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RESUMEN

Lic. Leticia Hernandez Delgado Fecha de Graduacion: Diciembre, 2007
Universidad Auténoma de Nuevo Leon
Facultad de Enfermeria

Titulo del estudio: ENFERMEDADES CRONICAS: IMPACTO EN EL ESPACIO DE
MOVILIDAD VITAL Y CALIDAD DE VIDA DEL ADULTO

MAYOR.
Numero de paginas: 41 Candidato para obtener el grado de
Area de estudio: Salud Comunitaria Maestria en Ciencias de Enfermeria

con énfasis en Salud Comunitaria.

Propésito y Método del Estudio: Conocer el efecto del numero de enfermedades cronicas y
sindromes geriatricos y depresion en la calidad de vida y el espacio de movilidad vital del
adulto mayor. El disefio del estudio fue descriptivo correlacional. La poblacion de interés
estuvo conformada por adultos mayores de 60 afios de edad, que acudieron a la consulta de
Geriatria del Hospital Universitario del Estado de Nuevo Leon. El muestreo fue por
conveniencia. El tamafio de la muestra de 263 adultos mayores se determind con base en el
paquete estadistico n’Query Advisor con los siguientes criterios: potencia de .93,
significancia de .05 para un coeficiente de correlacion de .33; tamafio de efecto grande. Se
aplicaron coeficiente de correlacion de Pearson para variables con distribucion normal y de
Spearman para aquellas sin distribucion normal; pruebas U de Mann-Whitney y modelos de
regresion lineal’”’”’La prueba de Kolmogorov Smirnov sirvié para determinar la normalidad
de variables y el coeficiente alfa para la consistencia interna de los instrumentos.
Contribuciones y Conclusiones: El estudio permitio conocer el efecto de las variables
independientes en la calidad de vida y el espacio de movilidad vital. La media de edad fue
de 73.48 afios (DE = 8.41), de escolaridad 2.64 afos (DE = 2.64). E1 76 % correspondio al
sexo femenino. Los adultos mayores de 71 afios, las mujeres y los que no tienen pareja
tienen mas reducido su espacio de movilidad. El coeficiente de correlacion mostrod que la
calidad de vida se relacion6 con: espacio de movilidad vital (» =.473, p <.001), sindromes
geriatricos (r; =-.572, p <.001), y nimero de enfermedades (r; =-.222, p <.001). La
depresion se relaciono inversamente con calidad de vida (,=-.531, p <.001) y espacio de
movilidad vital (r;=-.418, p <.001). Las enfermedades cronicas y los sindromes
geriatricos influyeron la calidad de vida y el espacio de movilidad vital (11% y 32%,
respectivamente). Los valores de las betas y el nivel de significa indican que los sindromes
geriatricos tienen mas peso que las enfermedades en las explicaciones de calidad de vida y
espacio de movilidad vital. Los datos indican que a mayor espacio de movilidad mejor
calidad de vida y entre mds sindromes geriatricos manifestados por los participantes y
numero de enfermedades consignadas en el expediente clinico peor calidad de vida. A
mayor depresion menos calidad de vida y espacio de movilidad vital.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS




Capitulo I

Introduccion

Meéxico experimenta un acelerado proceso de envejecimiento
demografico provocado por el incremento en la esperanza de vida, en gran parte
debido a los avances tecnoldgicos en el area de salud. De 5.7 millones de adultos
mayores en 1995 aumenté a 6.8 millones en el 2000 y para el 2010 se estima que
habra 9.8 millones; de manera que en un periodo de 15 afos, el incremento
esperado es de 26% (Consejo Nacional de Poblacion, 2004. Segin Castillo
(2006) existen 1.9 millones de adultos mayores que sufren alguna discapacidad
fisica o funcional, y se estima que al terminar la primera década del siglo seran
3.5 millones. Este autor sefiala que de acuerdo a estadisticas nacionales, entre el
8 y 10 % de la poblacion mexicana padece alguna enfermedad cronica o
sindrome geriatrico que afectan la movilidad y funcionamiento del adulto mayor.
Las enfermedades cronicas pueden ocurrir stibitamente o a través de un proceso
insidioso, con exacerbaciones o remisiones con ausencia de sintomas por largos
periodos de tiempo. La meta del sistema de salud es mantener la remision de los
signos mediante un tratamiento balanceado para mantener la calidad de vida de
los adultos mayores.

En ese sentido la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (Olaiz, et al.,
2006) sefiala alta prevalencia de diabetes, Parkinson, anemia, desnutricién
debida a carencia de proteccion social o depresion y deterioro fisiologico en
adultos mayores mexicanos.

De acuerdo con Lubkin y Larsen (2002) las enfermedades cronicas
fueron identificadas como todas las alteraciones o desviaciones de lo normal que
incluian uno o mas de los siguientes aspectos: permanencia, incapacidad

residual, alteracion que requiriera rehabilitacion y cuidado. Es frecuente que el



adulto mayor se vuelva menos flexible, dependiente de otras personas y poco a
poco se va aislando socialmente lo que conlleva a presentar mayor depresion,
limitaciones para el desplazamiento tanto dentro del hogar como en su
comunidad cercana y por lo tanto, auto limitar sus salidas de casa, esenciales
para mantener sus roles sociales y tareas ocupacionales. Ante tal panorama la
familia puede decidir llevarlo a estancias de ancianos y gradualmente perder asi
su rol social dentro y fuera de la familia, limitar més atin su espacio de movilidad
vital y deteriorar su calidad de vida (Frank & Patla, 2003).

De manera que es importante conocer como se afectan la depresion, el
espacio de movilidad vital y la calidad de vida del adulto mayor en funcién de
las enfermedades cronicas y sindromes geriatricos. Conocer el comportamiento
de estas variables en la poblacion de adultos mayores ayudara a disefar estudios
de intervencidon encaminados a mejorar las dimensiones afectadas y explorar si el
espacio movilidad vital mejora y por ende preservar la independencia y mejorar
el rol social y la calidad de vida.

Por lo tanto se propone la siguiente pregunta de investigacion ;Cual es el
impacto de las enfermedades cronicas sobre el espacio de movilidad vital y

calidad de vida del adulto mayor?

Marco de Referencia

La presente investigacion abordod los conceptos de enfermedades cronicas,
depresion, espacio de movilidad vital y calidad de vida. Dado que la medicién del
espacio de movilidad vital comprende en parte la movilidad fisica de la persona, primero
se describi6 esta ultima. Se incluyen algunas enfermedades relacionadas con la
movilidad fisica.

La movilidad es una funcion compleja del individuo, reflejo de multiples

dominios de actividad de acuerdo con Ettinger et al. (como se cita en Allman et al.,



2004). Sin embargo, para otros autores comprende el espacio donde la gente se mueve o
viaja, considerando la frecuencia de los movimientos y grado de independencia (Peel,
Baker, Roth, Brown, Bodner & Allman, 2005). Por lo tanto, constituye un componente
critico de la mayoria de las actividades de la vida diaria (AVD), tales como la compra
del mandado, pago de servicios, visitas al médico o ir al cine (Frank & Patla, 2003).

Existen diversas maneras de medir la movilidad de las personas; basicamente
depende de los objetivos de la valoracion e inclusive de la profesion del que realiza la
valoracion. En el caso del profesional de salud las medidas de movilidad tomadas en
cuenta son velocidad de marcha, las capacidades de transferirse de un lugar a otro,
caminata, actividades de la vida diaria y actividades instrumentales. Mientras que el
espacio de movilidad vital se refiere a una medicion espacial que abarca el area en la
cual una persona se mueve en un periodo de tiempo especifico (Allman et al., 2004)
tanto dentro de su hogar como en una area geografica (Baker, Bodner & Allman, 2003).
Incluye la via de movilidad de la persona, la frecuencia y las necesidades de asistencia
para desplazarse.

En cuanto a las enfermedades cronicas se definen como aquellas alteraciones de
salud que presentan una invalidez permanente residual, una alteracion patologica
irreversible, requieren periodos de supervision, observacion, rehabilitacion prolongada;
las alteraciones pueden ser de tipo agudo, progresivo y posiblemente llevar a la muerte
(Velarde —Jurado & Avila-Figueroa, 2001. Entre las enfermedades crénicas mas
frecuentes relacionados con la movilidad se encuentran la diabetes mellitus,
enfermedades coronarias, cerebro vasculares, Parkinson, demencia y depresion, esta
ultima puede constituir un sindrome geriatrico o bien una enfermedad crénica.

En tanto los sindromes geriatricos son problemas que si bien son parte de los
cambios fisiologicos del adulto mayor, conllevan a una serie de problemas que ponen en
riesgo la integridad funcional del adulto mayor. Entre las mas comunes se encuentran:

artritis, incontinencia, estrefiimiento, caidas, pérdida de habilidades funcionales,



delirium y malnutricion (Vazquez, Torres & Salinas, 2006).

La depresion se considera sindrome geriatrico pero también enfermedad cronica
con consecuencias devastadoras (Aguilar-Navarro & Avila-Funes, 2007). La depresion
se asocia a irregularidades en los neurotramisores (serotonina y su unién a los receptores
5-HT), enfermedades cerebro vasculares, enfermedad de Parkinson, nimero de eventos
negativos, disminucion hormonal, entre otros.

Las dimensiones afectadas por la depresion en el adulto mayor son: afectiva
manifestada por llanto, tristeza, apatia; la cognoscitiva manifestada por desesperanza,
negligencia, culpabilidad; y la soméatica manifestada por cambio de energia, del apetito,
del sueno. La depresion repercute en las capacidades funcionales del adulto mayor; a su
vez las comorbilidades, deterioro cognoscitivo y discapacidad que conllevan un grave
efecto en los individuos deprimidos (Penninx et al. como se cita en Aguilar-Navarro &
Avila-Funes, 2007). La depresion puede inhibir la participacion en actividades que
favorezcan su salud.

Otro concepto relacionado a la movilidad funcional es calidad de vida. Es un
constructo que engloba la salud fisica, el estado psicoldgico, el nivel de independencia,
las relaciones sociales, las creencias personales y la relacion con las caracteristicas
sobresalientes del entorno. El estudio de Giusti (como se cita en Mora, Villalobos,
Araya & Ozols, 2004) define calidad de vida como un estado de bienestar fisico, social,
emocional, espiritual, intelectual y ocupacional que le permite al individuo satisfacer sus
necesidades individuales y colectivas. Es importante hace notar que la calidad de vida
depende de muchos factores ademas de la salud por lo que algunos estudiosos

intercambian este constructo por salud percibida (Duran, Salinas & Gallegos, 2003).

Estudios Relacionados
En este apartado se presentan estudios acerca de enfermedades cronicas y calidad

de vida, seguidos por los del espacio de movilidad vital y funcionalidad. Finalmente se



incluye un resumen.

Lam y Lauder (2000) estudiaron el impacto de ocho enfermedades cronicas en la
calidad de vida en 760 pacientes adultos chinos. Usaron el disefio de casos y controles.
Para medir la calidad de vida utilizaron la valoracion funcional de salud que comprende
36 reactivos: condicionamiento fisico, limitaciones en actividades de la vida diaria,
salud general y cambios en la salud. Compararon a los casos contra controles sobre la
probabilidad de obtener puntajes calificados como suboptimos (3-5 puntos). La media
de edad fue 57.6 afos (DE = 18). El grupo se distribuy6 de la siguiente forma: controles
sanos (191; 25.1%); hipertensos (300, 39.4%); con diabetes mellitus (152; 20%);
enfermedades del corazon (49; 6.5%); accidentes cerebro vascular (60; 7.8%),
osteartritis de rodilla (215; 28.2%); de otras articulaciones (88; 11.5%); asma (65; 8.5%)
y depresion (56; 7.3%). Todas las enfermedades cronicas estudiadas mostraron
significativamente mayor riesgo relativo (1.77 - 2.20), de obtener puntajes suboptimos
en condicionamiento fisico en comparacion con los controles.

Con respecto a dificultades para realizar actividades de la vida diaria, la
siguientes enfermedades mostraron riesgo significativo: accidente cerebro vascular
(RR =1.89; IC 95% = 1.09 — 3.26), osteoartritis de rodilla (RR = 1.65;

IC 95% =1.07-2.52), ambos con significancia menor o igual a 0.05. En cuanto a
actividades sociales, la depresion mostro estar asociada a ella (RR =2.61;

IC 95% = 1.35-5.04, p < 0.01); para la salud general, el asma (RR = 1.69;

IC 95% = 1.04-2.76) y la depresion (RR = 1.86, IC 95% = 1.14-3.04) estas ultimas con
un nivel de significancia de menor o igual a 0.05. La variable que mostrdé mayor impacto
en el bienestar psicologico, fisico, actividades sociales y salud general fue la depresion,
mientras que la diabetes mellitus no mostr6 efecto, contrario a lo esperado.

Thommasen y Zhang (2006) estudiaron la relacion entre enfermedades cronicas y
calidad de vida relacionada con la salud en 675 adultos de una comunidad rural de

Canada. Las enfermedades cronicas se distribuyeron de la siguiente manera: Diabetes



mellitus (11 %), hipertension (17 %), enfermedades coronarias (4 %) y depresion /
ansiedad (13 %). Usaron la escala de salud (SF-36) que contiene las siguientes
dimensiones: funcion fisica, rol fisico, enfermedad general, vitalidad, funcién social y
rol emocional. Las dimensiones fueron comparadas con cada enfermedad crénica en
términos de si o no la padecia por medio del andlisis de varianza (ANOVA). Respecto a
la funcion fisica, rol fisico y salud general todas las enfermedades cronicas mostraron
diferencias significativas, excepto la osteoartritis. En relacion a la vitalidad, la diabetes
mellitus, hipertension, enfermedades coronarias obtuvieron diferencias significativas
con respecto a los que no las padecian.

En contraparte, el funcionamiento social no obtuvo significancia en hipertension,
enfermedad coronaria y osteoartritis. Para el rol emocional, la diabetes mellitus y la
depresion fueron significativamente diferentes en comparacion a los que no la padecian.
El andlisis de regresion lineal multiple mostrd que la diabetes afecto el rol fisico
(p =0.0012), salud general (p <0.0001), y rol emocional (p =.0005 ); la hipertension
afecto la funcion fisica (p = 0.0028), rol fisico (p <.0001), salud general (p <.0001),
vitalidad (p = .0106) y rol emocional (p = .0033), en tanto que la enfermedad coronaria
afecto la funcion fisica (p = .0319), rol fisico (p = .0072) y rol emocional (p =.0198), y
la depresion mostrd que afecta a todas las dimensiones de la calidad de vida (p =.04 a
.0001). Los autores no ofrecen los estadisticos de prueba o variacion explicada.

Peel et al. (2005) realizaron un estudio con una muestra de 998 adultos mayores,
la cual fue estratificada por edad, sexo y residencia urbana y rural. El objetivo fue
describir las relaciones entre espacio vital y funcionalidad fisica entre las que se
encontraban el desempefio fisico. El espacio vital fue medido con el cuestionario
valoracion del espacio vital (LSA, por sus siglas en inglés); este cuestionario identifica
la distancia a través de la cual una persona reporta movimiento y se divide en 5 zonas:

0 = recamara donde duerme, 1 = dentro de la casa, 2 = en el patio o jardin de casa,

3 = vecindario, 4 = ciudad o pueblo, 5 = ilimitado (fuera de la cuidad). El desempefio



fisico fue valorado a través de las actividades de la vida diaria (ADL) y Actividades
instrumentales de la vida diaria (IADL) y la bateria corta de desempeio fisico (SPPB
siglas en inglés) que incluye la valoracion del balance, caminata y habilidad para pararse
de una silla.

Los resultados mostraron una relacion negativa entre espacio vital y la edad,
dificultad de transportacion y depresion (r = -.36; r =-.39 y r=-.39, p < 0.0001,
respectivamente) y una relacion positiva con status cognitivo y desempeiio fisico

(r=.40; r =.63, p <.0001, respectivamente). El modelo de regresiéon multiple mostro
que el 45.5% de variabilidad en el espacio vital fue explicada por las medidas de
desempefio fisico (ADL, IADL y SPPB) y 12.7% por variables sociodemograficas como
edad, género, ingreso, residencia y dificultad de transportacion.

Allman et al. (2004) exploraron las diferencias y similitudes entre blancos y afro

americanos respecto a cambios en la movilidad de 905 adultos mayores. Les practicaron
dos mediciones (basales y 18 meses después). En el grupo de blancos reportaron
asociacion negativa entre el espacio de movilidad vital y las siguientes variables: edad
(rs=-.223; p <.001); ingreso menor a $8,000 dolares (s = -.154; p <.01); menos de
siete afios de escolaridad (s =-.164; p <.01); alteracion cardiaca y neuropatia periférica
(rs =-.140; p <.01); accidente cerebro vascular (s = -.144; p <.01); diabetes
(rs =-.122; p <.05); artritis o gota (rs = -.136; p < .05) historia de caidas (s =-.133;
p <.01); incontinencia urinaria (rs = -.131; p <.05); constipacion (rs =-.145; p <.01);
pérdida de peso inexplicable (s =-.146; p <.01); dolor (s =-.121; p <.05); problemas
auditivos (rs =-.100;p <.05), vision deficiente (r; = -.177; p <.001); apetito escaso

(rs =-.170;p <.001); depresion (s =-.209; p <.001); ansiedad (rs =-.177; p <.001);
temor de caer (s =-.150; p <.01) y comidas irregulares (r; = -.094; p <.05).

En contraparte reportan relacion positiva entre el espacio de movilidad con ser
casado y actividad fisica (s =.123; p <.01; s =.158; p < .01, respectivamente). Se

observaron similitudes para los participantes afro americanos pero destaca la relacion



negativa del espacio de movilidad con la dificultad de transportacion

(rs=-.183; p <.001). Aplicaron un mismo un modelo de regresion para establecer las
variables predictoras; en la poblacion de los blancos las variables que contribuyeron
positivamente a la explicacion del espacio de movilidad vital 18 meses después, fueron
el espacio de movilidad basal y la actividad fisica (£=.292, p <.001; £=.089, p <.05,
respectivamente). Las variables que influyeron negativamente fueron edad (S =-.172,
p <.001), baja escolaridad (f=.-127, p < .01), artritis (f=-.081, p <.05), diabetes
(B =-.095, p <.05), enfermedad renal (S =-.085, p <.05), neuropatia (f=-.109,

p < .01, depresion (f=-.106, p <.01) y apetito escaso (£ =-.082, p <.05). El modelo
explico el 48% de la varianza.

Baker et al. (2003) realizaron un estudio con una muestra de 306 sujetos, para
valorar la validez y confiabilidad del instrumento espacio vital (LSA siglas en inglés).
Aplicaron el instrumento en dos ocasiones con un intervalo de quince dias, ademas
usaron otras mediciones como actividades instrumentales de la vida diaria y de
depresion geriatrica, salud percibida y pruebas de desempefio fisico, registraron también
enfermedades. El instrumento espacio vital se desglosa en las siguientes dimensiones
LS-M que se refiere a espacio de movilidad méaximo; LS-E espacio de movilidad mas
alto usando equipo; LS-I espacio de movilidad independiente o sin ayuda y el LS- C
espacio de movilidad compuesto que comprende el nivel de movilidad maximo
obtenido, el grado de independencia y la frecuencia. La media de edad de los
participantes fue de 75 afos (DE = 6.8), el 46% fue mujeres y 50% casados.

Los coeficientes de Spearman entre el espacio de movilidad maximo muestran
relaciones con: desempeiio fisico (r,=.194; p <.01); salud mental (r,=.123; p <.05) y
con depresion (ry=-.176; p < .01); y el espacio de movilidad compuesto con las
siguientes variables: desempefio fisico (r; = .603; p <.01), actividad de la vida diaria

(rs=-.396; p <.01), actividades instrumentales de la vida diaria (r;,=-.392; p <.01),

salud fisica (r, = .437; p <.01), salud mental (»; = .257; p <.01), depresion (ry = -.411;



p <.01), condiciones co-mérbidas (ry =-.194, p < .01) y salud general (r, = .421;
p <.01).

En resumen los estudios antes mencionados muestran que las enfermedades
crénicas mostraron riesgo relativo de afectar el condicionamiento fisico y las actividades
en comparacion a los casos controles sanos. La depresion afectd todas las dimensiones
de la calidad de vida. En un estudio, la diabetes mellitus afecto el rol fisico, la funcion
fisica, vitalidad, la salud general y rol emocional, sin embargo otro estudio reportd que
la diabetes mellitus no afect6 la calidad de vida y salud general. La enfermedad
coronaria también afect6 la funcién y rol fisico y rol emocional.

Existe relacion positiva entre el espacio de movilidad vital y actividad fisica asi
como con desempeiio fisico, salud mental y estar casado. Se relacionaron también los
desempefios cognitivo y fisico. La salud se relacion6 con la habilidad funcional. El
desempeiio fisico explico el 45.5% de la variacion del espacio de movilidad vital y en
menor proporcion la edad, género y dificultad de transportacion. En contraparte reportan
relacion negativa entre el espacio de movilidad vital y edad, dificultad de transportacion,

depresion, escolaridad y padecimientos y sindromes geriatricos.

Objetivos

l. Describir el espacio de movilidad vital del adulto mayor en funcion de variables
socios demograficos.

2. Describir el peso de las enfermedades cronicas y sindromes geriatricos sobre el

espacio de movilidad vital y calidad de vida.

Hipotesis
H;  Existe relacion entre la calidad de vida y espacio de movilidad
vital.

H, La depresion afecta la calidad de vida y el espacio de movilidad
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vital del adulto mayor.

Definicion de Términos

Espacio de movilidad vital, se refiere a una medicion espacial compleja
del adulto mayor que refleja miltiples dominios de actividad en la cual el adulto
se mueve en un periodo de tiempo especifico, incluyendo la frecuencia de los
movimientos y las necesidades de asistencia para desplazarse dentro y fuera de la
comunidad.

Calidad de vida es la autopercepcion del adulto mayor acerca de su
bienestar fisico, social, emocional, mental y salud general.

Enfermedades cronicas son las enfermedades referidas por el adulto
mayor con al menos una de las siguientes caracteristicas: invalidez permanente
residual, alteracion patoldgica irreversible o que requieran de largos periodos de
rehabilitacion.

Sindromes geriatricos se refieren a problemas que son parte de los
cambios fisiologicos del adulto mayor y la presencia de dos o mas sintomas y
signos de posibles enfermedades subyacentes que pueden poner en riesgo la
movilidad vital e integridad del adulto mayor.

Depresion se refiere al estado de 4nimo disminuido o pérdida de interés

por las actividades del adulto mayor.
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Capitulo II

Metodologia

En este apartado se incluye el disefio de estudio, la poblacién, muestreo y
muestra, criterios de inclusion, instrumentos de medicion, procedimientos de

recoleccion de datos, consideraciones éticas y estrategias de andlisis de datos.

Diserio del Estudio

El disefio del estudio fue descriptivo correlacional. De acuerdo con Polit
y Hungler (1999) este diseio es pertinente cuando el objetivo es observar,
describir y documentar aspectos de una situacion que ocurren de manera natural
y sus relaciones. En este caso se describieron las caracteristicas y relaciones de
variables como enfermedades cronicas, espacio de movilidad vital y calidad de

vida en adultos mayores de la zona metropolitana de Monterrey.

Poblacion, Muestreo y Muestra

La poblacion de este estudio estuvo conformada por adultos mayores de
60 anos de edad, de ambos sexos, que acudieron a la consulta de Geriatria de un
hospital publico de tercer nivel de atencion del Estado de Nuevo Leon. El
muestreo fue por conveniencia. El tamafio de muestra de 263 adultos mayores sé
determino6 por medio del paquete estadistico n’Query Advisor de acuerdo con los
siguientes criterios: potencia de .93, nivel de significancia de .05, para un

coeficiente de correlacion de .33, es decir tamafio de efecto grande.

Criterios de Inclusion
Que los participantes escucharan la voz del entrevistador y articularan en

forma entendible.
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Obtener un puntaje > a 19 puntos y para los casos de analfabetas el puntaje sera
de 17 puntos en la prueba Mini Mental State Examination.

Fuera capaz de desplazarse solo o con ayuda.

Instrumentos de Medicion

Se utilizaron dos instrumentos y uno de escrutinio. Un tercer instrumento
Escala de Depresion de Yesavage (1982) se aplicéd a una parte de los
participantes.

Se aplico primero el instrumento de escrutinio Mini Mental (MMSE
siglas en inglés) esta prueba valora el estado mental y comprende areas tales
como: orientacion, memoria inmediata, recuerdo diferido, calculo, lenguaje y
construccion. Para valorar la orientacion se le cuestiona al participante acerca del
tiempo, lugar y persona, en la memoria inmediata se pide que repita tres palabras
y el recuerdo diferido se evalua cuando se le pide de nuevo que repita las
palabras anteriormente mencionadas, posterior a una pregunta intermedia, en la
que se le pide realizar una actividad de calculo que consiste en realizar una resta
dividida en cinco episodios. Respecto al lenguaje, se pide que repita una frase
previamente mencionada y que construya otra en forma escrita se le dan
indicaciones sencillas, y se espera que las realice sin ningun problema, asi como
copiar un dibujo.

El MMSE tiene un puntaje total de 30 puntos, en donde a mayor puntaje
mejor desempefio cognitivo de la persona. Este cuestionario ha sido usado con
poblacion mexicana de diferentes edades desde 16 hasta 85 afios. Para los
mayores de 60 afios la sensibilidad fue de 80% y la especificidad de 77.5%
utilizando el punto de corte de 23. Para los (as) analfabetas se sugiere el punto de
corte de 17 puntos (Ostrosky- Solis, Lopez- Arango & Ardila, 1999).

Las escalas de respuesta en esta prueba varian de la siguiente forma:
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pregunta 1 subdivididas en 10 subpreguntas; éstas tienen un puntaje que va de
0 =no sabe a 1 = si sabe; al final de cada pregunta se obtendra un resultado de
10 puntos. La pregunta 2, 4 y 7 tienen un puntaje que va de 0 a 3 en donde
0 = cuando el participante no repite ninglin objeto en orden, a 3 = cuando el
participante menciond los tres objetos en el orden correcto. La pregunta 3 tiene
una calificacion de 0 a 5 puntos, en donde 0 = no pudo realizar ninguna resta
correctamente, a 5 = realizo todas las restas correctamente. La pregunta
5 subdivididas en 2 subpreguntas; estas tiene un puntaje que va de 0 = no sabe a
1 = si sabe. Las preguntas 6, 8, 9 y10 tienen una calificacion de 0 a 1 puntos,
donde 0 = no realiz6 ninguna tarea y 1 = realiz6 todas las tareas (Apéndice A).
El segundo instrumento aplicado fue la encuesta de salud SF-12, version
acortada del cuestionario SF-36 por Ware, Kosinski y Keller (1996); el cual
mide las dimensiones de bienestar fisico, social, emocional, mental y salud
general. Consta de 12 preguntas acerca de que lo que el adulto mayor piensa
sobre su salud. Los autores de la version acortada analizaron los datos de la
Encuesta Nacional del Estado de Salud para seleccionar y calificar 12 reactivos
del SF-36; otra fuente fue los datos del estudio de resultados médicos (MOS
siglas en inglés). Ware et al. sefialan que los 12 reactivos explicaron mas del
90% de la variancia en SF-36. Mediante analisis de regresion con el método de
eliminacion hacia atras obtuvieron 2 reactivos de cada uno 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: vitalidad (VT siglas en inglés),
funciodn social (SF siglas en inglés) y salud general (GH siglas en inglés) con el
objetivo de que todas las dimensiones del SF-36 estuvieran bien representadas en
la version reducida (Apéndice C).

Las escalas de respuestas varian de la siguiente forma: el reactivo 1
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puede obtener un puntaje de 1 a 5, que va desde 1= excelente a 5 = mala salud; los
reactivos 2 y 3 tienen una calificacion de 1 a 3 puntos, que van de 1 significa si me
limita a 3, no me limita nada. Los reactivos 4 a 7 tienen respuesta dicotomica 1=siy

2 =no. El reactivo 8 tiene calificacién de 1 a 5 que va desde 1 =nada a 5 = demasiado.
Los reactivos 9 a 11 tienen valor de 1 a 6 puntos que van desde 1 significa siempre a

6 = nunca; el ultimo reactivo 12 tiene cinco opciones de respuesta 1 = siempre y

5 = nunca. Para calcular las puntuaciones del cuestionario SF-12 el procedimiento sigue
varios pasos. Primero se hace la transformacion de los reactivos negativos de SF-12

(1, 9, 10). El valor minimo de dicha encuesta es de 12 y el maximo de 45 puntos mismos
que deben ser puntuados a la inversa a fin de que un puntaje elevado refleje mejor
funcionamiento y libre de dolor. El segundo paso es transformar los valores crudos a un
indice de 0 a 100, en la que 0 = peor salud y 100 = mejor salud (Ware et al. 1996). Esta
version obtuvo un alfa de Cronbach de .88 en adulto mayores del area metropolitana de
Monterrey (Hilario, 2005).

El tercer instrumento que se aplico fue el cuestionario de espacio de movilidad
vital (LSA siglas en inglés) disefiado para medir la distancia de movilidad de los adultos
mayores (Baker et al., 2003). Este cuestionario se compone de cinco preguntas que
indagan lugares, frecuencia y ayuda para desplazarse en cinco niveles: 1 = dentro de la
casa pero fuera del cuarto donde duerme, 2 = en el porche, patio o jardin de la casa,

3 = lugares de su vecindario, 4 = fuera de su vecindario pero en su ciudad o pueblo, y

5 = fuera de la ciudad; todo durante las pasadas cuatro semanas. Por lo tanto el puntaje
del espacio vital se compone del nivel de espacio, la frecuencia del desplazamiento y
grado de independencia. Los valores para cada una de las preguntas se asignan de la
siguiente manera: 1=menos de una vez a la semana; 2= 1 a 3 veces a la semana; 3 =4 a
6 veces a la semana; 4 = diario. El grado de independencia se califica como

2 =independiente, 1.5 =uso de equipo y 1 = ayuda personal. Para cada pregunta se

multiplica el nivel correspondiente por la frecuencia del desplazamiento por el grado de
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independencia. Los productos de cada pregunta se suman.

En el caso de que una persona responda negativamente a las preguntas se
califican como 0 por lo tanto los posibles puntajes van de 0 a 120 puntos; un mayor
puntaje significa mayor movilidad (Apéndice D). La confiabilidad de estabilidad (test-
retest) fue medida con un intervalo de dos semanas, el coeficiente de correlacion fue de
.86 (95% IC = .82-.97).

La cédula de datos personales contiene: edad, escolaridad, sexo, estado civil,
actividad principal y la lista de cotejo acerca de si 0 no padece alguna enfermedad
crénica o sindrome geriatrico y el tiempo de diagnostico (Apéndice E).

El instrumento adicional aplicado fue la Escala de Depresion Geriatrica (GDS,
siglas en ingles), version acortada de Sheik & Yesavage (como se cita en Aguilar-
Navarro & Avila-Funes, 2007). Consta de 15 preguntas, cada pregunta el participante
tiene la opcion de respuesta de si 0 no de acuerdo a como se siente, frente a cada
pregunta se localiza la respuesta correcta (si 0 no) cuando elparticipante responde de
acuerdo a dicha respuesta se le otorga 0 pero si responde en forma contrario el valor es
de 1 punto. Se suman los valores y se clasifican en normal de 0 a 4 puntos; depresion
moderada de 5 a 10 puntos y depresion severa cuando el puntaje es mayor a 10 puntos.
Esta escala es ampliamente utilizada y ha sido validada por los autores. La consulta de

Geriatria donde se llevo a cabo el estudio la utiliza (Apéndice F)

Procedimientos de Recoleccion de Datos

Se solicit6 la aprobacion de los comités de Etica e Investigacion por parte
de la Facultad de enfermeria y posteriormente se solicitd la autorizacion del
Director del Hospital Universitario para poder llevar a cabo el estudio en dicha
institucion. Se acudio a la consulta de Geriatria en la cual se abordaron a los
pacientes que acudieron a consultar, y se les invitd individualmente a participar

en el proyecto. Al inicio de la aplicacion de las encuestas, se aplico la prueba de
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escrutinio mini- mental state examination (MMSE) version en espafiol, a fin de
verificar que no tuviera demencia, en el caso que el participante obtuviera un
puntaje mayor o igual a 19 puntos se prosiguid a la firma del consentimiento
informado para continuar con la aplicacion de cuestionarios: Calidad de vida,
espacio de movilidad, depresion y cédula de datos (edad, escolaridad, sexo,
estado civil y ocupacion principal y la lista de cotejo de si padece alguna
enfermedad croénica o sindrome geriatrico y el tiempo de diagnostico). Con tal
fin se les llevo al consultorio de Enfermeria para evitar distracciones y contar
con la privacidad necesaria.

Los instrumentos fueron leidos por el investigador principal. Durante la
aplicacion de los cuestionarios se observo que algunos participantes mostraban
signos de depresion por lo que se decide aplicar la escala de Depresion
Geriatrica a los participantes que faltan para completar la muestra. En tal virtud
se explor¢ la influencia de la depresion sobre el espacio de movilidad vital y
calidad de vida. Y finalmente se le agradece a los adultos mayores su

participacion.

Consideraciones Eticas

El presente estudio se apegd a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la salud (SSA, 1987).
Con respecto al Articulo 13, Titulo II, Capitulo I se respet6 la dignidad y los
derechos de los participantes mediante un trato respetuoso como sefior, seforita,
sefiora, y profesional, ya que no se solicit6é el nombre de la persona, solo se
manejaron los datos a través de la asignacion de registros a cada participante.

En relacion al Articulo 14, Fracciones I, V, VI, VII y VIII y Articulo 17 y
22 Fracciones I y I, una vez aprobado el proyecto de investigacion por las

autoridades de las instituciones, se procedi6 a abordar a los participantes
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potenciales, en caso de cubrir los criterios de inclusion se les dio el
consentimiento informado a los participantes donde se les pidi6 su autorizacion
por escrito para su participacion (Apéndice B). El cual contiene un lenguaje
sencillo y letras tamafio 16 a fin de que lo pudieran leer. En caso de que el
participante no pudiera hacerlo se le ley6. Se invitd a participar en el estudio de
investigacion, dandoles a conocer el propdsito y los objetivos del estudio. Se
explico que la participacion seria voluntaria y la informacion se utilizaria
exclusivamente para la investigacion. Se informo6 que podia abandonar el estudio
cuando lo considera pertinente sin repercusion. Se le explicé que no obtendria
ningln beneficio puesto que so6lo se aplicarian cuestionarios acerca de su salud y
datos sociodemograficos como: edad, sexo, estado civil, y actividad principal.
Dado que los datos que se obtuvieron no son sensitivos y no se
practicaron procedimiento se considera investigacion sin riesgo. El autor del
estudio resguardard la informacion obtenida durante seis meses en un lugar

seguro al que solo el investigador tendra acceso.

Analisis de los Datos

Para analizar los datos del estudio se utilizo la estadistica descriptiva e
inferencial mediante la utilizacion del paquete estadistico Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) version 15.00 para Windows. Se obtuvieron datos
descriptivos por medio de frecuencias y proporciones para las variables
categoricas, asi como medidas de tendencia central y de dispersion, para las
variables continuas. Posteriormente, se obtuvo la consistencia interna del
instrumento a través de la prueba de Alpha de Cronbach. Se utilizé la prueba de
Kolmogorov-Smirnov, que permitio decidir el uso de estadistica paramétrica o
no paramétrica. Posteriormente se dio respuesta a cada uno de los objetivos e

hipdtesis propuestos.
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Para evaluar el primer objetivo que se refiere en describir el espacio de
movilidad vital del adulto mayor en funcién de variables sociodemograficas se
utilizaron frecuencias y proporciones.

Para el segundo objetivo: Describir el peso de las enfermedades cronicas
sobre el espacio de movilidad vital y calidad de vida, se utilizo el andlisis de
regresion lineal multiple. Para la hipotesis 1 y 2, se utilizo el Coeficiente de
Correlacion de Pearson para la edad, calidad de vida y espacio de movilidad vital
las cuales mostraron distribucion normal y para la depresion y sindromes
geriatricos se utilizo el coeficiente de correlacion de Spearman ademas del

modelo de regresion lineal multiple.
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Capitulo III

Resultados

En este capitulo se describen las caracteristicas sociodemograficas de los
participantes y de los instrumentos aplicados, asi como la distribucion de
frecuencias de las variables de interés. Se presentan también los resultados de
confiabilidad interna, de la prueba de Kolmogorov-Smirnov, los coeficientes de
correlacion de Pearson y de Spearman y los modelos de regresion lineal

multiple.

Caracteristicas Sociodemograficas de los Participantes

La muestra estuvo conformada por 263 participantes, de los cuales 200
fueron mujeres y 63 hombres, que acudieron a la consulta de Geriatria de un
hospital de tercer nivel. En la Tabla 1 se muestra que el promedio de edad fue de
73.48 afios (DE = 8.41). El 85% refiri6 estar casado y 15 % viudo. La media de

escolaridad fue de 2.64 (DE 3.66), los valores extremos oscilaron entre 0 y 15

anos.
Tabla 1
Datos descriptivos de edad y Escolaridad
Valor Valor Valor
Variable X DE | Mediana | Minimo | Maximo D dep
Edad 73.48 | 8.41 73.00 | 60.00 97.00 1.089 187
Escolaridad | 2.64 3.66 1.00 0.00 15.0 1.294 | .070

Fuente: cédula de datos

n=263
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La Tabla 2 muestra que las mujeres indicaron las labores del hogar como
actividad principal (f= 171; 65%); de los hombres un niimero escaso sefial6 trabajar
(f=19; 7.2%), algunos sefialaron ser desempleados (f'= 39; 14.84%) y otros

depender tanto fisicamente como econémicamente de su familia (f = 34; 12.92%).

Tabla 2

Distribucion de frecuencias de sexo, estado civil, actividad principal

Variable f %

Sexo

Femenino 200 76

Masculino 63 24
Estado civil

Casado / Union Libre 223 85

Viudo 40 15
Actividad principal

Hogar 171 65.02

Obrero, comerciante 19 7.22

Fuente: Cédula de Datos n=263

El nimero de enfermedades registradas en el expediente clinico oscil6 entre 0 y
6; los sindromes geriatricos manifestados por los participante oscilaron entre 0 y 9 de los
cuales destacan caidas, vista disminuida, artritis, hormigueo o adormecimiento de las
extremidades, pérdida de peso y estrefiimiento, insomnio, incontinencia, dolor de pecho,
dificultad para escuchar y ansiedad. Las enfermedades més reportadas en el expediente

clinico fueron: hipertension, diabetes mellitus tipo 2, osteoartritis, osteoporosis y
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dislipidemias. Los datos se muestran en la Tabla 3.

Tabla 3
Frecuencias y proporciones de sindromes geriatricos y enfermedades
Si No
Sindromes Geriatricos

f % f %
Caida y Vision Disminuida 153 | 58.0 | 110 | 42.0
Dolor o Hinchazoén de Dedos 126 | 47.0 | 137 | 53.0
Hormigueo o Adormecimiento en Manos y Pies 99 37.0 | 164 63.0
Pérdida de Peso y Estrefiimiento 90 340 | 173 66.0
Insomnio 85 32.0 | 178 68.0
Incontinencia 61 23.0 | 202 77.0
Dolor de Pecho 57 22.0 | 206 78.0

Enfermedades

Hipertension 103 | 40.0 | 160 60.0
Diabetes Tipo 2 57 22.0 | 206 78.0
Osteoporosis y Osteoartritis 36 14.0 | 227 86.0
Dislipidemia 19 8.0 | 244 92.0
Hipotiroidismo 19 80| 244 | 92.0
Infarto Agudo al Miocardio y Otros 18 7.0 245 93.0
Fuente: CSG y EC. n=263

Datos Descriptivos e Inferenciales de Variables de Interés
El coeficiente de consistencia interna del instrumento de Calidad de Vida SF-12

se presenta en la Tabla 4. El coeficiente muestra confiabilidad aceptable (Polit &



Hungler, 1999, p. 396) y ademas congruente con la literatura.

Tabla 4
Confiabilidad interna del SF-12
Instrumento Alfa de Cronbach
Calidad de vida 873
Depresion .849
Fuente: SF-12 y GDS n=263
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Con el fin de explorar la estabilidad del instrumento Espacio de Movilidad Vital

(funcién de la concordancia) se aplicé de nuevo a 27 participantes con un lapso

aproximado de dos meses. Once de los quince reactivos muestran acuerdo aceptable

arriba del 80% (Polit & Hungler, 1999, p. 398). Las preguntas relacionadas a las partes

donde el adulto mayor se mueve y la independencia son las que muestran estabilidad, en

cambio la frecuencia muestra mas variacion. Los porcentajes de acuerdo se encuentran

en la Tabla 5
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Tabla 5
Estabilidad del cuestionario espacio de movilidad vital
Durante las tltimas cuatro Sio No Frecuencia Independencia
semanas cuantas veces ha
Acuerdo % Acuerdo % Acuerdo %

idoa
1. Otros cuartos de su casa 100.00 88.88 92.67
2. De su casa: patio, cochera 96.30 62.97 85.18
3. De su vecindario 92.60 37.03 85.18
4. Fuera de su vecindario 70.37 81.48 88.88
5. De su ciudad 70.37 81.48 88.88

Fuente: LSA n=27

Los promedios correspondientes a las variables centrales se encuentran en la Tabla
6. La edad, calidad de vida y espacio de movilidad vital mostraron distribucién normal
en la prueba de Kolmogorv Smirnov. Para analizar las correlaciones se aplicaron los
Coeficientes de Correlacion de Pearson cuando las variables obtuvieron distribucion
normal y de Spearman cuando alguna de las variables a correlacionar no obtuvo

distribucidén normal.
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Tabla 6
Datos descriptivos de calidad de vida, espacio de movilidad vital, depresion y

sindromes geridtricos

Valor Valor Valor
Variable x DE | Mediana | Minimo | Méximo D dep

Calidad de

58.61 |21.26 60.60 9.09 100.00 1.07 202
Vida
Espacio

49.84 | 21.61 52.00 6.00 112.00 1.05 217
Movilidad
Sindromes

3.29 2.01 3.29 .00 9.00 1.89 .002
Geriatricos
Depresion | 36.41 | 33.33 26.14 .00 93.33 1.98 .001
Fuente: HI, SF-12, LSA y GDS n=263

El primer objetivo planted la descripcion del espacio de movilidad vital en
funcion de variables demograficas. Los datos descriptivos se presentan en la tabla 7. Se
aplicaron pruebas U de Mann-Whitney para explorar las diferencias. La edad mostro
que el grupo de 60 a 74 afos tiene un espacio de movilidad mas amplio que el grupo de
75 y mas afios (U = 6924, p = .012). El sexo y tener pareja no mostraron diferencias
significativas, aunque las medias de los hombres y de los que tienen pareja son

ligeramente mayores que sus contrapartes.



Tabla 7

Espacio de movilidad vital de acuerdo a datos demograficos
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Valor Valor
n x DE Mediana | Minimo | Maximo

Edad

De 60-74 | 151 52.93 22.33 52 6 112

75 ymas | 112 45.66 19.93 46 6 88
Sexo

Hombre 63 52.65 22.81 58 9 112

Mujer 200 48.95 21.19 51 6 112
Estado Marital
Con pareja 135 51.11 22.18 52 6 112
Sin pareja 128 48.48 20.98 48 6 90
Fuente: HI y LSA n=263

Para el segundo objetivo describir el peso de las enfermedades cronicas y

sindromes geriatricos sobre el espacio de movilidad vital y calidad de vida, primero se

aplicaron modelos de regresion lineal simple y dado que tanto el nimero de

enfermedades como de sindromes geriatricos contribuian a la explicacion de las

variables dependientes se reportan los resultados de los modelos de regresion multiple.

Ver Tabla 8.




Tabla 8

Modelo de regresion lineal multiple para enfermedades cronicas y sindromes

geriatricos sobre espacio de movilidad vital y calidad de vida

Suma de Cuadrado Valor de
Modelo Cuadrados gl Medio F p
Espacio de movilidad vital
Regresion 14641.67 2 7320.83 | 17.67 .001
Residual 107673.29 260 414.12
Total 122314.97 262 R*=11%
Calidad de vida

Regresion 39324.33 2 19662.16| 64.62 .001
Residual 79107.26 260 304.25
Total 118431.60 262 R*=32%
Fuente: LC, EC, LSA, SF-12 n=263

Enseguida se presenta la contribucion de las variables independientes al espacio

de movilidad vital y calidad de vida (Tabla 9). Los resultados muestran que es mayor el

peso de los sindromes geriatricos tanto en el espacio de movilidad vital como en la

calidad de vida. A su vez la calidad de vida se afecta mas en funcién de los sindromes

geriatricos que el espacio de movilidad vital.
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Tabla 9

Contribucion de variables independientes sobre espacio de movilidad vital y calidad de

vida

Modelo Beta EE B t Valor de p
Espacio de movilidad vital

Enfermedades -3.00 932 -.192 -3.22 .001

Sindromes Geriatricos -2.69 .638 -.251 -4.22 .000

Calidad de vida

Enfermedades -1.57 .79 -.102 -1.97 .049

Sindromes Geriatricos -5.78 .54 -.440 -10.54 .000

Fuente: SF-12 y LSA n=263

La hipdtesis 1 sefiala que existe relacion entre calidad de vida y espacio de
movilidad vital. La calidad de vida se correlacion6 con las siguientes variables: espacio
de movilidad vital (» = .473, p < .001), sindromes geriatricos (r;=-.572,

p <.001), nimero de enfermedades (7, = -.222, p <.001). Esto indica que a mayor
espacio de movilidad vital mejor calidad de vida y entre mas sindromes geriatricos
manifestados por los participantes y enfermedades del expediente clinico peor calidad
de vida. La edad mostrd correlacion significativa con calidad de vida

(r =-.116, p .061) ver Tabla 10.
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Tabla 10

Matriz de Correlacion entre calidad de vida y variables del estudio

Variable 1 2 3 4

1. Calidad de Vida -

2. Espacio de Movilidad Vital 473% -

3. Sindromes Geriatricos -.572% -.276* -

4. Numero de Enfermedades -.222% -.243% 220%* -
5. Edad -.116 -.226%* -.195% 178%*

Fuente: SF-12, LC, EC y LSA
* p<.001 n=263

Para probar la hipotesis 2, la depresion afecta la calidad de vida y el espacio de
movilidad vital del adulto mayor se observo que para el grupo de participantes que se
les aplico la escala de depresion los coeficientes de correlacion de Spearman son:
calidad de vida (r, =-.531, p <.001) y espacio de movilidad vital (r,=-.418, p <.001).
Estos datos indican que a mayor depresion menos calidad de vida y espacio de

movilidad vital. Ver Tabla 11.

Tabla 11

Matriz de Correlacion de depresion, calidad de vida y espacio de movilidad vital
Variable Indice de Depresion

Calidad de Vida -531*

Espacio de Movilidad Vital -418%*

Fuente: (SF-12), (LSA) (GDS) n=135

Nota: * p <.001

En las siguientes graficas se aprecia la relacion entre las variables de estudio
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(Figura 1y 2).
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Figura 2. Diagrama de Dispersion de Calidad de Vida y Depresion

En cuanto a depresion contra espacio de movilidad vital se observa que a mayor

depresion menor espacio de movilidad vital.
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Posteriormente se ajustd un Modelo de Regresion Lineal Multiple en la
que se introdujeron las variables depresion sindromes geriatricos y espacio de movilidad
vital como variables independientes y calidad de vida como variable dependiente en 135
participantes observandose que al introducir esta variable en el modelo hay un efecto
significativo con una varianza explicada de 39%

(F 3,131=29.614, p <.001); ver Tabla 12.

Tabla 12
Modelo de Regresion Lineal Multiple para Depresion, Sindrome Geridtricos y Espacio

de Movilidad sobre Calidad de Vida

Modelo Suma de Cuadrado Valor de
cuadrados gl Medio F p
Regresion 22403.859 3 7467.953| 29.614 .000
Residual 33035.382 131 252.178 R*39%
Fuente: GDS, LC y LSA n=135

La depresion y sindromes geriatricos afectan negativamente a la calidad de vida.
Mientras que espacio de movilidad vital mostr6 un efecto positivo lo que significa que a

mayor espacio de movilidad vital mejor calidad de vida .Ver Tabla 13.



Tabla 13

Efecto de las variables independientes sobre la calidad de vida

Coeficiente no
estandarizado Valor de
Variable Beta EE S t )%
Depresion -.203 .060 -.266 -3.399 .001
Sindromes Geriatricos -3.969 .&19 -.364 -4.847 .000
Espacio de Movilidad
172 067 .192 2.571 011

Vital

Fuente: GDS, LC y LSA n=135
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Capitulo IV

Discusion

El primer objetivo planteaba describir el espacio de movilidad vital de acuerdo a
datos sociodemograficos. Los mayores de 75 afios tienen significativamente mas
reducido su espacio de movilidad vital que aquellos entre 60 y 74 afios; asi como las
mujeres y aquellos que no tienen pareja aunque éstos ultimos no mostraron diferencias
significativas. Peel et al. (2005) reportaron relacién negativa entre edad y espacio de
movilidad vital y positiva entre ser casado y el espacio de movilidad vital; esta ultima
relacién también fue reportada por Allman et al. (2004). Los hombres obtuvieron
mayores puntajes en el cuestionario de espacio de movilidad vital. Estos autores hacen
notar que las mujeres de mayor edad exhiben mas alteraciones funcionales lo que puede
evitar que se desplacen y mas si es fuera de su hogar. En este estudio una mayor
proporcion fue de mujeres; en ese grupo, las enfermedades mas frecuentes fueron la
osteoartritis y osteoporosis. Aquellos que reportaron tener pareja son los reportaron salir
ligeramente mas que los que no la tienen, es probable que el adulto mayor estudiado se
anime a salir en compafiia de su pareja que los que no tienen.

Para explorar el segundo objetivo que cuestionaba sobre el peso de las
enfermedades cronicas y los sindromes geriatricos sobre el espacio de movilidad vital y
la calidad de vida, se ajustaron dos modelos de regresion lineal multiple. Tanto el
numero de enfermedades cronicas como el de sindromes geriatricos contribuyeron a la
explicacion de ambas variables dependientes. La calidad de vida se explic6 en mayor
proporcion por estas dos variables que el espacio de movilidad vital. En ambas variables
los sindromes geriatricos tuvieron mayor peso. Esto tal vez se deba a que el sindrome
geriatrico esta mas relacionado con lo que el paciente refiere sentir o sufrir mientras que
la enfermedad es diagnosticada por el médico y en ocasiones el paciente no sabe bien lo

que tiene porque no se le explica o no entiende. Los resultados de este estudio estan de
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acuerdo con Allman et al. (2004); Thommasen y Zhang (2006) que reportaron relacion
entre enfermedades cronicas y calidad de vida y con Baker et al. (2003) que reportaron
relacion significativa entre enfermedades cronicas y espacio de movilidad vital.

Lam y Lauder (2000) midieron la calidad de vida a través de una valoracion
funcional y reportaron el riesgo de cada enfermedad entre las que se encontraban la
hipertension, diabetes mellitus, enfermedades del corazon, osteoartritis de rodilla y
depresion; enfermedades reportadas en los expedientes de los pacientes del presente
estudio.

También reportaron asociacion entre depresion y actividades sociales (espacio de
movilidad social) y con calidad de vida. En Thommasen y Zhang (2006) la depresion
contribuy¢ a la explicacion (13%) de calidad de vida. En este estudio la depresion
explico 24% de la variacion en la calidad de vida. Esto confirma al igual que en los
estudios revisados que la depresion es uno de los sindromes o enfermedades crénicas
que afectan la calidad de vida del adulto mayor.

En este sentido un hallazgo interesante pero no concluyente ya que se hizo con
una parte de la muestra estudiada, es que cuando se introdujo la variable depresion junto

con sindromes geriatricos y enfermedades, éstas Gltimas dejaron de ser significativas.

Conclusiones

En base a los resultados obtenidos en el presente estudio, se concluye que los
adultos mayores de 75 afios, las mujeres y los que no tienen pareja tienen mas reducido
su espacio de movilidad. El nimero de enfermedades y sindromes geriatricos influyen
en el espacio de movilidad vital y calidad de vida, los sindromes geriatricos tienen mas
peso que las enfermedades en las explicaciones de estas variables. La calidad de vida y
espacio se movilidad vital mostraron relacion significativa. Ademas se mostro que la

depresion también afecta la calidad de vida.
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Recomendaciones

Se recomienda continuar realizando estudios sobre el espacio de movilidad vital
en adultos mayores de 60 afios y sobre todo en adultos con problemas oncologicos y
degenerativos ya que seria interesante el efecto que estos problemas tienen sobre el
espacio de movilidad.

Continuar utilizando el cuestionario de espacio de movilidad vital, pero en
diferentes periodos de tiempo en conjunto con depresion y calidad de vida, ya que en
este estudio la consistencia interna y estabilidad fue aceptable.

Realizar estudios de intervencion donde utilicen la encuesta de calidad de
vida, escala de depresion y la de espacio de movilidad vital ya que seria una gran
oportunidad para que el personal de Enfermeria disefie cuidados y estudios encaminados
a los adultos mayores.

Continuar utilizando la escala de depresion en conjunto con los sindromes
geriatricos y el cuestionario de espacio de movilidad vital como moderador de efecto de

estas variables.
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Mine- Mental (Version en espafiol; MMSE-E)
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Apéndice B

Carta de Consentimiento informado

Enfermedades cronicas: impacto en espacio de movilidad vital y

calidad de vida del adulto mayor

Introduccién y Propdsito

La Lic. Leticia Hernandez Delgado me esta preguntando si deseo participar en un
estudio que tiene como proposito conocer como es el espacio de movilidad vital y la
calidad de vida en personas como yo, también quiere saber si padezco de enfermedades

crénicas o problemas de salud.

Procedimiento

Para este estudio se hara la invitacion a las personas que acuden a la consulta de
Geriatria del Hospital Universitario. S€ que contestaré a preguntas de datos personales
como: edad, ocupacion, estado civil; como percibo mi salud; a donde me muevo, qué tan
frecuente lo hago y si necesito de ayuda; qué enfermedad(es) o problemas de salud

tengo.

Estas preguntas las contestaré¢ mientras espero mi consulta de Geriatria. Entiendo
que los cuestionarios no tienen mi nombre de manera que lo que yo conteste no podra
ser identificado conmigo sin embargo, los datos que yo proporcione serdn utilizados

para fines cientificos y seran publicados en forma general.
Riesgos
Me ha informado que no corro riesgo debido a que solo contestaré preguntas

sobre mi salud, qué tanto me muevo y si padezco alguna enfermedad o problema de

salud.
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Beneficios
S¢ que yo no obtendré ningun beneficio, pero la informacién servira para otros

estudios y en un futuro se que podra ayudar a otros adultos como yo.

Participacion Voluntaria/ Abandono

Me ha explicado que la informacion obtenida sera confidencial, mi participacion
es voluntaria y estoy enterado(a) que puedo dejar de contestar a sus preguntas en el
momento que yo lo decida sin que me afecte. So6lo la Lic. Leticia tendra acceso a los
datos que yo le proporcione los cuales les serviran para obtener el grado de Maestria en

Ciencias de Enfermeria con lo que permitira el desarrollo y finalizacion de su tesis.

Si tengo alguna pregunta o duda sobre el estudio puedo llamar al teléfono de la
Facultad de enfermeria el cual es 8348-1847, donde podré hablar con la maestra Bertha

Salazar Gonzalez, para que me aclare mis dudas.

Por lo anterior doy mi Consentimiento, posterior a la explicacion, para que se me

apliquen los cuestionarios del estudio de la Lic. Hernandez Delgado.

Firma del Participante Fecha
Firma y nombre del Testigo Fecha
Responsable del estudio Fecha

Lic. Leticia Hernandez Delgado
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Encuesta de Salud (SF-12)
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Cuestionario de Espacio de Movilidad Vital
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Apéndice E

Cédula de datos personales

Edad : Fecha:
Escolaridad : Sexo:
Estado Civil: Ocupacion:
Instrucciones:

Las siguientes preguntas se refieren a enfermedades cronicas y problemas comunes en la edad
adulta. Sus respuestas permitiran saber que tanto afecta a sus actividades cotidianas, y el tiempo
que la padece. Por lo que se le pide contestar las preguntas tal como se le indica. Si no esta
seguro/a de como responder a una pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas cierto.

Alguna vez el medico le ha dicho que tiene o padece de alguna(s) de los siguientes problemas de
salud.

Enfermedad Si No | Tiemp
0

Azucar alta

Presion alta

Colesterol alto

Desesperacion o incapacidad de tomar decisiones.
Dolor o hinchazén en los dedos de la mano; las
rodillas, cadera, espalda u otra articulacion.

De trastorno que afecte al area cerebral es decir, que
no llegue la circulacion sanguinea al cerebro

Dolor al orinar, incapacidad para re tener la orina,
color, olor y aspecto de la orina.

Hormigueo, quemazon, endurecimiento o
adormecimiento de los pies, incluyendo los dedos.
Dolor en el pecho, espalda, infartos, palpitaciones.

(Ha sufrido de alguna caida en su hogar o comunidad
(afios)

(Ha sentido que ha perdido mucho peso en los
ultimos 6 meses?

. Se le dificulta escuchar alguna conversacion aun
estando cerca de la persona con la que habla?

. Ha sentido que su vision ha disminuido
considerablemente en comparacion con la de otros
afios

(Se le dificulta conciliar el suefio, afectando sus
actividades diarias?

(Ha notado que ha disminuido su apetito, aun
teniendo la comida que mas le guste?

(Ha tenido dificultad al evacuar (dolor, esfuerzo

exagerado) aun consumiendo alimentos altos en
fibra?
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Fecha:

Apéndice F

Escala de Depresion
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Apéndice G

Autorizacion de la Institucion

e UANL

DRIVEIERTIARIT R4 TEIRTVAAA TR RLEAT 4 HTRN FEWLIAD U8 W1 W ¥ RIEGPTTAL NIV RETTARID

Lic. Leticia Herndnder Dielgado

Doy confestacion a la soliciiud que la Faculind de Enfermerin me o salicito, para
e la slommn L. Letioin Hermande: Delgado leve a cabo 1o aphcacion de s
encucstas en el drea de Geriatris. Por lo que o comumico que no hay o mingun

Ieonviiieite pua dgise reliace si estidio en este departmmento v diy Li Aubirbeaciin

Anepiturmeine
De-Rickdo ﬂnliﬁa{hﬁﬂmw__

A IR de Noviembre de 2007




Resumen Autobiografico

Lic. Leticia Herndndez Delgado

Candidato para obtener el Grado Maestria en Ciencias de Enfermeria

47



48

Con Enfasis En Salud Comunitaria

Tesis: ENFERMEDADES CRONICAS: IMPACTO DEL ESPACIO DE
MOVILIDADVITAL Y CALIDAD DE VIDA EN ADULTOS MAYORES

Campo de Estudio: Salud Comunitaria
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Educacion: Egresada de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Autonoma de
Nuevo Ledn con el Grado de Licenciatura en Enfermeria en el 2005. Becaria del
Hospital Universitario para realizar estudios de Maestria en Ciencias de Enfermeria de
la Universidad Auténoma de Agosto Enero 2006 a Diciembre, 2007. Miembro activo
del Sigma Theta Tau Internacional Honor Society of Nursing, Capitulo Tau Alpha.
Experiencia Laboral: Licenciada en Enfermeria en el Hospital San José Tec de

Monterrey 2005-2006.

Actualmente Encargada del Departamento de Medicina Interna del Hospital
Universitario 2005- 2007.

E- mail: lettyciah@hotmail.com



