estipulado en el reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de Salubridad y
Asistencia [SSA], 1987).

Respecto al Articulo 14, fraccion I, V, VI, VII y VIII se contd con el
consentimiento informado por escrito de todos los participantes de la investigacion, el
estudio obtuvo el dictamen favorable de la Comision de Etica de la Facultad de
Enfermeria de la UANL. Se solicitd ademas la autorizacion del coordinador del

centro de salud donde se realiz6 el estudio.
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De acuerdo al Articulo 16 se protegi6 la privacidad del participante, los
instrumentos de papel y 1apiz no contuvieron el nombre del participante. Sin
embargo, se anoto una clave que lo pueda identificar con los datos grabados durante
la entrevista para introducirlos a la base de datos y cuando se present6 la necesidad de
hacer alguna aclaracion. Los instrumentos y las grabaciones fueron resguardados bajo
llave por el investigador principal y se destruiran una vez que se hayan cotejado bien
con la base de datos (maximo de cuatro meses).

En cuanto al Articulo 17, fraccion II se considerd una investigacion de riesgo
minimo, cuando se presento evocaciones de llanto se apag6 la grabacion, se esperd en
silencio, y cuando el investigador principal juzg6 prudente le pregunto si deseaba
interrumpir la entrevista o continuar.

Se respet6 ¢l Articulo 20 mediante la participacion voluntaria de cada
participante. De acuerdo al articulo 21 fraccion I, VI, VII, VIII, a los participantes se
les explico el objetivo y justificacion de la investigacion, garantizando dar respuesta a
cualquier pregunta y aclaracion acerca del procedimiento, contaron con la libertad de
retirarse del estudio en el momento que asi lo decidieron, se le asegur6 que no fueron
identificados como participantes manteniendo su confidencialidad.

Con base a la fraccion II de la investigacion en comunidades, Articulo 29 se
conto con la autorizacion de los centros de salud correspondientes donde se realiz6 el

estudio.

Analisis de los Resultados

Para la captura e interpretacion de los resultados de este estudio, se utiliz6 la
estadistica descriptiva para describir las caracteristicas de los participantes y de las
mediciones. Los datos fueron procesados a través del paquete estadistico SPSS
version 10.0 (siglas en inglés del Stastical Package for the Social Sciences, 2000).

Para los datos obtenidos después de la entrevista sobre las esperanzas, los
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temores y las acciones después de ser transcritas se compararon con el fin de agrupar
las respuestas por similitud de datos para clasificar la informaciéon en temas. Se
contaron el niimero de menciones de cada categoria a fin de generar frecuencias y
porcentajes. Para fines de este analisis solamente se consideraron las respuestas
relacionadas con la salud. Posteriormente, se analiz6 la relacion de salud percibida,

esperanzas, temores y acciones con el Coeficiente de Correlacion de Spearman.
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Capitulo III

Resultados

El presente capitulo describe la confiabilidad del instrumento, enseguida las
caracteristicas de los participantes y de las variables de interés mediante la estadistica
descriptiva incluyendo el anélisis inferencial de la prueba de Kolmogorov Smirnov.

Posteriormente, se presenta una matriz de correlacion bivariada.

Confiabilidad del Instrumento y Caracteristicas de los participantes

El Alfa de Cronbach del Cuestionario de Salud SF-12 mostr6 consistencia
interna aceptable de .88 (Burns & Grove, 1997). Como ya se mencion6 la muestra se
conformo por 80 adultos mayores de 60 afios. En la tabla 1 muestra los resultados de
la prueba de Kolmogorov- Smirnov y las medidas de tendencia central de las
variables de estudio.

El indice de salud obtuvo distribucién normal, sin embargo las esperanzas,
temores, acciones para lograr las esperanzas y evitar los temores en salud no, por lo
que se aplicaron pruebas no paramétricas como la 7y de Spearman y la U de Mann-

Whitney.
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Tabla 1
Datos descriptivos de variables de estudio y Prueba de Kolmogorov-Smirnov
Valor Valor Valor
Variable )_C Mdn | DE | Minimo | Maximo | D dep
Edad 70.59 | 69 6.82 60 87 934 | 347
Escolaridad 4.66 4 3.81 0 19 1.679 | .007
Minimental 24.69 | 25 2.65 18 29 1.27 | .079
indice de Salud SF-12 | 61.33 | 62.85 | 21.78 | 11.43 98.29 679 | .745
Num. de esperanzas 1.93 | 2.00 | .897 0 4 2.162 | .000
Num. de temores 1.35 | 1.00 | 915 0 3 2.003 | .001
Acc. salud esperanzas | 1.91 | 2.00 | 1.285 0 5 1.778 | .004
Acc. salud temores 1.19 | 1.00 |1.388 0 5 2.159 | .000
Fuente: CI n=_80

Otras caracteristicas sociodemograficas de los participantes fueron los

siguientes: el 57.5% (46) correspondio el sexo femenino y 42.5% (34) al sexo

masculino. El 63.8% sefial6 estar casado y el restante viudo o soltero.

El1 96.3% (77) de los participantes sefialo tener al menos una esperanza en

salud, el 87.6% (70) al menos una accion para el logro de la esperanza en salud, el

81.4% (65) al menos un temor de salud y el 56.4% (45) una accion para evitar los

temores en salud.

En la tabla 2 se presentan las esperanzas asi como las acciones para el logro

de las esperanzas en salud y sus frecuencias. Las esperanzas en salud mas

mencionadas por los participantes fueron: tener mas salud, sentirse mejor y recuperar

su salud con 40.42%, seguida por sentirse igual como hasta ahora y estar bien con

19.85% y las menos mencionadas fueron la de estar mas delgada y sin depresion con
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0.70%. A su vez, se muestra que las acciones mas realizadas para el logro de las
esperanzas en salud son: caminar, hacer ejercicio, estar mas activo con 23.22%,
cuidarse, cuidarse de caidas, seguir las indicaciones del médico, no desvelarse con

18.06% y la menos realizada fue la de bordar y tejer con 1.93%.

Tabla 2
Distribucion de frecuencias de las esperanzas y acciones en salud
Esperanzas f %
Tener mas salud, sentirse mejor, recuperar mi
salud 57 40.42
Sentirse igual como ahora, estar bien 28 19.85
Vivir mas aflos 17 12.05
No enfermarse, no hospitalizado, no dolor 15 10.63
Estar con animo para funcionar y trabajar 10 7.09
Con fuerza para caminar bien y hacer ejercicio. 10 7.09
Control de presion arterial y azticar 2 1.41
Sin depresion 1 .70
Estar més delgada 1 .70
Acciones f %

Caminar, hacer ejercicio, activo 36 23.22
Cuidarse, cuidarse de caidas, seguir las
indicaciones del médico, no desvelarse 28 18.06
Comer bien, fruta, verdura; no coca, grasa, sal 23 14.83
Tomar medicamento 22 14.19
Ir al doctor/ Nutridloga 13 8.38
Pedirle a Dios 8 5.16
Darse animo, superar y enfrentar los problemas 8 5.16
Estar tranquilo, no hacer corajes 7 4.51
Quehacer, trabajar 7 4.51
Bordar y tejer 3 1.93

Fuente: Preguntas abiertas: Esperanzas, Temores y Acciones n=280

En la tabla 3 se presentan los temores y las acciones para evitar los temores en
salud y sus frecuencias. Los temores en salud mas mencionados fueron el de tener un
tropiezo con su salud con el 33.33%, morirse ¢él/ella o un familiar con 29.41%, las

acciones para evitar los temores en salud fueron, no comer cosas que le hacen dafio,
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comer bien y tomar agua con el 17.04% y las menos mencionadas fueron: control de
azucar, acostarse a descansar, vacunarse contra la influenza, realizarse una

mamografia, tomar té o infusiones de hierbas y llorar, cada una de ellas con 1.13%.

Tabla 3
Distribucion de frecuencias de los temores y acciones en salud
Temores f %
Sufrir algn tropiezo de salud 34 33.33
Morirse €l / familiar 30 2941
Tener accidente/ enfermedad el / familiar 15 14.70
Acabar en silla de ruedas 12 11.76
Estar peor, sufriendo 5 4.90
Corten la pata 2 1.96
Tener dolores 1 98
Tener falla del corazéon 1 98
No controlar la diabetes 1 98
Tener coagulo en el cerebro 1 .98
Acciones f %

No comer cosas que me hacen dafio, comer bien,
agua 15 17.04
Tomar calmantes/ medicamentos 12 13.63
Ir al seguro/ Médico 11 12.5
Caminar, ejercicio 10 11.36
Cuidarme 9 10.22
Cuida de no caerse/ accidentes, manejar bien. 8 9.09
Quehacer 6 6.81
No problemas, evitar discusiones 4 4.54
Salir con los amigos / Ver television 3 3.40
Dormir bien 2 2.27
No abusar del alcohol, fumar 2 2.27
Control azucar 1 1.13
Acostarse a descansar 1 1.13
Vacunarse contra la influenza 1 1.13
Realizarse una mamografia 1 1.13
Tomar té o infusion de hierbas 1 1.13
Llorar 1 1.13

Fuente: Preguntas Esperanzas, Temores y Acciones n=80

Prueba de Hipotesis
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Se exploraron las relaciones entre las variables de interés asi como con
variables sociodemograficas. Para probar la hipotesis se uso el coeficiente correlacion
de Spearman, se generd una matriz de correlacion para presentar las asociaciones (ver
tabla 4). El nimero de esperanzas y temores en salud no se asociaron con el indice de
salud. Por lo tanto no se apoya la hipdtesis que planteaba que a mayor nimero de
esperanzas y temores, mejor es la percepcion de salud.

El nimero de temores se asocio con las acciones para evitar los temores en
salud (p = .003). Las acciones para el logro de las esperanzas y las acciones para
evitar los temores en salud se asociaron con el indice de salud SF-12 (p =.012,

p =.031), respectivamente. A mayor nimero de acciones para el logro de las
esperanzas y mayor nimero de acciones para evitar los temores en salud, mejor es la
percepcion de salud. Por lo tanto, se apoya las hipotesis 2.

Otros hallazgos fueron que el resultado del Mini Mental se asocid
positivamente con las acciones para el logro de esperanzas y con las acciones para
evitar los temores en salud asi como, con la escolaridad. Es decir, a mejor estado
mental mayor nimero de acciones reportadas por los adultos mayores; y mayor
escolaridad. La escolaridad a su vez, se asocio con la percepcion del estado de salud.

A mayor escolaridad mejor percepcion de salud.
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Tabla 4
Matriz de correlacion
1 2 3 4 5 6 7

1. Edad --
2. Escuela -.268%* --
3. MMSE -310%* | .580%* --
4. Numero

Esperanzas .086 .029 .100 --
5. Nimero

Temores -.070 134 .189 071 --
6. Nimero

acciones/

esperanzas -.095 142 314%* .098 | .200 --
7. NGmero

acciones/

temores -.153 213 253%* - 139 | 327%* | 387** --
8. SF-12 -.188 248%* 138 -.001 | .062 279% 242%

*p <.05; **p <.005

Variables de Interés por sexo

Se us6 la Prueba U de Mann-Whitney para explorar las diferencias en

variables de interés por sexo. Al descomponer los diferentes indices que contiene la

prueba SF-12 se encontraron diferencias significativas en algunos indices, asi como

en el nimero de acciones para evitar los temores en salud. En la tabla 5 se muestran

los datos descriptivos y el resultado de dichas pruebas. Se observa que existe

diferencia significativa de los indices de funcion fisica, dolor y funcién social y




24

también en el nimero de acciones para evitar que los temores se conviertan en
realidad de los adultos mayores de acuerdo al sexo. La media y la mediana mas altas

fueron para el sexo masculino.

Tabla 5
Prueba U de Mann-Whitney de variables por sexo
U de Valor

Variables por sexo n x | Mdn | DE | Mann-Whitney | dep
Acciones para evitar
temores/salud

Femenino 46 851 .50 1.01

Masculino 34 | 1.65 1 1.69 584.5 .043
Indice Funcion fisica

Femenino 46 149.45| 50 |35.15

Masculino 34 75| 75 |26.11 455.5 .001
Indice de Dolor

Femenino 46 |58.69| 50 |27.49

Masculino 34 75| 75 |27.52 528.0 .009
Indice de Funcién social

Femenino 46 |156.52| 50 |35.91

Masculino 34 |75.731100 |28.52 540.5 .013

Dado que el indice de salud si obtiene distribucion normal para explorar
diferencias por sexo se aplico la prueba ¢ de Student. La tabla 6 muestra tanto los
datos descriptivos y se incluye los resultados de la ¢ de Student. La media y mediana
fueron mas altas para los adultos mayores del sexo masculino.

Tabla 6

Prueba t de Student para indice de salud por sexo

Valor
Sexo n X Mdn DE t gl dep
Femenino 46 56.36 56.28 23.06 -2.45 78 .017

Masculino 34 68.06 68.57 18.14

Fuente: Cuestionario de salud SF-12 n=280
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Capitulo IV

Discusion

El presente estudio de investigacion se fundamento en los conceptos de auto
esquemas, ‘posibles yo’ de Markus (1977), el yo es un potente organizador de las
experiencias a lo largo de la vida, los ‘posibles yo’ son un método que sirve a las
personas informar sobre sus metas mas importantes como sus temores a futuro.
Hooker (1992), menciona que el futuro tiene un significado diferente probablemente
para la mayoria de las personas, pero para los adultos mayores se relaciona con los
‘posibles yo’ en salud. Se aplicaron los conceptos de esperanzas, temores, acciones y
salud percibida. Las hipotesis establecen la relacion entre las esperanzas, temores,
acciones y salud percibida del adulto mayor. Los resultados de esta investigacion
sustentan dichas relaciones, con la literatura reportada.

La edad no se asoci6 al nimero de esperanzas, temores, acciones para
alcanzar las esperanzas y evitar los temores ni con la salud percibida. Estos datos
contrastan con Cross y Markus (1991); y de Smith y Freund (2002) que reportan
asociacion negativa entre la edad y el nimero de esperanzas. Cross y Markus
contrastaron grupos de jovenes con adultos mayores y la edad minima de los
participantes de Smith y Freund fue de 70 afios mientras que en este estudio esa fue la
media encontrada. En México aunque se esta incrementando la esperanza de vida las
medias de edad todavia se encuentran relativamente bajas al compararlas con las
cifras reportadas en paises mas viejos como es el caso de Estados Unidos de
Norteamérica.

Los resultados de este estudio se pueden comparar con los datos de Smith y
Freund (2002); Hooker (1992), que sefialaron que todos o casi todo los participantes
reportaron al menos una esperanza en salud. Con excepcion de tres los adultos

mayores aqui estudiados sefalaron también tener al menos una esperanza en salud.
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De todas las esperanzas las mas mencionadas se relacionaron con la salud, también
los temores mas sobresalientes fueron acerca de salud. Otros temas fueron alrededor
de familia y economia.

Este estudio se asemeja a lo reportado por Cross y Markus (1991) en cuanto a
que las esperanzas. Las esperanzas mas sefialadas por sus participantes fueron:
‘mantenerse activo en forma independiente’, ‘ser util’; y los temores fueron, ‘tener
mala salud’, ‘estar en un asilo’, ‘no controlar su vida (independencia)’, ‘tener
Alzheimer’, ‘tener mucho dolor’ y ‘morir en un asilo’: En este estudio se encontraron
esperanzas similares, tales como: salud, tener mas salud, sentirse mejor y recuperar su
salud, seguida por la sentirse igual como hasta ahora y estar bien. Estar con &nimo
para funcionar y trabajar, con fuerza para caminar bien y hacer ejercicio.

En contraste a lo reportado por Yarcheski, Mahon, Thomas, Yarcheski y
Canella (2004), de que las esperanzas mostraron una relacion con un tamafio de
efecto moderado con la salud, en el presente estudio no se encontr6 asociacion entre
el nimero de esperanzas y salud percibida. Sin embargo, la salud percibida si se
asociod con las acciones para el logro de las esperanzas y con las acciones para evitar
los temores en salud.

Los estudios revisados no reportan diferencias de esperanzas y temores de
acuerdo al sexo, solamente Ryff (1991) reportd que las mujeres permanecian estables
en relacion al pasado en cambio los hombres percibian mas declives en cuanto sus
propositos de vida. En el presente estudio se encontrod que los hombres reportaron
significativamente mayores acciones para evitar que los temores en salud se
conviertan en realidad y se perciben mejor en el indice de salud y particularmente en
los indices de funcion fisica, dolor y funcién social en comparacion a las mujeres.
Esto se debe tal vez a que los hombres atin contintian con su ciclo laboral, es decir
tienen mas interaccion social con el medio, ademas el hecho de que se consideren

responsables del sustento familiar o proveedores puede influir; mientras que las
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mujeres se dedican a realizar actividades en el hogar y tal vez asuman una actitud de
receptora y por lo tanto dependientes de que otros las provean. Al momento no se
cuentan con estudios con que contrastar estos datos ni con mas explicaciones dado

que no se encontraron diferencias de escolaridad por sexo.

Conclusiones

La mayoria de los participantes sefialo tener al menos una esperanza en salud,
y realizar cuando menos una accion para el logro de la esperanza en salud, de igual
forma los temores se hicieron presentes en el area de salud y més de la mitad
menciono realizar una accion para evitar los temores en salud. Las esperanzas mas
mencionadas fueron tener mas salud, sentirse mejor y recuperar su salud. Las
acciones mas mencionadas para el logro de las esperanzas en salud son: caminar,
hacer ejercicio, estar més activo, cuidarse y seguir las indicaciones del médico. Los
temores mas mencionados fueron el de tener un tropiezo con su salud, morirse ¢l/ella
o un familiar, las acciones para evitar los temores en salud fueron, no comer cosas

que hacen dafio, comer bien y tomar agua.

Recomendaciones

Ampliar un poco mas el tiempo para la recoleccion de datos, ya que con la
premura del tiempo, no se logra alcanzar el tamafio de muestra calculado y la
potencia.

Realizar estudios cualitativos donde se explore sobre las esperanzas, temores
y acciones del adulto mayor para que enfermeria pueda ayudarlo a mejorar su

autocuidado y asi conservar su autonomia.



28

Referencias

Burns, N. & Grove, S. (1997). The practice of nursing research: Conduct, critique
and utilization. (3rd. ed.). EE.UU.: B. Saunders Co.

Consejo Nacional de Poblacion. (2002). La dinamica demogrdafica en México, 2000-
2050. Recuperado el 31 de octubre de 2004,
http://www.conapo.gob.mx/00cifras/00indicadores.html.

Cross, S. & Markus, H. (1991). Possible selves across the life span. Human
Development, 1(34), 230-255.

Elashoff, J.D. (1997). nQuery Advisor 2.0. Software.

Folstein, M., Folstein, S.E. & Mc Hugh, P. R. (1975). Mini-mental state. A practical
method for grading the cognitive state of patients for the clinician. Journal of
Psychiatric Research, 12, 189-198.

Gordon, M., Avant, K., Herdman, H., Hoskins, L., Lavin, M.A., Sparks, S., et al.
(2001). NANDA diagnosticos enfermeros: Definiciones y clasificacion 2001 -
2002. (M. T. Luis Rodrigo, Trad.). Madrid, Espafia: Harcourt, S.A.

Grawitz, M. (1984). Métodos y técnicas de las Ciencias Sociales, (Vols. 1-2).
Barcelona, Espafia: Hispano Europea.

Hooker, K. (1992). Possible selves and perceived health in older adults and college
students. Journal of Gerontology, Psychological Sciences, 47(2), P 85-95.

Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica. (2002). Recuperado el 31
de octubre de 2004, de http://intranet.inegi.gob.mx.

Markus, H. (1977). Self-schemata and processing information about the self. Journal
of Personality Social Psychology, 35(2), 63-78.

Markus, H. R. & Herzog, A. R. (1991). The role of self-concept in aging. Annual
Review of Gerontology and Geriatrics, 11, 110-143.

Markus, H. & Nurius, P. (1986). Possible selves. American Psychologist, 41, 954-


http://www.conapo.gob.mx/00cifras/00indicadores.html
http://intranet.inegi.gob.mx/

29

969.

Moorhead, S., Johnson, M. & Maas, M. (2005). Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC), (3%. ed.). Madrid, Espafia: Mosby.

Morse, J. & Penrod, J. (1999). Linking concepts of enduring uncertainty, suffering,
and hope. Journal of Nursing Scholarship, 31(2), 145-150.

Organizacién Mundial de la Salud (1976). Definicion de Salud. Recuperado el 03 de
diciembre de 2005, http://www.who.int/about/definition/es/.

Ostrosky- Solis, F., Lopez- Arango & Ardila, F. (1999). Influencias de la edad y de la
escolaridad en el examen breve del estado mental (Mini-mental State
Examination) en una poblacion hispano- hablante, Salud Mental, 22(3).
Recuperado el 22 de Abril de 2005, http://web25.epnet.com/citation.asp

Polit, D. F. & Hungler, B. P. (1999). Investigacion en Ciencias de la Salud (6.ed).
México: Mc Graw-Hill Interamericana.

Real Academia Espafiola. (1984). Diccionario de la lengua espafiola (20°. ed.).

(2 vols.). Madrid, Espana: Espasa-Calpe.

Rico, R. M., Martinez, P., Romero, C., Vargas, E., Gomez, B. & Tezoquipa, 1. (2004,
julio/ septiembre). Informacion cientifica para el cuidado en enfermeria:
promocion de la salud del adulto en plenitud. Instituto Nacional de Salud
Publica, 3(3).

Ryff, C. D. (1991). Possible selves in adulthood and old age a tale of shifting
horizons. Psychology and Aging, 6(2), 286-295.

Secretaria de Salud y Asistencia. (1987). Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud. Recuperado el 25 de abril de 2005,
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/compi/rlgsmis.html

Smith, J. & Freund, A. M. (2002). The dynamics of possible selves in old age.
Journal of Gerontology, Psychological Sciences, 57B (6), P492-P500.

Stewart, A. L., Hays R.D. & Ware J.E. (1988). The MOS short-form general health



30

survey. Reliability and validity in a patient population. Medical Care, 26(7),
724-735.

Ware, J., Kosinski, M. & Keller, S. (1995). How to score the SF-12 physical and
mental health summary scales. (2nd ed.). Boston, MA: The Health Institute,
New England Medical Center.

Ware, J., Kosinski, M. & Keller S. (1996). A 12-Item Short-Form Health Survey
construction of scales and preliminary tests of reliability and validity. Medical
Care, 34(3), 220-233.

Whitbourne, S. K. (1985). The psychological construction of the life span. In J. E.
Birren, & K.W. Schaie (Eds.), Handbook of the psychology of aging (2™ ed.),
pp. 594-618. New York: Van Nostrand Reinhold.

Yarcheski, A., Mahon, N., Thomas, J., Yarcheski, B. & Canella, L. (2004) A meta-
analysis of predictors of positive health practices. Journal of Nursing

Scholarship, 36(2), 102-108.



Apéndices

31



Apéndice A
Mini Mental de Folstein (1975)

Orientacion
1. ¢(Cuéles
El ano?

La estacion?
La fecha?
El dia?

El mes?

2.- (En donde estamos

Pais

Estado

Ciudad

En qué lugar /edificio

Numero de piso

Concentracion

3.- Nombre tres objetos, en un segundo cada uno.

“papel, bicicleta, cuchara”

Pida al paciente que repita los tres nombres.

Repita usted los nombres hasta que el paciente se los aprenda.

Atencién y Célculo

4.- Sugiera al paciente que cuente de manera regresiva a

32

PUNTUACION

o o o o o
—_

o o o o o
—_

partir de 40, de cuatro en cuatro, es decir, 36, 32, 28,24, 20,etc A 0 1 2 3 4 5

40 le restamos 4 cuanto queda, a 36 le restamos 4, cuando queda?
Pida al paciente que después de cinco intentos deje de contar. Como

alternativa sugiera al paciente que deletree la palabra MUNDO al

reves.
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Memoria

5.- Pregunte al paciente los nombres de los tres objetos

mencionados en la pregunta tres. o 1 2 3
Lenguaje
6.- Ensefie al paciente un lapiz y un reloj y pidale que nombre 0 1 2

cada uno conforme se le muestran.

7. Haga que el paciente repita: “No voy si ti no llegas

temprano” 0 1
8.- Pida al paciente que lleve a cabo la siguiente accion de tres

etapas: “tome esta hoja de papel en su mano derecha, doblela a

la mitad y péngala en el piso”. 0 1 2
9.- Solicite al paciente que lea y lleve a cabo la siguiente accion
escrita:“CIERRE LOS OJOS” 0 1 2
10.- Haga que el paciente escriba una oracion de su eleccion.

Debe contener un sujeto, un verbo y un complemento y debe

tener sentido. Ignore los errores de ortografia. 0 1
11.- Pida al paciente que copie la figura mostrada. Dar un punto

si aparecen todos los angulos y lados y si los lados que se

entrecruzan forman un cuadrilatero. 0 1

Y
I

L
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Apéndice B
Cédula de Identificacion
No. de encuesta:
Nombre:
Sexo: Municipio:
Edad: Estado Civil:
Direccion
Fue a la escuela: Si No Cuantos afos curso en la escuela?

Padece alguna enfermedad, ;Cual es?.

(Cuanto tiempo tiene de padecerla?
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Apéndice C

Cuestionario del Estado de Salud SF-12

Instrucciones: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre
su salud. Sus respuestas permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto
es capaz de hacer sus actividades habituales. Yo le voy a leer cada pregunta y las
opciones para que usted me indique lo que usted considera es su caso. Como las
opciones de respuesta cambian ademads de leérselas se las muestro con letra grande.

1.-En general, usted diria que su salud es:

1 Excelente

_____2 Muy buena

3 Buena

4 Regular

____5Mala

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal.

2.-Su salud actual, ¢ le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover
una mesa, barrer, trapear, lavar, jugar fitbol o béisbol o caminar més de una hora?

__ 1S4, me limita mucho

___ 2 Si, me limita un poco

__ 3 No, me limita nada.

3.-Su salud actual, ;le limita subir varios pisos por la escalera?

___ 1S4, me limita mucho

____ 2 Si, me limita un poco

____ 3 No, me limita nada.

Las siguientes preguntas se refieren a problemas en su trabajo o en sus

actividades cotidianas.
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4.-Durante el ultimo mes, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a
causa de su salud fisica?

1S4

____2No

5.-Durante el ultimo mes, ;tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1S4

____2No

6.- Durante el ultimo mes, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a
causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1S

___2No

7.- Durante el ultimo mes, ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algiin problema emocional (como
estar triste, deprimido, o nervioso)?

1S

___2No

8.- Durante el ultimo mes, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluyendo el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 Nada

2 Poco

_ 3 Mas o menos

4 Mucho

__ 5 Demasiado

Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido
las cosas durante el ultimo mes en cada pregunta responda lo que se parezca mas a

como se ha sentido usted.
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9.- Durante el ultimo mes, ;cudnto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

1 Siempre

2 Casi siempre

___ 3 Muchas veces

4 Algunas veces

___5S6lo una vez

6 Nunca

10.- Durante el altimo mes, ;cuédnto tiempo tuvo mucha energia?

_1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces

4 Algunas veces

_ 5 8S6lo una vez

6 Nunca

11.- Durante el ultimo mes, /cuanto tiempo se ha sentido desanimado y triste?

__1 Siempre

__ 2 Casi siempre

3 Muchas veces

_ 4 Algunas veces

_58S6lo una vez

6 Nunca

12.- Durante el ultimo mes, ;con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los
familiares o a los amigos)?

___1 Siempre

__ 2 Casi siempre

_ 3 Algunas veces



4 S6lo una vez

5 Nunca

38
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Apéndice D

Preguntas Semiestructuradas de Esperanzas, Temores y Acciones
Instrucciones: A continuacion le realizaré una serie de preguntas, en las cuéles

me interesa conocer su opinion.

1.- Me puede hablar de alguna esperanza que usted tenga.
2.- ;Cémo le gustaria estar de aqui aun afio?

3.- (Qué hace usted para que se logre?

4.- Me puede hablar de los temores que usted tenga.
5.- (Qué no le gustaria que le pasara en un ano?

6.- (Que hace usted para que se evite?
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Apéndice E
Universidad Autéonoma de Nuevo Leon
Facultad de Enfermeria

Subdireccion de Posgrado e Investigacion

Consentimiento Informado

La Lic. Maria Abigail Hilario Castillo, me esta solicitando mi participacion,
en su estudio, qué es requisito parcial para obtener su grado de Maestria en Ciencias
de la Enfermeria. Me ha explicado que esta interesada en conocer acerca de mis
esperanzas, temores y lo que pienso de mi salud. Me ha explicado que lo que pienso
de mis esperanzas y temores serdn grabadas y que ademas contestar¢ algunas
preguntas sobre mi salud. Todo esto se llevara acabo en mi hogar en un horario que
se me acomode bien. La Lic. Hilario Castillo me ha explicado que esto tomara
alrededor de una hora.

Mi participacion es voluntaria y que aun después de iniciada puedo dejar de
responder alguna pregunta o darla por terminada en cualquier momento. Me explico
que la informacién que yo de sera guardada confidencialmente y en cuatro meses sera
destruida. Maria Abigail, también me ha dicho que no habrd manera que se
identifiquen mis respuestas con mi persona. Entiendo que no obtendré beneficios pero
mis respuestas ayudaran a las enfermeras para que ellas ayuden a otras personas

como yo a mejorar o mantener su salud.

Fecha Firma del Participante

Fecha Firma del Entrevistador
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Apéndice F

Autorizacion de Secretaria de Salud

L
f Nl ?.r““ ""% SUBSECRETARIA DE PREVENCION Y CONTROL
L & NL %ﬁ DE EHFEE;‘FEDADES ) i
S e g fpeeae DIREC DE ENSENANZA E INVESTIGA
SHLE TR DERALL D ETADO D FROORESD g - AL
SECCION: DEPARTAMENTO DE POSGRADO E
SERVICIOS OF SALLID DE MUENO LEON INVESTIGACION
CRGAKISMO PUBLICO DESCENTRALIZADD BAECON D CRACT ;‘EB?'I;E.'RD S AR
MATAMOROS No. 520 OTE A RINIERE DS DR T
MONTERREY, M. L '

Manterrey, N.L 29 de junio del 2005

P

Lic. Ma. Abigail Hilario Castillo
Presente:

El presente para informarle que el Proyecto de Investigacion titulada: Esperanza,
Temores, Acciones y Salud Percibidas del Adulfo, el cual nos fue enviado para su
registro; ya se incorporo en el Sistema de Investigacion en Salud del Estado de
Nuevo Leén con el numero de registro: 19 19 05 017

Sin otro asunto por el momento.

Atentamente
Sufragio Efectivo. No Reeleccion.
El Director de Ensenanza e Investigacion en Salud.

Dr. Hum A. de la Garza Miranda.
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