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RESUMEN

Lic. Maria Isabel Valadez de Luna Fecha de Graduacion: Diciembre, 2007
Universidad Autonoma de Nuevo Leodn

Facultad de Enfermeria

Titulo del Estudio: ENFERMEDADES CRONICAS Y CALIDAD DE VIDA EN
ADULTOS MAYORES

Numero de Paginas: 48 Candidato para Obtener el grado de
Maestria Ciencias de Enfermeria
con Enfasis en Salud Comunitaria.

Area de Estudio: Salud Comunitaria

Propésito y Método de Estudio: El proposito principal del presente estudio fue
describir la relacion entre el numero de enfermedades cronicas, edad y calidad de
vida en adultos mayores de 60 afios y determinar cuales son las enfermedades
cronicas que mas afecta la calidad de vida. El disefio fue descriptivo correlacional.
La poblacion del estudio fue adultos mayores que acudian a un centro de Salud del
Municipio de Zacatecas. Se utilizd un muestreo por conveniencia con una muestra de
100 participantes. Se aplicé una Cédula de Datos y el Cuestionario de Salud SF-36
para medir calidad de vida. Se analizaron los datos con medidas de tendencia central,
correlacion de Spearman, pruebas de U de Mann Whitney, Regresion Lineal Simple
y Maltiple.

Contribuciones y Conclusiones. Se encontrd que a mayor edad peor calidad de vida
global (r;=-.201, p =.04) y a mayor nimero de enfermedades cronicas peor calidad
de vida (r,=-.291, p = .003). Las enfermedades crénicas mas frecuentes fueron la
hipertension (48%, = 48), diabetes (40%, f=40) y asma (13%, f= 13). La
identificacion de las relaciones existentes entre las variables de estudio, permitira un
mejor abordaje de atencion al adulto mayor con enfermedad cronica.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS: (@_ﬁh\
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Capitulo I

Introduccion

El crecimiento de la poblacion de adultos mayores en México y en el mundo ha
ido en aumento, resultado del incremento en la esperanza de vida y la progresiva
reduccion de la natalidad (Hoskins, Kalache & Méndez, 2005). De acuerdo a
estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO, 2002), el niimero de
adultos mayores en México aumentara de menos de 8 millones en 2002 a 22.2 millones
en el 2030 y a 36.2 millones en el 2050; lo que significa que en cinco décadas se
cuadriplicara esta poblacion. En el Estado de Zacatecas, en el afio 2000 habia un total de
158. 945 adultos mayores que representaba el 6% de la poblacion total (Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica [INEGI], 2000); sin embargo, en
atencion a las proyecciones se espera también que el porcentaje aumente
considerablemente en los proximos afios. Este incremento generard nuevas demandas
sociales y de atencion a la salud para cubrir necesidades de prevencion, control y
rehabilitacion de enfermedades cronicas y discapacidad.

A medida que los adultos envejecen aumenta su vulnerabilidad a la presencia de
enfermedades cronicas y discapacitantes, resultado de la interaccion de varios procesos
morbidos y de un deterioro general de las funciones fisiologicas por el envejecimiento
(Organizacion Mundial de la Salud/Organizacion Panamericana de la Salud
[OMS/OPS], 2003). Los adultos mayores que las padecen muchas veces necesitan ayuda
incluso para poder realizar actividades basicas en su vida diaria (Hoskins et al., 2005;
Menéndez et al., 2005) lo que impacta su calidad de vida.

La calidad de vida en sentido amplio se refiere a la sensacion de bienestar y
satisfaccion que experimenta la persona (Duran-Arenas, Gallegos-Carrillo, Salinas-
Escudero & Martinez-Salgado, 2004; Velarde-Jurado & Avila Figueroa, 2001).

Particularmente, la calidad de vida relacionada a la salud, entendida como un concepto
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multidimensional, involucra funcionamiento fisico, desempefio fisico, desempefio
emocional, dolor corporal, vitalidad, funcionamiento social, salud mental y percepcion
general de la salud. Por lo tanto, es importante describir la relacién entre la presencia de
enfermedades cronicas, edad y calidad de vida por el adulto mayor que padece una o
varias de las enfermedades.

La calidad de vida relacionada a la salud ha sido un predictor de la utilizacion de
los servicios de salud y de la mortalidad (Kao, Lai, Lin, Lee & Wen, 2005; Sprenkle,
Niewoehner, Nelson & Nichol, 2004; Tsai, Chi, Lee & Chou, 2007), por lo que es
importante identificar tempranamente cuando las enfermedades cronicas afectan una o
varias de sus dimensiones.

Diversos autores han investigado la relacion entre la presencia de alguna
enfermedad croénica y calidad de vida (Cabanz, Sunter, Dabak & Peksen, 2002; Chan,
Chiu, Chen, Thompson & Lam, 2006; Cheng et al. 2003; Lam & Lauder, 2000;
Thommasen & Zhang, 2006), mismos que ademds han encontrado asociacion importante
con respecto al tiempo de diagnostico y algunos aspectos sociodemograficos como
género, educacion y ocupacion. En México, la investigacion se ha inclinado mas hacia el
constructo de calidad de vida principalmente relacionado con la diabetes (Cardenas,
Pedraza & Lerma, 2005; De los Rios, Sanchez, Barrios & Avila, 2005; De los Rios,
Sanchez, Barrios & Guerrero, 2003; Gonzalez et al., 2007), sin considerar otras
enfermedades cronicas, ni el tiempo de diagnostico. En el estado de Zacatecas no se
encontraron reportes al respecto, por lo que surgen las siguientes preguntas ;la calidad
de vida de los adultos mayores de Zacatecas se relaciona con la presencia de
enfermedades cronicas? ;Es diferente la calidad de vida de acuerdo al tipo de
enfermedad cronica y/o al tiempo de diagnostico? ;La edad, geénero, educacion y
ocupacion afectan la calidad de vida en adultos mayores con entermedad cronica?

Para dar respuesta, se propuso la realizacion de un estudio descriptivo

correlacional en adultos mayores de Zacatecas en el cual se identifique la relacion de la




presencia de enfermedades crénicas con la calidad de vida; asi como las diferencias en
ella de acuerdo a tipo de enfermedad, tiempo de diagnostico, edad, género y ocupacion.

La identificacion de las relaciones entre las variables y de las diferencias
existentes en los grupos puede ser la base de proyectos futuros para avanzar en la
explicacion del fenomeno de la respuesta de los adultos mayores a la enfermedad
crénica. En un futuro, los resultados generados podran dar pauta a la creacion de
programas especificos de atencion en esta poblacion.

Por lo anterior, se plantearon los siguientes objetivos de investigacion:

Objetivo General
Describir la relacion entre el numero de enfermedades cronicas, edad y calidad
de vida en adultos mayores de 60 afios que las padecen, en un Centro de Salud del

Municipio de Zacatecas.

Objetivos Especificos
Determinar cuales son las enfermedades cronicas que mas afectan la calidad de
vida en adultos mayores de 60 afios en un Centro de Salud del Municipio de Zacatecas.
Determinar el efecto del tiempo de diagnodstico de la enfermedad cronica en la
calidad de vida en adultos mayores de 60 afios en un Centro de Salud del Municipio de
Zacatecas.

Determinar el efecto de género y ocupacion en la calidad de vida de los adultos

mayores.




Marco Conceptual

En este apartado se describe el concepto de enfermedad cronica, algunas
caracteristicas de las enfermedades cronicas y del constructo de calidad de vida. Asi
mismo se presentan los estudios relacionados a estas variables y definicién de términos.

El término enfermedad bajo el modelo biomédico se refiere a un problema que
implica alteracion en la estructura y funcion. Bajo un modelo no médico, se refiere a la
experiencia humana de los sintomas y sufrimientos en relacion con la percepcion de la
alteracion, tal como es vivida, incluye también las respuestas de los individuos y sus
familias (Lubkin & Larsen, 2002, p. 3).

Una enfermedad cronica puede manifestarse subitamente o a través de un
proceso insidioso, puede tener exacerbaciones o remisiones por largos periodos de
tiempo. Otras como el caso de la diabetes mellitus pueden cursar asintométicas lo que a
su vez puede dar lugar a que el paciente desconozca que la padece y por ende no se
controle. Congruente con el concepto de enfermedad, el de enfermedad cronica se define
como las alteraciones o desviaciones de lo normal que incluyen una o mas de las
siguientes condiciones: permanencia, discapacidad residual, alteracion no patologica,
que requiera de un largo periodo de supervision, observacion, rehabilitacion y cuidado
(Lubkin & Larsen). Por lo tanto es hasta que se exacerban los sintomas o presentan
complicaciones y secuelas cuando se hace notar y repercutir en la calidad de vida de los
pacientes. Las personas que presentan enfermedades cronicas requieren de evaluaciones
constantes en relacion con la mejoria o deterioro de su estado funcional mediante el
seguimiento de su calidad de vida.

Calidad de vida es la percepcion que un individuo tiene de su existencia en el
contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacion con sus
objetivos, expectativas, normas, inquietudes (OMS/ OPS, 1999). Se trata de un concepto
muy amplio que esta influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado

psicologico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion con




los elementos esenciales de su entorno (Shipper & Levitt, 1985).

Desde una perspectiva de salud, calidad de vida es el término que hace referencia
al bienestar emocional, social y fisico de la poblacién y a su capacidad funcional en la
actividad diaria (Ferrer, Avila & Carmona, 1999). Un aspecto importante a considerar es
que calidad de vida depende de muchos otros factores ademas de la salud, por lo cual
algunos investigadores prefieren usar en estos casos el término “Calidad de vida
relacionada a la Salud”, “Health-Related Quality of Life” (Guyatt, Feeny & Patrick,
1993). Este término es apropiado cuando se intenta evaluar el impacto de la enfermedad
y del tratamiento en la vida del paciente (Dauphinee, Gauthier, Gandek, Magnan &
Pierre, 1997). En ese orden de ideas, calidad de vida relacionada con la salud se basa en
la percepcion del paciente sobre como una enfermedad compromete su bienestar y salud
en términos de su funcionamiento fisico, desempefio fisico, desempefio emocional, dolor
corporal, vitalidad, funcionamiento social, salud mental y percepcion general de la salud.

La calidad de vida relacionada a la salud es un importante indicador de los
resultados del tratamiento, ademas de contribuir para decisiones terapéuticas y de
distribucion de recursos en la politica de salud (Melchiors, Correr, Rossignoli, Pontarolo
& Fernandez, 2004). Es una variable compleja con un gran peso en el estado de salud de
los pacientes (De los Rios et al., 2005) y ha sido predictor del uso de servicios de salud y

mortalidad (Kao et al., 2005; Sprenkle et al., 2004; Tsai et al., 2007).

Estudios Relacionados

Lam y Lauder (2000) estudiaron el impacto de ocho enfermedades cronicas y la
calidad de vida en 760 pacientes adultos chinos a través de un estudio transversal de
casos (569 adultos con alguna enfermedad crénica diagnosticada) y controles (191
adultos sin diagnostico de enfermedad cronica). Del grupo de casos, el 26.6% (f'= 202)
reportd una enfermedad cronica, el 24.7% (f = 188) reporto dos, 11.7% (f= 89) reportod

tres, 3.7% (f = 28) reportd cuatro y el .5% (f = 4) reporto cinco 0 mas enfermedades
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cronicas diagnosticadas. Los diagndsticos reportados fueron hipertension (39.4%;
f=300), diabetes mellitus (20%; f= 152); enfermedades del corazén (6.5%; f = 49);
accidente cerebro vascular (7.8%, f = 60), osteoartritis de rodilla (28.2%, f = 215); y de
otras articulaciones (11.5%, /= 88); asma (8.5%, f = 65) y depresion (7.3%, f = 56).

La calidad de vida relacionada a la salud fue valorada a través del cuestionario
COOP/WONCA que valora las dimensiones de desempetio fisico, sentimientos,
actividades diarias y actividades sociales que fueron categorizadas como Optimas o
subdptimas para su analisis. Las proporciones categorizadas como suboptimas fueron
comparadas, a través de la prueba de Chi-cuadrada, entre el grupo de la enfermedad y el
grupo control. En los resultados se muestra que en la calidad de vida general, el asma
(29%) y la depresion (32%) alcanzaron diferencia significativa de proporciones

(p < .05) en comparacién con el grupo control sin enfermedad (17%, f= 33). Al analizar

las proporciones por dimensiones de la calidad de vida los resultados fueron diferentes,
las ocho enfermedades cronicas mostraron diferencia significativa en la dimension de
desempeio fisico (p <.001) con proporciones entre 70% y 88% vs. 40% del grupo
control.

La depresion mostré diferencia significativa en la dimension de sentimientos
(p < .01) con proporcion de 36% (f= 20) suboptimo vs. 18% (f=35) del grupo control.
En la dimension de actividades de la vida diaria las enfermedades de accidente cerebro
vascular (27%, f= 16) y osteoartritis de rodilla (23%, /= 50) mostraron diferencias
significativas (p < .05); igualmente en esta dimension también la osteoartritis de otras
articulaciones (30%, f=26) y el asma (29%, f= 19) mostraron diferencias significativas
(p < .01) en la misma dimension comparada con el (14%, f=27) del grupo control. La
depresion también mostro diferencia significativa en la dimension de actividades
sociales (p < .01) con proporcion de (23%, /= 13) comparado con el grupo control que
mostrd (9%, /= 17).

La edad, el nivel educativo y el género mostraron asociacion en alguna de las




dimensiones de la calidad de vida, independientemente de la enfermedad cronica. Al
incrementarse la edad, se incremento el riesgo de puntajes bajos en desemperio fisico
(RR =1.04, IC 95% 1.03-1.05); una alta escolaridad redujo la probabilidad de puntaje
bajos en desempefio fisico (RR = 0.49, IC 95% 0.32-0.75); las mujeres tuvieron mayor
probabilidad que los hombres de tener puntajes bajos en los sentimientos (RR = 1.82,
IC 95% 1.17-2.84).

Thommasen y Zhang (2006) analizaron la relacion de las enfermedades cronicas
y la calidad de vida en 675 adultos mayores de 65 afios. La prevalencia de enfermedades
cronicas reportadas en el estudio fue: hipertension (17%; f= 116), depresion/ansiedad
(13%: f= 88), hiperlipidemia (11%; f= 75), dolor cronico de espalda/cuello (11%;
f=T71), osteoartritis (9%, f= 59). La calidad de vida se valoro a través del cuestionario
de salud SF-36 (Medical Outcomes Study, MOS) en su forma corta en ocho
dimensiones: funcionamiento fisico, desempeiio fisico, desempeiio emocional, dolor
corporal, vitalidad, funcionamiento social, salud mental y percepcion general de la salud.

Los autores reportan que la presencia de alguna enfermedad cronica se asocio
con diferencias significativas en al menos una de las dimensiones de la calidad de vida
relacionada a la salud; la depresion se asocio con bajos puntajes de calidad de vida en las
ocho dimensiones; diabetes e hiperlipidemia en siete de las ocho dimensiones; artritis
inflamatoria e hipertension en seis de las dimensiones; enfermedad coronaria en cinco de
las dimensiones y finalmente, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, cancer y dolor
cronico de cuello y espalda se asociaron a bajos puntajes en cuatro dimensiones (todas
con valores de p < .05). Las dimensiones afectadas por todas las enfermedades fueron
funcionamiento fisico y desempeiio fisico. Ademas, se reporta que a mayor numero de
enfermedades, peores puntajes en las dimensiones de calidad de vida (p < .05). Respecto
a las dimensiones de calidad de vida, la media mas alta fue para funcionamiento fisico
( i = 81.7) y la mas baja fue para vitalidad ( )_( = 56.2). No reportan desviaciones

estandar.




Canbaz et al. (2002) evaluaron la prevalencia de enfermedades cronicas y la
calidad de vida de adultos mayores en 737 pacientes de 65 a 74 afios de edad.
Secundariamente realizaron una comparacion entre 150 adultos mayores con
enfermedades cronicas y 150 sin enfermedades cronicas pareados por edad. Las
enfermedades con mayor prevalencia fueron hipertension (48.6%; /= 290); osteoporosis
(26.8%; f= 160), artritis (27.0%; /= 161), diabetes mellitus (20.8%; f=124) y
entermedad cardiovascular (28.5%; f= 170). Las medias en las dimensiones de calidad
de vida en los participantes con enfermedad cronica fueron generalmente bajas; la
dimension que mostrd peor puntaje fue vitalidad ( )_( =43.3; DE=23.1) y lamas alta
reportada fue funcionamiento social ( )_( =69.3; DE = 29.4). En comparacién con el
grupo sin enfermedad cronica, las diferencias de medias fueron todas altamente
significativas (p < .001).

Cheng et al. (2003) examinaron la calidad de vida relacionada a la salud en 316
pacientes de 55 - 64 afios de edad con enfermedad crénica. El 80% de los participantes
tuvo mas de una enfermedad cronica concomitante. La hipertension (72.5%; f= 229),
artritis (52.2%; f= 165), diabetes mellitus tipo 2 (44.3%; f= 140) y enfermedad cardiaca
(27.5%:; f= 87) fueron las enfermedades mas reportadas. La calidad de vida fue valorada
con el cuestionario de salud SF-36; las medias en las dimensiones de la calidad de vida
fluctuaron entre 46.4 (DE = 24.2) para percepcion general de la salud y 66.4 (DE =32.7)
para desempefio emocional. Los autores indicaron que hubo relacion inversa entre el
numero de enfermedades crénicas y los puntajes en las ocho subescalas de calidad de
vida (p < .01); es decir los pacientes con mas enfermedades acumuladas mostraron
puntajes mas bajos en el instrumento de calidad de vida, aunque no proporcionan los
valores.

El analisis de regresion multiple mostré que el sexo, empleo y el numero de
enfermedades crdnicas tuvieron efecto significativo en el componente tisico,

considerado como la sumatoria de las dimensiones funcionamiento fisico, desempeno



fisico, dolor corporal y percepcion general de salud (Fiig=11.7, p <.01; R = .73);
particularmente los puntajes mas bajos se asociaron con ser hombre, desempleado y
tener mas enfermedades cronicas. Con relacion al componente mental, sumatoria de las
dimensiones vitalidad, salud mental. desempefio emocional y funcionamiento social, el
sexo, el ingreso mensual y tener empleo (F dig= 199, p € .01, R’ = .23) mostraron
efecto significativo sobre el componente; es decir ser mujer, desempleada y bajo ingreso
mensual se relaciona con menores puntajes en la calidad de vida.

Chan et al. (2006) analizaron la calidad de vida en una muestra por conveniencia
de 80 adultos mayores de 65 afios de edad diagnosticados clinicamente con depresion.
La calidad de vida fue valorada a través del cuestionario WHOQOL (World Health
Organization Quality of Life), las dimensiones que mide el instrumento son salud fisica,
salud psicologica, relaciones sociales y ambiente. En una escala de uno al cinco, la
calidad de vida en general de esta muestra obtuvo una media de 3.19 (DE = 0.86).

Los autores aclaran que un puntaje menor a 2 indica pobre calidad de vida,
mientras que puntajes mayores a 3 indican alta calidad de vida. En este sentido, se
reporto pobre calidad de vida en la dimension salud fisica en las categorias suerio
descanso ( )_( =1.81; DE = .62), capacidad para el trabajo ( )—( =1.67,DE=1.16)y
energia ( )_( =1.56; DE = .60); en la dimension psicologica los puntajes mas bajos de
calidad de vida fueron en las categorias de vida ( )_( = 1.48; DE = .58), concentracion y
pensamiento ( y = 1.53; DE = .60) y disfrute de la vida ( x = 1.53; DE =58); en la
dimensién del ambiente los puntajes mas bajos fueron para las actividades recreativas
( i = 1.90; DE = 6.12) y recursos financieros ( )_( =1.86; DE = 91).

La calida de vida mas alta se reflejo en la dimension fisica en las categorias de
dolor corporal ( )_( —3.33: DE = 1.07) y dependencia de ayudas medicas ( )—( = 3.64;
DE = .97); asi también en la dimension ambiente, las categorias de salud y cuidado
social ( )—( =13.04; DE = .90) y transporte ( )_( =3.06; DE = .95).

El analisis de regresion multiple mostré que el nimero de condiciones fisicas de
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salud fue uno de los predictores de la calidad de vida en este grupo de pacientes
(B=-5.46; p <.001).

Gonzalez-Cafias et al. (2007) estudiaron la calidad de vida en pacientes con
isquemia critica en dos grupos, uno con revascularizacion exitosa y otro sin posibilidad
de revascularizacion durante dos afios consecutivos. La calidad de vida fue valorada con
el cuestionario de salud SF-36. En el primer y segundo afio el dominio de
funcionamiento fisico fue mas bajo calificado para ambos grupos, con medias inferiores
a 32 (DE = 26) mientras que el mas alto fue para desempefio emocional ( y = 83;

DE = 39) y funcionamiento social ( i =87; DE = 27). Los autores reportan que no
existio diferencia significativa entre los dos grupos; sin embargo, al incluir
enfermedades concomitantes y analizar el dominio de salud general entre diabéticos y no
diabéticos, el grupo de no diabéticos obtuvo una calificacion significativamente mejor

en esta dimension (p = .018).

Resumen de Estudios Relacionados

En resumen, los estudios relacionados muestran que los adultos mayores de 60
afios mostraron puntajes bajos en la calidad de vida, sobretodo en las dimensiones
fisicas. El nimero de enfermedades cronicas se relaciona con la baja calidad de vida; a
mayor nimero de enfermedades concomitantes peores puntajes de calidad de vida.
Cuando se estudiaron diversas enfermedades cronicas, se apreciaron diferencias en la
calidad de vida; las enfermedades que mas afectaron las distintas dimensiones de la
calidad de vida fueron diabetes, hiperlipidemia, artritis y depresion. Ademas, la calidad
de vida en enfermos crénicos parece que también es atectada por algunos aspectos
sociodemograficos como nivel de escolaridad, género y ocupacion. El cuestionario de
salud SF-36 fue el instrumento mas usado para valorar la calidad de vida en pacientes

con enfermedades cronicas.
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Definicion de Términos

Para fines de este estudio se considerd enfermedad cronica aquella diagnosticada
médicamente. Se cuestiond especificamente por diabetes mellitus, hipertension arterial,
osteoartritis, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, asma, enfermedad cardiaca,
hiperlipidemia y enfermedad renal. Se registro entonces, tipo de enfermedad, tiempo de
diagnostico y total de enfermedades cronicas presentadas.

Calidad de vida se considerd como la percepcion que el paciente manifest6 con
relacion a las dimensiones de funcionamiento fisico, desemperio fisico, desempefio

emocional, dolor corporal, vitalidad, funcionamiento social, salud mental y percepcion

general de la salud.




Capitulo II

Metodologia

En este capitulo se describe el disefio del estudio, la poblacion, el tipo de

muestreo, muestra y los criterios de inclusion y exclusién. Se presenta el

procedimiento de seleccion de los participantes, mediciones, consideraciones éticas y

las estrategias de analisis de datos.

Diseno de Estudio

Se utiliz6 un disefio descriptivo correlacional. Un disefio descriptivo es
pertinente cuando el proposito es observar la ocurrencia natural de variables y
correlacional cuando se pretende establecer la existencia de relaciones entre variables

(Polit & Hungler, 1999, pp. 190-191). En este caso, se relacionaron las enfermedades

cronicas, edad y calidad de vida.

Poblacion, Muestreo y Muestra

La poblacion de interés fueron los 4,625 adultos mayores de 60 afios de ambos
sexos que acudian al Centro de Salud de primer nivel de atencién en el municipio de
Zacatecas. El muestreo utilizado fue no probabilistico por conveniencia. El tamafio de
muestra se determind con un nivel de confianza de 95%, significancia de .05, potencia

de 80%, para una prueba bilateral de correlacion de .15 con efecto conservador. La

muestra total fue de 100 participantes.

Criterios de Inclusion
Se incluyeron adultos mayores orientados en tiempo, lugar y persona, con al
menos una de las siguientes enfermedades cronicas: diabetes mellitus, hipertension

arterial, osteoartritis, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, asma, enfermedad
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cardiaca, hiperlipidemia y enfermedad renal.

Criterios de Exclusion

Adultos con dificultad auditiva y problemas visuales sin correccién.

Corroborandose estos a través de la observacion e interrogatorio.

Procedimiento de Recoleccion de la Informacion

Una vez obtenidas las autorizaciones de las comisiones de Investigacion y
Etica de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Leén
(UANL) y del Centro de Salud de Zacatecas, se iniciaron los procedimientos de
recoleccion de la informacion. A los pacientes que acudian diariamente a consulta
externa de un Centro de Salud del municipio de Zacatecas se les invito a contestar una
cédula de datos breve que incluia los criterios de inclusién y exclusion donde se
corrobord que se encontraran ubicados en tiempo, lugar, espacio y persona y se
confirmé que tuvieran diagnosticada médicamente al menos una enfermedad cronica.
Si el paciente reunia el perfil, se le invité a participar en el estudio explicandole los
objetivos del mismo, en el caso de no aceptar se les agradecid por la atencion sin
ningun inconveniente.

A los pacientes que aceptaron, se les apart6 a un area comoda con ambiente
privado, se les explico el propoésito del estudio y se les aclaré que la informacion
recabada seria confidencial. Se les solicito el consentimiento informado por escrito
(Apéndice A). Se procedio a la aplicacion del instrumento. A todos los participantes
se les leyeron las preguntas a fin de que ellos respondieran y el entrevistador registro
la informacién. Se inicio con la cédula de datos generales (Apéndice B) que incluye
datos sociodemograficos, un apartado para registro de peso, talla, IMC, presion
arterial y diagnostico de enfermedades cronicas en las que se incluye fecha de

diagnostico. Posteriormente se le pidio que contestara el cuestionario de salud SF-36
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(Apendice C) para evaluar la calidad de vida.

Una vez recolectada la informacion, se les dio las gracias por su participacion
y se les hizo entrega de las mediciones de peso, talla, IMC y presion arterial como

compensacion por su tiempo disponible. La aplicacion del instrumento tuvo una

duracion aproximada de 30 minutos por participante.

Instrumento

Para medir la calidad de vida se aplico el Cuestionario de Salud SF-36
(Alonso, Prieto & Anto, 1995). Este instrumento fue desarrollado a partir del Estudio
de Resultados Médicos y ha sido ampliamente usado para medir la calidad de vida
relacionada a la salud. El cuestionario consta de 36 reactivos que exploran la
percepcion del individuo en ocho dimensiones de su calidad de vida: funcionamiento
fisico (10 reactivos), desempeiio fisico (4 reactivos), dolor corporal (2 reactivos),
percepcion de la salud general (6 reactivos), vitalidad (cuatro reactivos),
funcionamiento social (2 reactivos), desempefio emocional (3 reactivos) y salud
mental (5 reactivos).

La escala de respuesta es variada de acuerdo a cada dimension; existen
respuestas de dos, tres, cuatro, cinco y seis puntos de acuerdo al nivel de limitacion, o
frecuencia de la percepcion de la calidad de vida en las Gltimas cuatro semanas. Para
el cuestionario total el puntaje minimo posible es de 36 y el maximo de 147; a fin de
que un mayor puntaje refleje una mejor calidad de vida, 15 reactivos se invierten en
valores (1, 2, 20 al 30, 34, 35 y 36). Los valores minimos y maximos asi como los
reactivos que representan cada dimension se muestran en la Tabla 1.

Los autores del instrumento recomiendan transformar los puntajes obtenidos a
indices de cero a 100 tanto para el cuestionario total como para cada dimension. La
confiabilidad del instrumento en poblacion mexicana fue reportada en puntajes Alpha

de Cronbach por encima de .70 para todas las subescalas excepto para la dimension
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desempefio emocional que obtuvo un indice de .56 (Zuniga, Carrillo-Jiménez, Fos,
Gandek & Medina-Moreno, 1999), pese a ello, los autores recomiendan su uso en

base a las propiedades psicométricas que demuestran su consistencia.

Tabla 1

Valores minimos y maximos por dimensién del Cuestionario de Salud SF-36

Puntaje Posible

Dimensiones Reactivos
Minimo Maximo
Funcionamiento Fisico Del 3 al 12 10 30
Desemperio Fisico Del 13 al 16 4 8
Dolor corporal 21,22 2 11
Salud General 1,2 ydel 33 al 36 6 30
Vitalidad 23,27,29y 31 4 22
Funcién Social 20y 32 2 10
Desempeiio Emocional Del 17 al 19 2 6
Salud Mental Del 24 al 26, 28 y 30 5 30
Total 1 al 36 36 147

En el presente estudio se aplic también una cédula de datos personales que
incluye tres apartados. El primero de ellos hace referencia a datos sociodemograticos
generales como edad, sexo, estado civil, ocupacion, escolaridad y nimero de personas
con las que vive el adulto mayor. El segundo apartado incluye las mediciones de talla
y peso (para calcular el indice de masa corporal [IMC]) y presion arterial, las cuales
se utilizaron para caracterizar a los participantes y los valores se les proporcionaron
como agradecimiento por su participacion. Para la medicion del peso y la talla se
utilizé una bascula médica de uso cotidiano en el centro de salud. Se le pidio al

participante que subiera a la bascula sin calzado y lo mas ligero posible de ropa
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(Apendice D). El IMC se calcul6 con la formula: peso (kg) / talla® (cm); la presion se
midio en el brazo izquierdo con baumanémetro mercurial.,

El tercer apartado se corroboro la presencia de enfermedades cronicas y su
fecha de diagnostico; asi, la variable enfermedades cronicas fue medida por el tipo de

enfermedad, tiempo de diagnéstico y el numero total de las enfermedades cronicas

presentadas por el participante.

Consideraciones Eticas

El presente estudio se apego a las disposiciones dictadas en el Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de
Salud, 1987). En lo referente al Capitulo I, Articulo 13, en esta investigacion
prevalecieron los criterios de respeto a la dignidad, proteccion de los derechos y
bienestar de los sujetos de estudio para ellos, los datos fueron manejados de forma
confidencial, se busco un lugar comodo para la entrevista a fin de que otros no
escucharan sus respuestas y brindar confianza y privacidad al participante.

Se obtuvo el consentimiento informado por escrito firmado por el participante
(Articulo 14, Fraccion V; Articulo 20). La investigacion fue realizada por una
estudiante de maestria en ciencias de enfermeria y se llevo a cabo en cuanto se obtuvo
la autorizacion de los comités de investigacion y ética de la Facultad de Enfermeria de
la UANL vy la autorizacion del Centro de Salud de la Secretaria de Salud de Zacatecas
(Articulo 14, Fracciones VI, VII 'y VIII; Articulo 21, 22'y 29).

El consentimiento informado fue detallado y especifico el objetivo del estudio,
los procedimientos, riesgos, beneficios y que el o ella podria retirarse del estudio en el
momento que lo decidiera sin repercusion alguna en la atencion que recibia del Centro
de Salud (Articulo 21, Fracciones I, V1, VI, VIII). Ademas se informo que se
mantendria la confidencialidad de la informacion (Articulo 16).

El presente estudio fue una investigacion con riesgo minimo (Articulo 17,
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fraccion 1) ya que se emplearon técnicas y procedimientos comunes; en este caso, la
medicion de peso, talla y presion arterial. Para minimizar este riesgo el responsable de

la investigacion permanecio siempre junto al sujeto para evitar caidas o dafio a los

participantes durante los procedimientos,

Plan de Analisis de los Datos

Los datos fueron procesados en el programa estadistico Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) versién 11.0 para Windows. Se utilizé estadistica
descriptiva, frecuencias y proporciones para describir las variables nominales y
medidas de tendencia central para describir las variables continuas. Se utiliz6
estadistica inferencial no paramétrica de acuerdo a la distribucion de las variables
continuas, que fue analizada a través de la Prueba de Kolmogorov-Smirnov,
aceptando un nivel de significancia de .05 o menor para cada una de las pruebas.

El analisis por objetivos se realizé como sigue: el objetivo niimero uno que
planteaba describir la relacion entre el numero de enfermedades cronicas, edad y
calidad de vida en adultos mayores de 60 afios, se analizo a través del coeficiente de
Spearman.

Para el objetivo dos que busco determinar cuales eran las enfermedades
cronicas que mas afectaban la calidad de vida en adultos mayores de 60 afios en un
Centro de Salud del Municipio de Zacatecas, se utilizé un modelo de regresion lineal
multiple donde se incluy6 a la calidad de vida como variable resultado y a las
enfermedades cronicas como variables independientes. Asi mismo se utilizo una
prueba de U de Mann Whitney para determinar diferencias de medianas en la calidad
de vida de acuerdo a la presencia de cada enfermedad cronica. El objetivo tres que
pretendia determinar el efecto del tiempo de diagnostico de la enfermedad cronica en
la calidad de vida fue analizado con un analisis de regresion simple en el cual se

ajusté un modelo en el que el tiempo de diagnostico por entermedad tungio como




18

variable independiente de la calidad de vida.

Finalmente, para analizar el cuarto objetivo planteado que busco determinar el
efecto de género y ocupacion en la calidad de vida de los adultos mayores, se realiz6
un analisis de regresion logistica en el cual las variables sociodemograficas se

ajustaron en el modelo como independientes de la calidad de vida.



Capitulo III

Resultados

En este capitulo se presentan la consistencia interna del instrumento utilizado,
los datos demogrificos y las estadisticas descriptivas e inferenciales en funcion de los

objetivos, las conclusiones y recomendaciones.

Consistencia Interna del Instrumento

La confiabilidad del Cuestionario de Salud SF-36 se obtuvo mediante el
Coeficiente Alpha de Cronbach y fue de .94. De acuerdo con Polit y Hungler
(1999, p.398) son deseables los coeficientes de .80 o mayores, por lo tanto el

coeficiente obtenido es adecuado.

Datos Demogradficos de los Participantes

La muestra estuvo compuesta por 100 adultos mayores que acudian a la
consulta externa en un centro de salud del municipio de Zacatecas. La mayoria de los
adultos que participaron en el estudio correspondi6 al sexo femenino 59% (f= 59),
también la mayoria refirié ser casado (65%, /= 65).

La media de educacion fue de 3.24 afios (DE = 2.93), el 44% (f = 44),
mencioné tener entre 1 y 3 afios de escolaridad, el 25% (f= 25), de los adultos indico
no contar con escolaridad. el 24% (= 24), menciono hasta 6 afios de escolaridad, y
tan solo un 7% (f= 7). entre 9 y 15 afos de escolaridad. El 61% (f= 61) no contaba
con trabajo remunerado; en su mayoria las mujeres sefialaron ser amas de casa.

En la Tabla 2 se presentan los datos descriptivos y los resultados de la prueba
de Kolmogorov Smirnov para las variables continuas principales (edad y calidad de

vida) la mayoria presenté distribucion no normal.



Tabla 2

Datos descriptivos y Prueba de Kolmogorov Smirnov de variables continuas

20

Valor Valor Valor
;( Mdn DE Minimo Maximo D de p
Edad 67.50 66.00 6.39 60 9] 1.911 001
Calidad de
. 55.13 51.35 17.92 17 92 1.034 236

vida
Funcion

54.05 55.00 29.0 0 100 .947 331
Fisica
Rol Fisico 48.00 50.00 41.84 0 100 2.043 .001
Dolor

65.11 66.67 27.35 0 100 1.389 .042
Corporal
Salud

49 .33 50.00 18.39 8 92 1.045 224
General
Vitalidad  58.78 55.56 20.21 11 100 1.040 229
Funcion

61.50 62.50 24.07 13 100 1.635 010
Social
Rol

33.67 .00 41.43 0 100 3.217 .001
Emocional
Salud

57.00 54.00 20.27 16 100 1.115 167
Mental
Fuente: CV-SF36 n =100

Las medias tanto de calidad vida global como de las dimensiones de calidad de

vida estuvieron bajas; la dimension que mostro peor puntaje fue el indice de rol
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emocional, su mediana fue de () y la desviacion estandar fue superior a la media

( i =33.6; DE =41.4). Asi mismo el indice de salud general también se reportd bajo
( )_( =49.3; DE = 18.3) y la dimension de dolor corporal ( )_( =65.1; DE=217.3)
obtuvo la media més alta que refleja mejor calidad de vida respecto a las otras
dimensiones.

Para el primer objetivo que planteo la relacion entre edad, nimero de
enfermedades cronicas y calidad de vida se realizé un analisis de correlacion de
Spearman. En la tabla 3 se presentan los coeficientes. Las enfermedades crénicas y la
edad mostraron relacion negativa con calidad de vida; a mayor edad y numero de
enfermedades cronicas peor calidad de vida. Estos resultados apoyan el objetivo

planteado en este estudio.

Tabla 3

Coeficientes de correlacion de Spearman entre variables de interés

No. Enfermedades Edad Calidad de vida

cronicas
N°. Enfermedades cronicas --
Edad 211* --
Calidad de vida - 281** -.201* -
Fuente: Hoja de datos demograficos y CV-SF36 n=100

*p < .05, ¥* p <.01

El segundo objetivo planteaba determinar qué enfermedades cronicas
afectaban mas la calidad de vida. Las enfermedades cronicas presentes tueron
hipertension arterial (48%, /= 48), diabetes mellitus (40%, /= 40), el asma (13%,

= eoartritis (10%, /= 10), enfermedad cardiovascular (7%, f=7),
f=13), ost ( J
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enfermedad renal (5%, /= 5), hiperlipidemia (3%, /= 3). Se realizd un modelo de
regresion multiple donde se incluy6 a la calidad de vida como variable resultado y
cada una de las enfermedades cronicas como variables independientes. El modelo
mostrd tendencia a la significancia (p = .054). Se exploraron diferencias de medianas
de calidad de vida de acuerdo a la presencia de enfermedades cronicas utilizando
Pruebas U de Mann-Whitney (0 = no enfermedad, 1 = si enfermedad). De todas las

enfermedades y dimensiones solamente el asma afecto el rol emocional (ver Tabla 4).

Tabla 4

Prueba U de Mann-Whitney para rol emocional por presencia de asma

4 Mdn Rangos U 4
medios
Asma Si (n = 13) 16.67 .00 37.08 391.00 .050
Asma No (n=78) 35.98 .00 52.51
Fuente: Cédula de Datos n=100

El tercer objetivo planteaba determinar el efecto del tiempo de diagnostico de
la enfermedad crénica en la calidad de vida de los adultos mayores. El tiempo de
evolucion de las enfermedades cronicas presentes fueron de entre 1 a 5 anos

(38%, f=38), de 6 a 10 afios (53%, f=53), de 11 a 15 afios (7%, f= 7), de 16 0 mas
afios (2%, /= 2). El modelo de regresion lineal simple no fue significativo

( F[1,98]=1.735, p=.19) por lo tanto en este estudio la calidad de vida es
independiente del tiempo de evolucion de la enfermedad cronica.

El cuarto objetivo pretendia determinar el efecto de género y ocupacion en la
calidad de vida de los adultos mayores. Se ajusto un modelo de regresion logistica en
el que se introdujeron el género y la ocupacion como variables independientes y la

calidad de vida como dependiente. Dicho modelo no fue significativo (F/2,97]=1.22,
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p = .298). En esta muestra el geénero y la ocupacion son independientes de la calidad

de vida.



Capitulo IV

Discusion

El capitulo hace referencia a Ia discusion de los hallazgos en funcién de los
objetivos planteados y literatura revisada que incluyen las variables enfermedades

cronicas y calidad de vida. Se presentan también las conclusiones y recomendaciones.

Los participantes refirieron padecer al menos una enfermedad cronica. entre
las mas mencionadas estuvieron la hipertension arterial. diabetes mellitus, asma y
osteoartritis. Una minoria sefialé padecer dos enfermedades y muy pocos casos tres.
Estas proporciones son semejantes a lo reportado por Lam y Lauder (2000), aunque
en su estudio mostraron mas variedad de enfermedades tales como enfermedades del
corazon, depresion y accidentes cerebro vascular.

Con respecto al primer objetivo los hallazgos mostraron relacion negativa y
significativa entre edad y/o mas numero de enfermedades cronicas con la calidad de
vida. Esto significa que a mayor edad y numero de enfermedades crénicas la calidad
de vida percibida disminuye; este ultimo dato es congruente con Cheng et al. (2003)
quienes reportaron puntajes mas bajos en calidad de vida al incrementarse la edad y el
numero de enfermedades cronicas.

Respecto al segundo objetivo de esta investigacion se encontraron diferencias
significativas en una dimension de calidad de vida en los participantes con asma. Este
hallazgo es consistente con Lam y Lauder (2000) y Thommasen y Zhang (2006)
quienes reportaron que la presencia de alguna enfermedad cronica se asocio
significativamente en al menos una de las dimensiones de calidad de vida.

En relacion al tercer objetivo, el tiempo de padecer la enfermedad cronica no
afecto la calidad de vida. Los estudios relacionados no reportaron resultados al

respecto. No se cuenta con explicacion para estos hallazgos. Gonzalez — Caias et al.

(2007) evaluaron la calidad de vida con el cuestionario SF- 36 y enfermedades
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concomitantes y analizaron e] dominio de salud general en pacientes diabéticos y no
diabéticos durante dos afios reportando significancia en la dimension de salud general.

El cuarto objetivo explor6 1a influencia del género y ocupacion en la calidad
de vida; no se encontré influencia significativa. Este resultado es diferente a lo

reportado por Cheng et al. (2003) que encontraron que el ser hombre y desempleado

afecto los componentes funcionamiento fisico, desempefio fisico, dolor corporal y
percepeidn general de la salud de la calidad de vida. Ser mujer, desempleada se
relaciond con menores puntajes en el componente mental de la calidad de vida. Una

posible explicacion en la no significancia de este estudio puede deberse al tamatio de

la muestra de 100 pacientes a diferencia de Cheng et al. (2003) quienes estudiaron a

316 pacientes.

Conclusiones y Recomendaciones

Existe relacion negativa entre edad y numero de enfermedades cronicas con la
calidad de vida.

El asma afecto la calidad de vida.

El tiempo de padecer la enfermedad es independiente de la calidad de vida.

El género y ocupacion no mostraron efecto en la calidad de vida.

Se recomienda que se realice una réplica de este estudio con una muestra
representativa, ademas que se realice de forma comparativa en grupos de adultos

mayores con o sin presencia de enfermedades cronicas.
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Apéndice A

Carta de Consentimiento Informado

(13 ’ . . .
Enfermedades cronicas y calidad de vida en adultos mayores”

Introduccion y Proposito

La Srita. Lic. Enfermeria Maria Isabel Valadez de Luna desea indagar sobre
las enfermedades cronicas y como éstas afectan la calidad de vida de los adultos
mayores como yo. Ella me estd invitando a participar en su estudio que le servira para
obtener el grado de Maestria en Ciencias de Enfermeria.

De aceptar, mi participacion consistird en contestar una entrevista cara a cara,
en la que me preguntara algunas cosas generales sobre mi como mi edad, sexo, estado
civil, ocupacion escolaridad y personas con las que vivo. Ademas me preguntara
sobre las enfermedades que padezco y las fechas en las que el médico me dijo que las

tenia. También sera necesario que conteste un cuestionario sobre calidad de vida.

Procedimiento.

Para este estudio, la Lic. Valadez esté invitando a participar a todos los adultos
mayores que asisten al Centro de Salud de Zacatecas, que pertenece al Municipio de
Zacatecas y que tienen una enfermedad cronica. El participar me tomara
aproximadamente 20 minutos de mi tiempo; me haran la entrevista en le mismo

centro de salud y la persona que me entreviste escribird mis respuestas.

Riesgos
No existen riesgos serios relacionados con mi participacion en este estudio.

Sin embargo, la Lic. Valadez me dijo que si me siento incomodo hablando de temas




32

ersonales relaci { enf
p onadas a mi enfermedad durante la entrevista puedo suspenderla

inmediatamente.

Beneficios:

No hay ningun benefici ici
C10 pe C 10; '
personal en participar en este estudio; no existe
nmgun pago economico pero por participar la Licenciada me tomara mi peso, talla,
IMC y presion arterial y me dara una hoja con esos registros. Ademés sé que si

participo podré ayudar a conocer mas de las enfermedades crénicas y esto en un

futuro ayudara a otras personas como yo.

Tratamiento

Se me ha explicado que este estudio no es un estudio de tratamiento, la Gnica

alternativa es no participar en él.

Participacion Voluntaria / Abandono
Se me ha dicho que mi participacion en esta entrevista es completamente
voluntaria y si decido no participar o dejar de contestar la entrevista no habra ninguna

consecuencia negativa en mi tratamiento o la relacion con mi centro de salud.

Preguntas:

La Lic. Valadez me ha dicho que si tengo alguna duda, comentario o queja

como participante en la investigacion puedo hacérsela libremente y ella tratara de

darme respuesta o buscara quien lo haga.

Confidencialidad
Se me ha explicado que todo lo que yo exprese durante la entrevista sera

tratado confidencialmente, es decir, nadie mas aparte de la persona que me esta
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entrevistando sabrj : o =
abrd que yo lo hice, Ademas, mi nombre no aparecera en ninguno de

los registros que ella realice.

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL
ESTUDIO DE INVESTIGACION:

La Srita. L.E. Maria [sabel Valadez de Luna me ha explicado y dado a conocer

en que consiste el estudio incluyendo los posibles riesgos y beneficios de mi

participacién asi como de que puedo optar libremente por dejar de participar en

cualquier momento que lo desee.

Firma del participante Fecha
Firma y nombre del Investigador Fecha
Firma y nombre del Primer Testigo Fecha

Firma y nombre del Segundo Testigo Fecha



Apéndice B

Cédula de Datos Personales

ID

[. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS GENERALES

1. Edad (anos)

2. Sexo 1.Masculino Femenino

3. Estado Civil

1. Soltero/Viudo/Divorciado/Separado.

2. Casado/ Uniodn libre

4. Ocupacion

1. Trabajo remunerado  ;Cual?

2. Trabajo no remunerado ;Cual?

Fecha:

5. Escolaridad: afos.

6. Numero de personas con las que vive:

Parentesco:

1. Esposo (a)
2. Hijos (as)
3. Parientes
4. Otros

II. MEDICIONES BIOMEDICAS

1. Peso:

2. Talla:

Kg.
cms IMC:

-

3. Presion Arterial:  /

34




[Il. ENFERMEDADES CRONICAS

1. (Sumédico le ha diagnosticado alguna de las siguientes enfermedades? (Si
responde si, preguntar fecha de diagnostico).
Enfermedad Si | No

Fecha de diagnostico

Diabetes Mellitus

Hipertension Arterial

Enfermedad Cardiovasculares

Osteoartritis

EPOC

Asma

33

Enfermedad Renal

Depresion

Hiperlipidemia




Apéndice C
Cuestionario de Salud SF-36

Instrucciones: i
s: Realice cada una de las preguntas al participante y Iéale las respuestas

al como esta 16
t stan anotadas. Marque en la opcion correspondiente de acuerdo a lo que el

participante responda.

1. En general, usted diria que su salud es:
1 Excelente
2 Muy buena
3 Buena
4 Regular
5 Mala
2. ;Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1 Mucho mejor ahora que hace un afio
2 Algo mejor ahora que hace un afio
3 Mas o menos igual que hace un afio
4 Algo peor ahora que hace un afio
5 Mucho peor ahora que hace un afio
3. Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar
objetos pesados, o participar en deportes agotadores?
1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

4. Su salud actual, ¢le limita para hacer estuerzos moderados, como mover una mesa,

: Aa ‘ a?
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora’

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco
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3 No, no me limita nada

5. Su salud actual, ;le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada
6. Su salud actual, ;le limita para subir varios pisos por la escalera?
1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada
7. Su salud actual, ;le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada
8. Su salud actual, ;le limita para agacharse o arrodillarse?
1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada
9. Su salud actual, ;le limita para caminar un kilometro o mas?
1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada
10. Su salud actual, ;le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de
metros)?
I Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco

3 No, no me limita nada
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I1. Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada
12. Su salud actual, ;le limita para banarse o vestirse por si mismo?
1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada
13. Durante las 4 ltimas semanas, ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a

sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1 Si

2 No
14. Durante las 4 ultimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a
causa de su salud fisica?

1 Si

2 No
15. Durante las 4 ultimas semanas, /jtuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1 Si

2 No

16. Durante las 4 dltimas semanas, ;tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su salud
fisica?

1 8i
2 No
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7. Durante las 4 ulti ,
! Mas semanas, ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a

us actividades cotidi ,
S anas, a causa de algin problema emocional (como estar triste

deprimido, 0 nervioso?

1 Si

2 No
18. Durante las 4 ultimas semanas, ;hizo menos de |o que hubiera querido hacer, a
causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1 Si

2 No
19. Durante las 4 ultimas semanas, ;no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algin problema emocional (como
estar triste, deprimido, o nervioso)?

1 Si

2 No
20. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los
amigos, los vecinos u otras personas?.

1 Nada

2 Un poco

3 Regular

4 Bastante

5 Mucho

arte del cue ante las 4 ultimas semanas?
21. ;Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las ¢

1 No, ninguno
2 Si, muy poco
3 Si, un poco

4 Si, moderado



5 Si, mucho
6 Si, muchisimo

22. Durante las 4 ultimas semanas

40

» ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su

trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 Nada

2 Un poco
3 Regular
4 Bastante

5 Mucho

23. Durante las 4 Gltimas semanas, ;cuanto tiempo se sinti6 lleno de vitalidad?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Solo alguna vez

6 Nunca

24. Durante las 4 ultimas semanas, ;cudnto tiempo estuvo muy nervioso?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces

4 Algunas veces

5 Solo alguna vez

6 Nunca
25. Durante las 4 Ultimas semanas
nada podia animarle?

| Siempre

, Jcuanto tiempo se sintio ta

n bajo de moral que
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2 Casi siempre R
‘& y A
2\t | RV )
3 Muchas veces S S W
AN 4
4 Algunas veces CpEs

5 Solo alguna vez

6 Nunca
26. Durante las 4 dltimas semanas, ¢euanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
1 Siempre ‘
2 Casi siempre
3 Muchas veces
4 Algunas veces

5 Sélo alguna vez

6 Nunca

27. Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo tuvo mucha energia?
1 Siempre
2 Casi siempre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Solo alguna vez
6 Nunca
28. Durante las 4 Gltimas semanas, cudnto tiempo se sintio desanimado y triste?
1 Siempre
2 Casi siempre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Solo alguna vez

6 Nunca
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29. Durante las 4 ultimas S¢Manas, ;cuanto tiempo se sinti4 agotado?
1 Siempre
2 Casl siempre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Solo alguna vez
6 Nunca
30. Durante las 4 ultimas semanas, ;cudnto tiempo se sinti6 feliz?
1 Siempre
2 Casi siempre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Sélo alguna vez
6 Nunca
31. Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo se sintié cansado?
1 Siempre
2 Casi siempre
3 Algunas veces
4 Solo alguna vez

32. Durante las 4 ultimas semanas, /con que frecuencia la salud fisica o los problemas

emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o
tamiliares)?

1 Siempre

2 Cast siempre

3 Algunas veces

4 Solo alguna vez

5 Nunca



33. Creo que me pongo enfermo m4g facilmente que otras
personas

1 Totalmente cierta
2 Bastante cierta
3 Nolo sé
4 Bastante falsa
5 Totalmente falsa
34. Estoy tan sano como cualquiera.
1 Totalmente cierta
2 Bastante cierta
3 Nolosé
4 Bastante falsa
5 Totalmente falsa
35. Creo que mi salud va a empeorar.
1 Totalmente cierta
2 Bastante cierta
3 No lo s¢
4 Bastante falsa

5 Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.
1 Totalmente cierta
2 Bastante cierta
3 No lo sé
4 Bastante falsa

5 Totalmente falsa

43
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Apéndice D

Procedimiento para las Medicioneg Antropomérri
cas

Procedimiento para la medicion del peso

1. Colocar una toalla de papel en 1a plataforma Y ajustar la bascula

2. Ayudar al paciente a quitarse ropa y calzado, el exceso de ropa altera el resultad
sultado
del peso corporal de la persona.

El registro del peso en estado de ayuno en horas después de haber ingerido alimentos

evita errores en la medicion.

3. Ayudar al paciente a subir sobre la plataforma de la bascula con el cuerpo alineado

es decir con los talones y las escapulas en contacto con el estadimetro y la cabeza

recta.
4. Mover las barras de la bascula (Kg.) hasta encontrar el peso

La perdida de aumento de peso en un paciente que no esta acorde con su edad y talla

implica trastornos en su estado de salud.

5. Colocar la rama horizontal del estadimetro hasta tocar el vértice de la cabeza, de tal
forma que las dos ramas del estadimetro formen un angulo recto.

6. Hacer la lectura de la talla y bajar las ramas del estadiometro

7. Ayudar al paciente a bajarse, vestirse y ponerse los zapatos.

8. Hacer anotaciones en la hoja de registro.

Procedimiento para la toma de Presion Arterial

I. Indicar al paciente que descanse, ya sea acostado o sentado. Ayudarle a colocar el

brazo apoyado en la cama o mesa en posicion supina o sedente.

n N solocarse de
2. Colocar el esfigmomandmetro en un sitio cercano. El aparato debe colocar

. w—— ermeria.
manera que la escala sea visible por el personal de ente
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3. Colocar el brazalete alrededor de] brazo con e

- | b()rde 1nferi0r 2.5¢cm por encima de
ulacion a que corr n
la artic de l)razo 4 una altur q 0 €spo da ala del corazon vitand
01, evitando

presion del brazo.

4. Colocar el estetoscopio en los conduc iti
. g uctos auditivos ext
S €xternos con las olivas haci
s s hacia
delante.
5. Con las puntas de los dedos medio e indice, localizar las pulsacién mas fuerte

colocando el estetoscopio en este lugar, procurando que éste no quede por abajo del
brazalete, pero si que toque la piel sin presionar. Sostener la perilla de caucho con la

mano contraria y cerrar la valvula de tornillo.

6. Mantener el estetoscopio sobre la arteria. Realizar la accién de bombeo con la
perilla, e insuflar rapidamente el brazalete hasta que el mercurio se eleve 20 a 30
mmHg por arriba del nivel en que la pulsacion de la arteria ya no se escuche.

7. Aflojar cuidadosamente el tornillo de la perilla y dejar que el aire escape
lentamente. Escuchar con atencion el primer latido claro y ritmico. Observar el nivel
de la escala de mercurio y hacer la lectura. Esta cifra es la presion sistolica.

8. Continuar aflojando el tornillo de la perilla para que el aire siga escapando
lentamente y mantener la vista fija en la columna de mercurio. Escuchar cuando el
sonido agudo cambia por un golpe fuerte y amortiguado. Este ultimo sonido claro es

la presion diastolica. Abrir completamente la valvula, dejando escapar todo el aire del

brazalete y retirarlo.

9. Repetir el procedimiento para confirmar los valores obtenidos o para aclarar dudas.

10. Valorar resultados obtenidos.

11. Hacer las anotaciones correspondientes en la hoja de registro.
Procedimiento para la toma de IMC

IMC

Rangos e interpretacion de clasificacion
(1995).

para el IMC en adultos segin la OMS.
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Rangos de clasificacion Interpretacin
<16.00 Delgadez intensa
16.00-16.99 Delgadez moderada
17.00-18.49 Delgadez leve
18.50-24.99 Valores normales
25.00-29.99 Sobrepeso grado 1
30.00-39.99 Sobrepeso grado 2
> 40 Sobrepeso grado 3

EI IMC es un indicador independiente de la talla, la interpretacion de los
valores del IMC en las personas muy altas y las muy bajas, debe realizarse de forma
prudente, ya que los valores estarian afectados por el sesgo introducido por la talla y
la medicion del peso de los adultos, se considera como una forma de evaluacion
objetiva del grado de carencia nutricional o socioeconémica de otro tipo en una
poblacion. Los valores bajos del IMC pueden ser un indicador 1til de las necesidades
especiales de la poblacion de una determinada zona, y un perfil cambiante del IMC
puede demostrar que la poblacion es afectada en forma negativa, por modificaciones

sociales 0 economicas.

El aumento de peso en la vida adulta puede estar asociado con una mayor
morbilidad y mortalidad. Los valores limites para los grados de sobrepeso no deben
interpretarse en forma aislada, sino siempre en combinacion con otros factores

determinantes de la morbilidad y la mortalidad, como las enfermedades, el consumo

de tabaco, la presion arterial, las concentraciones séricas de lipidos, la intolerancia a la

glucosa, el tipo de distribucion de la grasa, etc. Las medidas correctivas a tomar se

basan en el rango de IMC que obtiene el individuo.

: - neso” Si ‘ - s de
En el sobrepeso grado 1, s€ debe evitar ganar peso; siil embargo, antes

103 ‘ are -~ fae S 1CS 70
establecer cualquier tipo de intervencion han de evaluarse otros factores de riesg
' ia a l¢ 08¢ ermedad coronaria.
como presion alta, dislipidemias, intolerancia a la glucosa y enterme
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Ademas, se propicia un estilo de vida salud
saludable que contrih '
Uya a mejorar el perfi

- Se recomienda la pérdida m -
riesgo. Se a la perdida moderada de PEso, pero la pérdida d
, € peso en si, no

debe ser el objetivo principal de la intervencion,

En el sobrepeso grado 2, se si i
) 1guen iguales rec '] :
| omendaciones que las citadas,
aunque la prevalencia de factores de riesgo y de tr :
astornos asociado
s con el sobrepeso
que requieren atencion mcdica, es notablemente mayor; por eso, se recomienda |
s 3 a a

pérdida moderada. Entre mas alta sea la prevalencia de enfermedad cronica mayor
)

sera la necesidad de perder peso.

En el sobrepeso grado 3, se recomienda una accion intensa para reducir el

peso, que incluye muchas veces, tratamientos quirargicos.

Sin embargo, en el afio 2000, la OMS publicé un reporte técnico en el que
incluye una subdivision adicional, a la presentada en 1995, en el rango de IMC de 30
a2 39.99, se emplea el término "Obesidad", debido a que en la actualidad se acepta que
un IMC superior a 30, denota "Obesidad". Los rangos se muestran a continuacion.

Rangos e interpretacion de clasificacion para el IMC en adultos segun la OMS. 2000.

Rangos de Clasificacion Interpretacion

<18.50 Bajo peso
18.50-24.99 Valores normales
>25.00 Sobrepeso
25.00-29.99 Pre-obesidad
30.00-34.99 Obesidad grado 1
35.00-39.99 Obesidad grado 2

>4() Obesidad grado 3



Procedimiento
1. Determinar el peso del individuo.
2. Determinar la estatura en centimetros

3. Después elevar al cuadrado la estatura

4. Posteriormente realizar el calculo segin el indice de Quetelet el cual consiste en

dividir el nimero de peso entre su niimero de estatura.

IMC = Peso/Talla”
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