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A pesar de que las investigaciones han demostrado que la obesidad, la
hipercolesterolemia, el sedentarismo, y el consumo de substancias estimulantes
como el alcohol, café y tabaco son factores de riesgo para sufrir enfermedades
cardiovaculares, la poblacion persiste en alimentarse y conducirse en formas
que arriesgan la salud. El propésito de esta investigacion fue explorar el efecto
del estado de salud percibido y clinico, asi como el sexo, sobre conductas de
autocuidado dirigidas a disminuir factores de nesgo de ECV, en poblacién
adulta aparentemente sana.

El estudio fue descriptivo correlacional, estudiando una muestra de 107
adultos, de ambos sexos, entre 20 y 60 anos, domiciliados en una colonia
clasificada en el estrato socioecondémico bajo. La informacion se recolecté por
medio de tres cuestionarios y por mediciones de peso, talla, presién arterial y
colesterol total.

Los resultados permiten concluir que a) la percepcion del estado de salud
influye en forma significativa y positiva para evitar el consumo de tabaco, café y
alcohol, asi como la disminucion de conductas sedentarias (R* =.06; p < .05);
b) las mujeres obtuvieron puntajes mas altos en las conductas de cuidado a su
salud, que los hombres (Med 75.2 y 63.6 respectivamente; p = .03). Fue
importante ademas constatar que hay un alte porcentaje de consumo de tabaco
{61%), alcohol (78%) y café (80%) en la poblacion abterta de ambos sexos.
Estos hallazgos tienen repercusiones relevantes para la practica de enfermeria
gue se ocupa de promover la salud en la poblacion.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son endémicas y plantean un
grave problema de salud publica en los paises en desarrollo (Pinzon y Jojoa,
1998). En América Latina se estima que el 25 por ciento de la mortalidad
general es por ECV (Bertrand, 1997); en México y en el estado de Nuevo Leon
las enfermedades cardiovasculares ocupan el primer lugar de mortalidad
general (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica [INEGI],
1997).

Las investigaciones refieren que la prevalencia de factores de riesgo para
ECV en la poblacién adulta aparentemente sana es relativamente alta. A nivel
general la obesidad se ha encontrado hasta en un 60 por ciento en mujeres y
un 48 por ciento en hombres. En las diferentes poblaciones de los estudios
revisados |a hipertension se reportd con un minimo de nueve por ciento y un
maximo de 15 por ciento; el tabaquismo entre 33 y 71 por ciento; diabetes
mellitus entre 6 y 13 por ciento y la hipercolesterolemia entre 12 y 17 por ciento.
Se ha observado también que a mayor edad [a prevalencia de factores de
riesgo es mas alta (Gonzalez y Stern, 1993; Fanghdnel, Sanchez, Arellano,
Valdez, Chavira, y Rascon, 1997, Gonzalez, Martinez, Arredondo, Gonzalez,
Rivera y Stern, 1896). Estudios sobre factores de riesgo de ECV informan de

asociaciones significativas entre factores genéticos como las medidas de



cintura cadera; clinicas como la hipertension arterial y cifras de colesterol; y
conductuales como el consumo de tabaco, alcohol y café (Solorio, Badui,
Yanez, Conftreras, Velazquez y Verduzco, 1996; Fanghanél y Cols.1997;
Coénzales y Cols.19986; Macdonals, Sawatsky, Wilson & Laing,1991).

1.1 Planteamiento del Problema

El interés por el problema de investigacién se origina en la practica. La
experiencia muestra que algunos habitos como el tabaquismo, alcoholismo y
consumo desordenado de alimentos ricos en grasa pueden afectar
negativamente la salud de las personas; la practica de estos habitos se da con
mayor frecuencia en las areas urbanas donde se ha desarrollado un estilo de
vida nociva a |a salud integral de los individuos. En particular esto se observa
en la poblacion de nivel socioeconémico medio bajo y bajo, debido a las
limitaciones impuestas por su medio ambiente inmediato caracterizado por
espacios reducidos, inseguridad, bajo nivel educativo y escaso ingreso
econdémico (Cabezu, Iriarte, Gandarias y Bajén, 1994). En este contexto la
prevencién especifica de comportamientos nocivos a la salud y la promocion de
formas saludables de vida son importantes; y ademas constituyen objetivos
centrales del cuidado de enfermeria (Cockerham, Kunz & Lueschen, 1988;
Orem,1993).

El fendmeno de interés para esta investigacién lo constituye las acciones
de cuidado a la salud que las personas adultas llevan a cabo para disminuir el
riesgo de ECV. En este caso las acciones deseables consisten en evitar el
tabaquismo, el consumo del alcohol y café, y el sedentarismo sugerido por el

nivel de actividad fisica. Las acciones deliberadas de rehuir el consumo de las



sustancias mencionadas y de modificar la conducta sedentaria se convierten en
acciones de autocuidado en el contexto de la teoria de rango medio del
autocuidado (TAC) de Orem (1993).

Seglin Orem, el autocuidado son acciones que el individuo dirige hacia si
mismo en circunstancias y momentos determinados, buscando satisfacer
ciertos requisitos que le lleven a promover un nivel éptimo de su funcionamiento
y desarrollo. La teorista sostiene que el autocuidado es autodirigido,
autoiniciado y autocontrolado y persigue un fin especifico que lleva al individuo
a reflexionar, valorar y tomar decisiones en favor de su salud. El autocuidado
en cuanto al tipo y cantidad es influenciado por factores del medio externo y del
propio individuo. Estos factores se denominan factores condicionantes basicos
(FCBs) dentro de la teoria.

La pregunta de investigacion se formula en el contexto de la teoria del
autocuidado: ¢Qué efecto tiene el estado de salud y el sexo en la practica de
acciones de autocuidado que disminuyen el riesgo de enfermedad
cardiovascular, en poblacién adulta aparentemente sana?

La presente investigacién se considera importante por contribuir a la
verificacion empirica de dos conceptos interrelacionados de la teoria de
enfermeria del autocuidado. De acuerdo al método el estudio fue descriptivo y
correlacional {Polit y Hungler, 1997).

Las limitaciones de este estudio tuvieron que ver con aspectos
metodoldgicos, ya que una sola medicion de las acciones de autocuidado
recoge la perspectiva de los individuos en un punto especifico de tiempo, y tales
acciones generalmente son patrones conductuales que se estructuran por
practicas en un periodo largo de tiempo. Otra limitante es que los resuitados de
este estudio solo se podran generalizar a la poblacién de donde se extrajo la

muestra.



1.2. Marco Tedrico

La presente investigacion se contextualiza en la TAC que es parte
constituyente de la Teoria General del Déficit de Autocuidado (TGDAC) de
Orem (1993). Con el fin de obtener una comprensién del marco general de la
teoria del autocuidado, se hace un breve resumen de la TGDAC, séguido de
una descripcion mas amplia de la TAC la cual constituye la base teorica del
frabajo.

La TGDA explica bajo que condiciones los individuos requieren la
intervencion profesional de enfermeria. Esta explicacién la hace a través de los
siguientes canceptos: a) Capacidades de autocuidado, b) acciones de
autocuidado, ¢) demanda de autocuidado terapéutico, d) agencia de enfermeria
y e) déficit de autocuidado.

La autora refiere que las acciones de autocuidado estan dirigidas a
mantener 0 mejorar el estado de salud y requieren capacidades especializadas.
Tanto las capacidades como las acciones se aprenden y desarrollan a lo largo
de [a vida de las personas. El conjunto de acciones de autocuidado gue se
deben llevar a cabo en un determinado tiempo y circunstancias, se denomina
demanda de autocuidado terapéutico. Cuando por razones diversas, la
situacion de la persona cambia, se hace necesario desarrollar diferentes
acciones de autocuidado y es posible que la persona pueda realizarlas, o que
no tenga las capacidades para ello. Cuando la demanda excede Ias‘
capacidades de autocuidado (CAC) del individuo, se dice que existe un déficit
de autocuidado y que requiere de la intervencion de la enfermera, quién con su
capacidad le asiste. Tanto las variables que describen al paciente:

Capacidades, acciones, demanda, déficit, como la que corresponde a las



enfermeras: En este caso la agencia de enfermeria, se ve afectada por una
diversidad de factores denominados factores condicionantes basicos.

Estos factores se agrupan en forma natural como factores que (a)
describen al individuo, (b) asocian al individuo con su familia, y (c) sitGan a los
individuos en un medio social determinado. Orem (1993), define los FCBs como
condiciones intemas y extemas al individuo que tienen temporalidad y ubicacién
afectando las capacidades y las acciones de autocuidado por medio de
modificar los tipos y formas de los requisitos de autocuidado. La relacién entre
estos conceptos se aprecia en el esquema “Marco Conceptual para la
Enfermeria” (Apéndice 1). .

La TGDA se compone de tres teorias de rango medio: La del
autocuidado, déficit de autocuidado y agencia de enfermeria. Para esta
investigacion, como se dijo anteriormente, se toma la teoria del autocuidado.
Orem (1993) plantea que el autocuidado consiste en una serie de acciones que
realizadas por individuos maduros o en proceso de maduracién, tienen como fin
altimo contribuir a su bienestar, al automantenimiento, a darle continuidad a la
vida y a mantener el mejor estado de salud posible. El autocuidado implica la
gjecucion de acciones dirigidas al propio individuo o al medio donde éste se
encuentra en un momento determinado (temporalidad y espacio); tales
acciones son aprendidas y en su realizacién se gastan recursos de div'ersa
indole y energia.

El objetivo de las acciones de autocuidado es satisfacer los requisitos de
autocuidado, por lo que se dice que el autocuidado tiene forma y contenido. La
forma es la accién y el contenido es la razén por la que se ejecuta; es decir la
satisfaccion de cierto factor que se conoce o se presume tiene la probabilidad
de promover o interferir el funcionamiento y desarrollo del individuo. Es

necesario que |os individuos conozcan los niveles apropiados de funcionalidad y



nivel de desarroilo en todas las esferas. La consecucion de un buen
funcionamiento y un desarrollo apropiado, conlleva alcanzar el mejor estado de
salud posible. En particular para este estudio las acciones de autocuidado se
interpretan como evitar de manera consciente conductas nocivas a la salud
saiud como alccholismo, tabaquismo, ingesta de café y sedentarismo.

Como accion deliberada, el autocuidado es autoiniciado, autodirigido y
autocontrolado, por lo que el proceso seguido para decidir que acciones llevar a
cabo es sistematico implicando reflexion, valoracidon y toma de decisiones. La
teorista sugiere una estructura tridimensional del concepto de autocuidado
consistente en operaciones de tipo estimativo, transicionales y productivas.

Las operaciones de tipo estimativo, requieren conccimiento empirico de
las condiciones internas y externas de la persona, y conocimiento derivado de
las experiencias previas que ayuda a darle significado al evento actual. Este
conocimiento se refiere a condiciones que se asocian con su estado de salud o
enfermedad, a las caracteristicas de dichas condiciones, al significado que ellas
tienen en su salud o bienestar y a los resultados que tendra la accion que
piensa llevar a cabo, ya sea que le beneficie o le dafie. De las operaciones
estimativas se procede a las de tipo transicional, que conectan a las primeras
con el tercer grupo de operaciones denominadas productivas. Las operaciones
productivas consisten en un curso de acciones especificas que seran llevadas a
cabo por los individuos y para lo cual requieren aplicar esfuerzo y recursos.
Orem (1993), especifica cinco condiciones esenciales para que dicho esfuerzo
lleve a los individuos a satisfacer sus demandas de autocuidado terapéutico.
Estas condiciones son que tenga conocimientos y habilidades especificas, que
haya motivacion, que demuestre compromiso con su salud o bienestar, que
tenga posibilidades de llevar a cabo las acciones, y que posea la energia

suficiente y bienestar para persistir en la accion.



Como se dijo anteriormente las acciones tienen como finalidad satisfacer
los requisitos de autocuidado. Estos requisitos son de tres tipos: Universales,
del desarrollo, y los relacionados con el estado de salud o enfermedad. De
particular interés para esta investigacion son los requisitos que emergen por
practicar estilos de vida que ponen en riesgo la salud e interfieren con el
proceso de desarrollo. Es decir que si el individuo tiene conciencia de los
efectos producidos por {as conductas nocivas que realiza a través del
transcursa de su vida, serad capaz de llevar acciones de autocuidado dirigidas a
evitar practicas como el tabaquismo, alcoholismo, mala alimentacion,
sedentarismo e ingesta de café. Por ejemplo, la ingesta de café en exceso es
una conducta nociva donde un consumo entre 85 a 250 miligramos de cafeina
va a generar una respuesta metabdélica con cambios fisioldgicos y metabdblicos
en €l organismo de los sujetos normales u obesos segun lo establecido por
Podoswa y Contreras (1993), y desde el punto fisiologico se convierte en un
factor interno negativo a la salud de los individuos.

Orem (1993), refiere que existen factores internos y externos al individuo
que pueden afectar la manera en que pueda cubrir los requisitos de
autocuidado. Estos factores los denomina factores condicionantes basicos, y
pueden afectar la forma, desarrollo y capacidades de los individuos para llevar
acciones de autocuidado, para cuidar de si mismos. La edad, el sexo, el estado
de desarrolio, el estado de saiud, orientacion sociocultural, factores del sistema
salud, factores del sistema familiar, patrén de vida incluyendo actividades de las
que se ocupa habitualmente, factores ambientales y disponibilidad de los
recursos, son los citados por la autora como factores condicionantes basicos.

En esta investigacion se toman los factores condicionantes basicos de
sexo y estado de salud. El estado de salud se operacionalizé en dos

dimensiones: (a) La percepcion del estado de salud, y (b) el estado de salud



clinico. La percepcién del estado de salud dei individuo se refiere a los
conceptos de funcionamiento fisico, funcionamiento del rol, funcionamiento
social, salud mental, percepcion global del estado de salud y dolor (Stewart,
Hayes & Ware, 1988). El estado de salud clinico incluye las medidas
antropométricas de peso y talla para construir el indice de masa corporal (IMC);
cifras de presion arterial, cifras de colesterol total sanguineo y antecedentes
personales y familiares de ECV.

Las relaciones entre los conceptos acciones de autocuidado y factores
condicionantes basicos se fundamenta en la siguiente proposicion teérica: “La
conducta de autocuidado esta afectada por los objetivos y las practicas
derivadas de la cultura” (Orem, 1993). Las relaciones se esquematizan en la

siguiente figura.

Figura 1. Relacién entre los Conceptos: Acciones de Autocuidado y FCBs

FACTORES p ACCIONES DE ?
CONDICIONANTES i AUTOCUIDADO (AC)
BASICOS (FCB) ; z
§ i

i —> ;

* Sexo £ o Evitar.consumo de |4
¢ alcohol, tabaco, b

« Estado de salud H café y disminuir ¥
percibido y clinico § sedentarismo H

1.3. Definicidn de Términos

Acciones de autocuidado: Consisten en evitar las practicas nocivas a la
salud como el consumo de tabaco, ingesta de alcohol, café, y sedentarismo

indicado por el nivel de actividad fisica. Estas acciones se midieron por medio



de tres cuestionarios: Cuestionaric de Tolerancia de Fagerstron (CTF) y
Prueba para Identificar Trastormos por el Uso de Alcohol (AUDIT). El consumo
de café y ejercicio se registraron en la “ Hoja de Registro de Antecedentes v
Mediciones.”

Factores condicionantes basicos: Constituidos por caracteristicas de los
individuos como el sexo y el estado de salud que influyen para evitar practicas
nocivas a la salud. El sexo esta indicado como masculino y femenino; el estado
de salud comprende dos dimensiones: (a) la percepcion del individuo sobre su
estado de saiud y (b) el estado clinico, indicado por medidas antropometricas y
clinicas. Denfro de los primeras esta el peso y |a talla; dentro de las segundas,
cifras de presion arterial, cifras de colesterol y antecedentes personéles y
familiares de ECV. Estos datos se registraron en ia “Hoja Registro de
Antecedentes y Mediciones”. La percepcion del estado de salud se midio con el
Cuestionario de la salud, (MOS). La estructura conceptual tedrico empirica se

muestra en el Apéndice 2.

1.4. Estudios Relacionados

A continuacion se presentan los resultados mas relevantes de est_udios
de investigaciones que se relacionan con el fenémeno de estudio incluyendo
algunos que han usado conceptos de la TGDAC.

Cadena (1999) estudié el apego al tratamiento en pacientes con
tuberculosis pulmonar en la ciudad de Nuevo Laredo, Tamaulipas. El estudio
fue descriptivo, correlacional e incluyo las variables sexo, nivel socioecondmico
y percepcion del estado de salud; la muestra estuvo compuesta por 80 sujetos

de ambos sexos (70 por ciento masculino) con edades entre 18 y 76 afios y 42
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por ciento provenian del estado socioeconémico medio bajo. Los resultados
mostraron que los pacientes cumplian mejor su tratamiento cuando percibian un
mejor estado de salud.

Acevedo (1997) realizé un estudio con el proposito de determinar la
relacion entre las practicas de ejercicio fisico y el nivel de control metabdlico, en
mujeres adultas diagnosticadas con diabetes tipo 2 en tratamiento ambulatorio.
El disefio del estudio fue correlacional y transversal con una muestra de 60
mujeres (30 de nivel socioecondmico medio bajo y 30 de nivel bajo). Los
hallazgos reportaron que se encontrd infuencia de la percepcion del estado de
salud sobre la percepcién de beneficios, autoeficacia y afectos relacionados con
la conducta del ejercicio.

Bronfman, Castro, Zufiga y Oviedo (1997) estudiaron los determinantes
sociales que intervienen en |a utilizacion de los servicios de salud. El estudio de
tipo cualitativo se llevd a cabo con personas de estrato socioeconomico medio
bajo y bajo; entrevistando 19.2 pacientes individuales y 61 prestadores de
servicios de salud. Lo que se queria saber era si los sujetos eran capaces de
distinguir entre “estar enfermo” y “caer enfermo”. Dentro de los hallazgos se
encontré que la mayoria de los sujetos inician {a prevencién o buscan ayuda
Unicamente ante la manifestacion de la enfermedad. Asi mismo se encontré
que los sujetos entienden por “caer enfermo” el caer en cama y no poder
levantarse para cumplir con las actividades rutinarias.

Campa (1997) estudio la influencia de la percepcion del estado de salud
en las capacidades de cuidado dependiente en los cuidadores de pacientes con
discapacidad motora. En esta investigacion utilizé los conceptos FCBs y
Capacidades de autocuidado de la TGDA de Orem. El estudio fue descriptivo,
transversal y correlacional con una muestra de 130 sujetos de ambos sexos con

edades entre 18 y 67 afios. Dentro de los hallazgos Campa reportd una
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influencia positiva de la percepcion del estado de salud en las capacidades de
cuidado dependiente de los cuidadores de pacientes con discapacidad con
discapacidad motora.

Gonzalez y Cols. (1996) realizaron un estudio para establecer la
frecuencia y asociacion de riesgo cardiovascular en poblacion abierta de nivel
socioeconémico bajo. El estudio fue prospectivo y comprendié una muestra de
2,282 sujetos entre 35 y 64 afos. Las variables consideradas como factores de
riesgo cardiovascular fueron: Diabetes mellitus, hipertension arterial, obesidad,
hipercolesterolemia y tabaquismo. Los resultados mostraron sujetos con
diabetes tipo 2, 13 por ciento, hipertension arterial sistémica 9.3 por ciento,
hipercolesterolemia 12.3 por ciento. En los hombres la frecuencia dé infarto al
miocardio y tabaquismo fue de 3.2, y 71.4 por ciento respectivamente, mientras
que en las mujeres estas frecuencias fueron de 1.4 y 26 por ciento
respectivamente. Se encontrd ademas que 48 por ciento de los hombres y 60
por ciento de las mujeres eran obesas.

Gonzdlez y Stern (1993) estudiaron |la prevaiencia de la obesidad,
caracteristicas y variantes de distribucidn de adiposidad corporal {(IMC), y su
efecto sobre indices metabdlicos que definen el riesgo cardiovascular. La
poblacion estudiada fueron 931 sujetos entre 34 y 64 arios (48 por ciento
hombres y 52 por ciento mujeres). El estudio fue descriptivo correlacional; y se
midieron colesterol e indice de masa corporal (IMC). Los hallazgos mostraron
cifras de colesterol semejantes entre los obesos y los que no lo eran y una taza
de prevalencia de obesidad del 37 por ciento en hombres y 60 por ciento en
mujeres.

Escobedo de la Pefia, Escamilla y Santos {(1994) estudiaron la fuerza de
asociacion entre los factores de riesgo con la ocurrencia de cardiopatia

isquémica Cl en México. La muestra estuvo compuesta por 2,228 trabajadores



del Hospital General de México. El estudio fue de tipo ecolégico; los factores de
riesgo fueron la hipertension arterial, diabetes mellitus, tabaquismo, cofesterol y
su asociacion con la mortalidad por Cl. Los hallazgos mostraron que el 66 por
ciento de la mortalidad por Cl se explica por los factores de riesgo. Sin
embargo, solo la diabetes mellitus y el colesterol contribuyeron en forma
significativa para predecir ia mortalidad por CL

Lonnquist, Weiss & Larsen (1992) estudiaron el valor de la salud y el
sexo para predecir la conducta protectora de la salud. El estudio fue transversal
comparativo con una muestra de 40 por ciento hombres y 60 por ciento de
mujeres. Las variables estudiadas fueron el sexo, controf intemo de salud, el
valor de |a safud, autoevaluacién de salud actual y conductas promotoras de
salud. Los resultados mostraron que existe una relacién positiva significativa
entre la practica de actividades como ejercicio, nutricion apropiada y
tabaquismo con las conductas promotoras de salud. También se encontré
relacién significativa entre el valor de [a salud con el control interno para
predecir conductas protectoras de salud, esto quiere decir que quienes dan un
valor alto a su salud tienen mas probabilidades que otros de ocuparse de
conductas que promuevan su salud. Con refacion al sexo un analisis de
varianza reportd una diferencia significativa encontrando que las mujeres tienen
mas probabilidades de ocuparse de conductas promotoras de saiud q;Je los
hombres.

Hibbard & Clyde (1987) estudiaron el estado de safud entre hombres y
mujeres. El estudio fue retrospectivo comparativo y la muestra fue mixta (919
hombres y 571 mujeres) entre 18 y 64 afios. Los resultados reportaron que
menos mujeres que hombres tienen mas control sobre su salud , pero mas
mujeres que hombres expresaron mayor grado de satisfaccion (> =19.63, p =

.000) Mujeres, Vs (x* =11.86, p =.000) hombres.
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Ross & Bird (1994) estudiaron la estratificacion por sexo y estilos de vida
que afectan la salud y las consecuencias de la salud percibida por hombres y
mujeres. El estudio fue descriptive correlacional cuyo propésito fue explicar el
efecto del sexo sobre la salud percibida en grupos de edad. Las variables aes
tudiar fueron estilo de vida, edad, nivel socioeconémico, sexo, situacion laboral
y salud percibida. La poblacion fue norteamericanos de ambos sexos
aparentemente sanos en una muestra de 2,021 sujetos, con edades entre 18 y
90 afos. Los hallazgos reportaron que la interaccion del sexo con la salud
percibida fue positiva y significativa para los hombres no asi para las mujeres.

Lukkarinen & Hentinen (1997) realizaron un estudio utilizando los
conceptos de la teoria de Orem con el objetivo de describir la apreciécién del
autocuidado y la motivacion para efectuarlo en pacientes con enfermedad
coronaria grave y los factores de riesgo relacionados con ésta. La muestra
estuvo compuesta por 250 sujetos de ambos sexos con edad promedio de 59
afos. Las variables a estudiar fueron las acciones de autocuidado y factores de
riesgo relacionados como la edad, el sexo, estado socioeconémico,
alcoholismo, tabaquismo, diabetes.

Can relacidn a las acciones de autocuidada en estos pacientes, los
hallazgos mostraron que el 26 por ciento tenian buenas aciones de
autocuidado, 47 por ciento moderadas y 27 por ciento pobres acciones de
autocuidado. El estado socioeconomico, la ingesta de alcohol, el sexo y la
educacion se correlacionaron de forma positiva y significativa con el
autocuidado. Se observé ademas que los hombres practicaban menos
acciones de autocuidado y mayor ingesta de alcohol que las mujeres. Se

observa que un nivel econdmico elevado, predice mejores capacidades de

autocuidado.
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1.5 Hipétesis

Hipétesis 1. El estado de salud en sus dimensiones perceptuales y clinicas

predicen el nivel de autocuidado.

Hipétesis 2. Existe una diferencia significativa entre las acciones de

autocuidado de las mujeres con respecto a los hombres.

Pregunta 1. ; De que manera se asocia la percepcién del estado de salud con

las acciones de autocuidado?.



CAPITULO Il

METODOLOGIA

2.1 Disefio del Estudio

El disefio del estudio fue de tipo descriptivo y correlacional, con una sola
medicién en el tiempo. Este disefio es apropiado cuando se pretende explicar
las relaciones entre [as variables de estudio, como es el caso de Ia presente

investigacion (Polit & Hungler,1997).
2.2 Poblacion

La poblacion objetivo fue los adultos de ambos sexos con domicilio
permanente en una colonia clasificada por el INEGI (1997) como de estrato
socioeconémico medio bajo, perteneciente a un municipio def area conurbada
de Monterrey, Nuevo Ledn. El estudio se llevd a cabo con una muestra extraida

del total de la poblacion.

2.3 Muesira

La muestra se compuso de 107 sujetos aparentemente sanos de 20 a 60

afios, 26 hombres y 81 mujeres. Para el tamafio de la muestra se determiné
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con un alfa < .05 con un poder estadistico de 80%, y un nivel de confianza del

95%, considerando la regresién miltiple

2.4. Plan de Muestreo

El muestreo fue aleatorio, multietapico (Polit y Hungler, 1997). Se
procedio de la siguiente manera: Del Area Geoestadistica Basica (AGEB), bajo
la responsabilidad de una casa de salud, se listaron el total de manzanas.
Posteriormente, usando una tabla de nimeros aleatorios, se seleccionaron 41
manzanas con un estimado de 19 casas por manzana. A partir de un recorrido
por cada manzana cuantificaron y listaron las casa habitadas por familias. Las
casas por manzana, se listaron progresivamente y se procedié a la seleccion
aleatoria de hogares. En una primera visita al hogar seleccionado, se registré el
numero de habitantes entre 20 y 60 afios y a cada uno se le asignd un numero;
posteriormente con |a tabla de nimeros aleatorios se selecciond al sujeto

participante.

2.5. Criterios de Inclusion

Cada uno de los seleccionados fue evaluado de acuerdo con los
siguientes criterios. (a) Qué a la hora de |a entrevista los sujetos estuvieran
funcionando o realizando sus actividades rutinarias, (b) que manifestaran contar
con tiempo y disposicién de participar en el estudio, y () que estuvieran de

acuerdo en la toma de muestra sanguinea.
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2.6. Instrumentos

Los instrumentos utilizados en esta investigacion fueron: Cuestionario de
Tolerancia de Fagerstrém (CTF), Prueba para Identificar Patrones en el
Consumo de Alcchol (AUDIT) y “Hoja de Registro de Antecedentes y
Mediciones™ (HRAM) donde se anotaron datos sociodemograficos, ingesta de
café, sedentarismo y datos clinicos. Se usé ademas el Cuestionario de Salud
(MOS). En los siguientes parrafos se describen estos instrumentos.

Cuestionario de Tolerancia Fagerstrom (1991). Este cuestionario fue
desarrollado para poblacién fumadora y mide consumo de tabaco. Este
instrumento consta de siete reactivos con dos patrones de respuesta: Las
preguntas numero uno, dos, cuatro, cinco y siete requieren una respuesta entre
cero y uno; las preguntas tres y seis requieren de respuesta entre cero y {res. El
puntaje que un individuo puede obtener oscila entre cero y 10, donde cero es la
conducta deseada y 10 la conducta no deseada. Para fines del estudio la
escala se invirtié siendo el mayor puntaje la conducta deseada y el menor
puntaje 1a no deseada.

El autor proporciona criterios para clasificar a los individuos segtn el
grado de dependencia a la nicotina; asi, cuando la' persona obtiene entre cero y
cuatro puntos se considera leve 0 moderadamente adicto a la nicotina; de cinco
a seis puntos moderadamente adicto a la nicotina; de siete a ocho puntos
moderada o altamente adicto a la nicotina; y nueve a 10 puntos altamente
adicto a la nicotina.

Prueba para ldentificar Desordenes en el Consumo de Alcohol (AUDIT),

desarrollado por De la Fuente y Kershenobich {1992); mide consumo y
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dependencia de alcohol en los sujetos. Los autores reportan sensibilidad de 80
por ciento, y especificidad de 89 por ciento, para el AUDIT.

El instrumento consta de 10 reactivos con un patrén de respuesta entre
cero y cuatro; el puntaje que pude obtener un individuo oscila entre O y 32,
donde cero es la conducta deseada y corresponde a un menor consumo de
alcohol y 32 la conducta no deseada 0 mayor consume de alcohol. Enla
presente investigacion los puntajes de este instrumento se invirtieron, siendo el
mayor puntaje la conducta deseable y el menor puntaje la conducta indeseable.

Cuestionario de la Salud (MOS). Este cuestionario fue elaborado por
Stewart, Hayes & Ware (1988) y traducido por Gallegos (1998); mide
percepcidon del estado de salud. Este instrumento ha sido utilizado con
poblacién mexicana reportando Alfa de Cronbach de .87, .78 y.75 (Gallegos,
1996; Campa 1997; y Cadena, 1999).

El Cuestionario de la Salud se compone de 20 reactivos con tres
patrones de respuesta agrupados de la siguiente manera: Las preguntas de la
1 ala 12 y de la 15 a la 18 requieren una respuesta entre cero y seis; los
reactivos 13 y 14 entre cero y uno, mientras que los reactivos 19 y 20 requieren
respuestas entre cero y cinco. Esta escala tiene un puntaje que oscila entre18
el valor minimo y 108 el maximo, donde el menor puntaje significa percepcion
de un bajo estado de salud, y el mayor puntaje, ta percepciéon de un alto estado
de salud. Para mantener el sentido de la puntuacién se invirtieron las preguntas
numero tres, ¢inco, 13, 14, 16, 17, 19y 20.

Hoja de Registro de Antecedentes y Mediciones (HRAM, 1999). Cansta
de cinco secciones con preguntas abiertas y cerradas que incluyeron datos
sociodemogréficos, clinicos, antecedentes personales y familiares, ocupacion,
ejercicio e ingesta de café. Como datos sociodemograficos se registraron la

edad, sexo, escolaridad, y direccidén; como datos clinicos peso, talla, cifras de
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primera y segunda medicién de presion arterial y cifras de colesterol. Como
antecedentes personales se registro si les habian diagnosticada diabetes
mellitus, hipertension arterial, hipercolesterolemia e infarto. Como
antecedentes familiares se pregunt6 si alguno de sus familiares directos habia
padecido derrame cerebral, infarto, diabetes mellitus o hipertensiédn arterial.
Para determinar la actividad fisica, se registrd tipo de trabajo u ocupacion, si
practicaba ejercicio, tipo y frecuencia a la semana y duracion. Para cuantificar
el consumo de café, se pregunté si tomaba café, de que tipo, cuantas tasas
estandar en un dia tipico, si sufria alteraciones y que tipo de alteraciones.

Las escalas originales de todos los instrumentos fueron transformadas a

una escala de cero a 100, para facilitar la comparacion entre ellas.
2.7. Procedimientos de Recoleccién de la Informacién

Preparacion de los encuestadores: Previo al proceso de recoleccion €l
investigador impartié un taller con el proposito de entrenar a los encuestadores.
Los participantes fueron pasantes de Licenciatura en Enfermeria; el contenido
de! entrenamiento se enfocé a [a aplicacidon de encuestas, toma de medidas
antropomeétricas y toma de muestra sanguinea de forma segura. Dicho taller
tuvo una duracién de 16 horas impartiéndose en cuatro sesiones de cuatro
horas. A cada uno de los encuestadores se les pagd $ 20 pesos por encuesta y
la misma cantidad se pagé al laboratorio por cada muestra sanguinea
procesada.

Invitacion a participar: E! sujeto seleccionado fue visitado en su hogary
se le dio informacién acerca de la investigacion y sus objetivos. Posteriormente

se les pidio el consentimiento para participar de acuerdo al formato incluido
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como Apéndice 3; si el sujeto daba su consentimiento, lo cual fue en forma
verbal y disponia de tiempo, se le aplicaban las encuestas en ese momento; si
no, se hacla una cita para el dia y hora que la persona definia.

Recoleccion de la informacién: El llenado de los cuestionarios se realizé
por medio de una entrevista; el investigador leia los reactivos y el sujeto,
respondia sefialando su respuesta en la representacién grafica de la escala.
Se llevo a cabo medicion de variables antropométricas y la toma de muestra
sanguinea. La primera medicion de presion arterial se hizo en el momenio que
se aplicd [a encuesta; la segunda medicion de presion arterial y toma de
muestra sanguinea se hizo el dia que el sujeto definid, segin su conveniencia y
en la primeras horas de la mafiana, ya que debia estar en ayunas.

El orden en que se aplicaron los cuestionarios fue el siguiente:

(a) Hoja de Registro de Antecedentes(HRAM) incluyendo mediciones.

(b) Cuestionario de 1a Salud (MOS)

(c) Cuestionario de Tolerancia Fagerstrém (CTF)

(d) Prueba para Identificar Des6rdenes en el Consumo de Alcohol (AUDIT).

Cierre de la entrevista: Antes de cerrar la entrevista se corrobord que
cada uno de los cuestionarios estubieran correctamente llenados;
posteriormente se agradecid a cada uno de los sujetos su participacion en el
estudio. .

Entrega de resultados: Una vez que el laboratorio reporté los resultados
sobre cifras decolesterol fueron enviados por correo a cada uno de los de los
sujetos a su domicilio. Cuando la persona proporcioné el teléfono, se le dieron

a conocer por este medio,
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2.8. Definicién de Parametros para Concluir sobre la Normalidad o Anormalidad

de las Variables Clinicas

El indice de masa corporal (IMC) se calculé a partir del pesoy la talla por
medio de la siguiente ecuacion (pesoftaila®). Los resultados se clasificaron bajo
los siguientes criterios del indice de Quetelet citados por Vazquez, Romero,
Escandon y Escobedo de la Pefia (1993) y las técnicas para medir estas

variables se presentan en el Apéndice 4.

-

Tabla 1. Criterios para Categorizar Obesidad en Adultos

Sexo Nomal | Sobrepeso QObeso
Masculino 19-24.9 25-26.9 27
Femenino 20-25.9 26-27.9 28

kg

El colesterol se midié en muestra sanguinea obtenida con 14 horas de
ayuno. El procesamiento de las muestras se llev6 a cabo por medio de método
enzimatico colorimétrico y el reactivo Sera Pack Cholesterol (Fast Color) de la
casa Bayer. Los rangos para determinar el nivel de riesgo se llevaron a_cabo

segun los criterios publicados por Henry (1991) y son los siguientes:

Tabla 2. Nivel de Riesgo Segln Cifras de Colesterol Total

Deseable Hasta 200 mg/dl
Riesgo Moderado 200-240 mgy/di
Riesgo Elevado 240 y mas




Presién arterial: Para medir la presién arterial de los sujetos se utilizé el
esfignomanémetro portatil marca “Aneroid Sphygnomanometer “y
estetoscopios marca LyTman. La interpretacion procedio de acuerdo a los
criterios de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 1990). Las dos
mediciones se hicieron con el fin de corroborar con la segunda las cifras
obtenidas en la primera. Los criterios de clasificacion se presentan en la

siguiente tabla

Tabla 3. Criterios para Clasificar la Presion Arterial en Adultos Mayores de 18
anos

PRESION ARTERIAL (mmhg) | CLASIFICACION
Presion arterial diastélica
<85 Presion arterial normal
85 -89 Presion normal alta
90 - 104 Hipertension leve
105 =114 Hipertensién moderada
>115. Hipertension severa
Presion arterial sistolica
<140 Presion arterial normal
140 — 159 Hipertensién arterial sistélica
> 160 )1 Hipertension sistolica

Sedentarismo: Para reportar el sedentarismo indicado por el nivel de
actividad fisica, se construy6 un indice. Este indice se construy6 con los los
mets calculados a partir de la actividad fisica rutinaria del sujeto y del tipo de
ejercicio que practicaba. Los mets se calcularon tomando en cuenta la
frecuencia y duracién del ejercicio y la actividad fisica implicada en la
ocupacion; ambas estimaciones se sumarizaron para calcular el indice de gasto
de energia en kilocalorias del sujeto, por medio de la siguiente férmula:
(Namero de mets) (peso corporal) (estatura) (tiempo o duracién de la actividad).

El producto de esta expresion se dividié entre 60 minutos, resultando el gasto



de energia diario. El calculo de gasto de energia de los individuos se realiz6

seqgun los criterios de Aisnworth, Haskell, Leon Jacobs, Montoye, Sallis &

Paffenbarger (1993).
Ingesta de café. Se midié por numero de tasas estandar que ingeria al

dia el sujeto. De acuerdo con Podoswa y Contreras (1993) se considero que a
partir de mas de tres tasas de café diario se consumen entre 85 y 250
miligramos de cafeina produciendo cambios en el ritmo cardiaco, la presion

arterial y el metabolismo del organismo.

2.9 Estrategias de Analisis de Datos

El procesamiento de los datos se llevé a cabo por medio del programa
estadistico SPSS (Statistical Package for the Social Science) version 9.0. Para
el andlisis de la informacién se obtuvieron estadisticas descriptivas e
inferenciales. Las hipétesis se verificaron con las siguientes técnicas: Para la
hipétesis uno se utilizé un analisis regresion lineal mditiple; para la hipotesis dos
se aplicd la prueba U de Mann Witney y para la pregunta 1, el coeficiente de
correlacién de Spearman.

A todas las variables continuas del estudio se les aplico la prueba de

Kalmogorov - Smirnov para determinar normalidad. Los resuitados se muestran

a continuacién.
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Tabla. 4. Prueba de Normalidad para las Variables Continuas del Estudio

VARIABLES PARAMETRO | EXTREMOS EN LAS | SIGNIFICANCIA
S NORMALES DIFERENCIAS DE LA PRUEBA
KOLMOGOROV
Media | D.E | Abs | Posit | Negat
Edad 38.0 | 10.3 |.091| .091 | -058 34 .
Escolandad 9.9 3.56 [.153] .163 [ -.126 .01
1° sistélica 1395 | 28.7 |.209| .209 | -164 .00
1° presion diastdlica | 756 | 9.23 | .261| .261 | -.188 00
2° presion sistdlica | 143.9 | 26.7 [.176| .176 | -.163 .00
2° presion diastolica | 78.6 | 13.8 |.263 | .263 | -.192 .00
Cifra IMC 28.6 48 |.062| .062 [ -33 79
Cifras de Colesterol | 195.5 | 40.3 |.107| .107 | -.077 .16
MOS 77.3 | 161 |.156| 83 | - 156 .01
Ind. Autocuidado AC | 59.2 | 12.8 |.063| .046 | -.063 79

Los valores en la tabla cuatro permiten observar que solamente la edad,
cifras de colesterol y el indice de acciones de autocuidado, obtuvieron

normalidad.

2.10. Etica del Estudio

La presente investigacién se llevé a cabo de acuerdo y conforme a las
disposiciones de la Ley General de Salud (1987). Se obtuvo el consentimiento
informado de todos los sujetos de la investigacion, segiin el articulo 14, fraccion
V. Asi mismo se respeté la dignidad y bienestar de los pacientes garantizando
su privacidad y el derecho a retirarse en el momento que no quisiera continuar,
Articulo 13, fraccién V.

Como estudio con riesgo minimo se considerd en todo momento la

integridad fisica y psicologica de los participantes (articulo 17, fraccion 1l).
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Con relacién a la participacion voluntaria de los sujetos, se les dio una
explicacién clara de los objetivos y el propésito de la investigacion, y se les
brindd respuesta a preguntas que surgieron. También se les hizo llegar el
resultado del analisis del colesterol sanguineo y se mantuvo el respeto y

confidencialidad de la informacién (Articulo 21, Fraccién |, I, V1).



CAPITULO h

RESULTADOS

En el contenido de este capitulo se reportan los siguientes apartados: (a)
Confiabilidad de los instrumentos, (b) datos descriptivos de los factores
condicionantes basicos: Estado de salud y sexo, (c) datos descriptivos de las
acciones de autocuidado, (d) Correlacion entre las variables de estudio, y (e)

estadisticas inferenciales para verificacion de hipétesis.

3.1. Confiabilidad de los Instrumentos

La confiabilidad de los instrumentos se determiné por medio del Alfa de

Cronbach. Los resultados se muestran en la siguiente tabia.

Tabla 5. Alfa de Cronbach de los Instrumentos

Forma Abreviada del Cuestionario de la Salud (MOS) .86
Cuestionario de Fagerstrom (CTF) .75
Prueba para Ildentificar Desardenes en el Consumo de Alcohol (AUDIT) .86

N =107
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Como se menciont con anterioridad, los factores condicionantes basicos

en esta muestra fueron el sexo y el estado de salud. La composicién de la

muestra por sexo fue de 24 % hombres y 76 % mujeres (N =107). Respecto al

estado de salud se obtuvieron datos descriptivos sobre la percepcién del estado

de salud y variables clinicas. Las cifras que reflejan la percepcion del estado de

salud se reportan en la siguiente tabla.

Tabla 6. Percepcion del Estado de Salud por Sexo

La tabla anterior muestra que para ambos sexos, las medias de

Hombres (n =26) Mujeres (n =81) Media
M |Med| DE |Min-Max| M | Med | DE | Min-Max ) General
Puntuacion total | 77.4 | 84.4 | 164 | 42-98 |77.3 (822 |14.7 | 37- 97 77.3
Subescala de
salud funcional |86.3(97.2{20.9| 18-100 [86.4 | 845 |18.2| 24 - 100 86.4
Subescala de
bienestar 71.2 (741|179 | 31-96 |69.4 (724164 | 27-100 69.9
Subescala de
evaluaciondela | 71.1|77.0(265| 0-100 |72.8|75.0|19.7| 20-100 72.4
salud
N =107

percepcion del estado de salud fueron similares. Por subescalas, solamente la

subescala de evaluacién de la salud mostr6é una pequedia diferencia de las

mujeres con respecto a los hombres.

3.3. Variables de Tipo Clinico

Las variables antropomeétricas consideradas como indicadores del estado

clinico se introducen en la siguiente tabla.




Tabla 7. Peso y Talla por Sexo en la Muestra Total
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Hombres (26) Mujeres (81) Media
M |Med|[ DS [ Min [Max| M [Med| DS | Min | Max | General
Peso [80.9 |84.1 |12.7 |55.6 |100 |71.5 |70.3 |10.6 |52.1 [97.5 |73.87
Talla |16 (16 |67 |16 (1.8 (15 [15 |85 |13 |17 |160
N =107

Variables de tipo clinico como la obesidad, cifras de presion arterial,

cifras de colesterol, y antecedentes personales y familiares de ECV fueron

también valoradas en los participantes. Los resultados obtenidas se reportan

en las siguientes tablas y graficas.

Como se puede observar en la siguiente tabla, tanto los hombres como

las mujeres obtuvieron medias de sobrepeso muy similares, siendo la obesidad

ligeramente mas alta en las mujeres.

Tabla.8. Estadisticas Descriptivas del IMC segiin Cuatro Categorias

Hombres (n = 26) Mujeres (n = 81)
M | Med | DE| Min-Max M | Med | DE Min - Max

Bajo Peso 17.5 17.5-175
Peso Normal 228 (231 114| 20-9-246 ) 23.5 | 240 1.6 20.3-253
Sobrepeso 261|262 | 49| 256-267 271|271 62 | 262-27.9
Obesidad 309(304119]|27.7-348}1325]315| 35 | 28.1-40.7
Total 283 |295{38)]|209-348 | 288|287 | S.1 17.5-40.7

N=107

Al clasificar los participantes segln sobrepeso y obesidad por sexo se

encontré que un 15.4 por ciento de los hombres y 12.3 por ciento de las

mujeres tenian sobrepeso; 61.5 por ciento de las mujeres y 54.3 por ciento de

los hombres eran obesos. En el total la muestra se observé un 13.1 por ciento

de sobrepeso y 56.1 por ciento de cbesidad.

La presion arterial de cada sujeto fue determinada en dos mediciones.

Las cifras obtenidas se grafican en la siguiente figura.
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Figura 2. Patrén de Comportamiento de dos Mediciones de
Presi6n Arterial Sistdlica y Diastélica por Edad

La grafica permite ver que las cifras de presiones sistélica y diastélica de

la primera a la segunda medicién fueron muy similares.

Las cifras de colesterol total, fueron reportadas en mm/dl y se grafican en

la siguiente figura.

Figura 3. Cifras de Colesterol Sanguineo por Edad y Sexo
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En la gréfica anterior se puede observar que las cifras de colesterol
aumentan con la edad para ambos sexos. Al relacionar la edad con las cifras
de colesterol se obtuvo una asociacion positiva y significativa en el grupo de
mujeres (rs=. 32, p < .01), no asi para los hombres. El porcentaje de sujetos
con cifras de colesterol por encima de lo normal en esta muestra fue de 44 por
ciento (29 por ciento mujeres y 15 por ciento hombres).

Comeo se puede observar en la siguiente tabla, los antecedentes
personales que mas reportaron los sujetos fueron la diabetes mellitus y la

hipertension artenal; de estos, el mayor porcentaje corresponde a las mujeres.

Tabla 9. Proporcion de Sujetos que Manifestaron ECV y Padecimientos
Predisponentes

Hombres (26) Mujeres (81) Total General

No (%) [Si (%) | No (%) ][Si (%) | No (%) ]Si (%)

Diabetes
mellitus 21 (80.7) | 5 (19.2) | 61 (75.3) | 20 (246) | 82 (76.6) | 25 (23.4)

Hipertension | 15 (7.6) | 11 (42.3) | 55 (67.9) | 26 (32.0) | 70 (65.4) | 37 (34.6)
arterial

Colesterol alto | 26 (100) ([ 0 (0.0) [ 79 (97.5) | 2 (24) ]| 105 (982) |2 (1.7)

Infarto
cardiaco 25 (96.1) |1 (38) | 79 (975) |2 (24)]| 104 971 |3 (28)

N=107

Con relacion a los antecedentes familiares se observo que entre mas
cercano el parentesco mayor es |a prevalencia de enfermedades que
predisponen a la enfermedad cardiovascular. Los resultados se pueden ver en

la siguiente tabla.
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Tabla 10. Proporcion de Sujetos que Manifestaron Antecedentes Familiares de
ECV y de Padecimientos Predisponentes

Derrame Infarto Hipertensién Diabetes

cerebral cardiaco arterial mellitus
Padre Fr % Fr % Fr % Fr %
Si 7 6.5 8 7.5 35 32.7 22 20.6
No 100 93.5 99 | 92.5 72 67.3 85 79.4
Total 107 100 107 | 100 107 100 107 100
Madre
Si 8 4.7 11 | 10.3 43 40.2 33 30.8
No 102 95.3 96 | 89.7 64 59.8 74 €69.2
Total 107 100 107 | 100 107 100 107 100
Hermanos
Si .00 .00 6 56 .00 .00 9 8.4
No 107 .00 101 | 94.4 107 .00 98 91.6
Total 107 100 107 | 100 107 100 107 100
Tios
Si 10 93 19 | 17.8 18 16.8 20 18.7
No 97 90.7 88 | 82.2 89 83.2 87 81.3
Total 107 100 107 | 100 107 100 107 100

N=107

3.4. Datos Descriptivos de las Acciones de Autocuidado.

Las variables de autocuidado consistieron en evitar el consumo de
tabaco, ingesta de alcohol, café, y en mostrar mayor nivel de actividad fisica.
La frecuencia con que estas conductas se evitan y/o se practican se muestran

en la siguiente tabla.

Tabla 11. Frecuencia y Porcentaje en que se Evitan o Practican las Conductas

de Interés
Hombres Muieres Total
Evita Practica Evita practica Evita Practica

Fr |l % |Fr| % |Fr| % |[Fr| % |Fr| % |Fr| %

Tabaco 7 1269 191731351432 |46 | 568 |42 |39.3|65|60.7
Alcohal 3 |115]|23 {885[21(259|60|74.1/24/224(83|776
Cafe 5 (192 21 (80816198 |65|80.2|21|19.6|86 (804
Ejercicio | 18 [|69.2| 8 |308|70(864|11|136/19|17.8|88|822
N =107




32

Los datos en la tabla 11 pemiten observar hay un mayor el porcentaje de

hombres que mujeres practican conductas nocivas, excepto consumo de café.

3.5 Correlacién Entre 1as Vanables de Estudio

Como se puede ver en la matriz de Correlacion de Spearman, el indice
de acciones de autocuidado solamente mostré significancia con antecedentes

familiares (negativa) y cifras de colesterol (positiva).

Tabla 12. Correlacién Bivariada entre las Variables de Estudio

»

Variables 1 2 3 4 5 5 (] 7 8 8
1. Evitar tabaquismo
2. Evitar Alcoholismo 145
Valor de p A3
3. Evitar café 146 | 039
Valor de p A3 £9
. Ind. Gasto energla -186 | -156 -053
Valorde p .05 10 .58
5. Ant. Familiares -116 | 036 -099 A21
Valor de p 23 R4l 3 21
6. Ant. Personales -136 | -123 -170 050 098
Valor de p A6 20 .08 61 3
7. Perc de salud 187 | 031 012 061 -117 | -120
Valor de p .05 .75 .90 53 23 22
8. Indice de A.C 640 | 452 719 -168 | -091 -208 110
Valorde p .00 .00 .00 .08 .35 03 26
9. 1° pres. sistdlica =221 021 400 -.048 108 200 -121 -038
Valorde p .02 83 .30 62 .05 .03 21 689 2
10. 1° pres. diasidlica 082 | -019 | -039 .004 136 445 -056 | 0% 382
Valorde p 59 85 .68 .97 16 .00 .56 74 .00
11. IMC -.035 .000 .040 827 076 099 -.087 .7 D46 A3
Valordep .72 .10 68 .00 43 ]| 37 86 63 A77
12. Cifras colesterol -194 1 -190 | -.042 155 125 A53 .008 -.188 33 | 210 | .066
Valordep 04 .05 66 1 18 .1 .93 04 a7 030 | 50

3.6. Estadisticas |nferenciales para la Verificacion de Hipétesis

Hipdtesis No. 1. El estado de salud en sus dimensiones preceptiales y

organicas predicen el nivel de acciones de autocuidado. Para verificar esta
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hipétesis se ajusté un modelo de regresion lineal maitiple donde la variable
respuesta fue las acciones de autocuidado y las variables independientes la
percepcion de salud, el indice de masa corporal, cifras de presién arterial, cifras
de colesterol, antecedentes personales y familiares. El resultado del modelo
fue significativo (F (7.09y=2.03, p < .05) explicando 6 por ciento de la varianza en
las acciones de autocuidado. Con base en la informacion reportada por el
modelo de regresion multiple usado se acepta la hipdtesis, de que el estado de
salud predice las acciones de autocuidado de 10s sujetos.

Cuando se analizé la contribucion de las variables independientes a la
significancia del modelo general, se encontré que solo la percepcion del estado
de salud y los antecedentes personales fueron significativos. Esta informacion

se presenta en la siguiente tabla.

Tabla 13. Efecto de las Variables Independientes sobre las Acciones de

Autocuidado.

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados Estandarizados
Modelo
B Err. est Beta t Sig

Constante 56.6 19.4 2.9 .00
Indice MOS 221 .106 202 2.0 .04
Cifras IMC 163 .327 .048 49 62
Cifras de colesterol | -7.280 E-02 | .040 -178 -1.82 .07
Antec. Familiares -.129 1.65 -.008 -.078 .93
Antec. personales -5.35 2.65 -.207 -2.01 04
1?. Presion sistolica | 4.444E-03 061 -.007 -073 .92
12, Presion 162 167 102 972 .33
diastolica

N=107

Hipétesis No. 2. Existe una diferencia significativa entre las acciones de

autocuidado de las mujeres con respecto a los hombres. Para concluir sobre
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esta hipétesis se utilizé la prueba U de Mann Whitney para muestras
independientes. El resultado fue significativo y reporté una mediana mas alta
para las mujeres que para los hombres, por lo que se aceptd la hipétesis de que
las acciones de autocuidado son diferentes en las mujeres con respecto a los

hombres. Los resultados se muestran en la siguiente tabla.

Tabla 14. Resultados de la Prueba U de Mann Witney

Indice de acciones
de autocuidado
(Indacaut) )
Mann — Whitney U 758.000
Wilcoxon W 1109.000
Z -2.143
Asymp. Sig ( 2- .03
tailed)
Variable sexo n mediana | Desv. estandar | Error estandar
Masculino 26 63.6 217 472
Femenino 81 75.2 13.4 14
N=107

Pregunta 1. ;De que manera se asocia la percepcion del estado de
salud con acciones de autocuidado?. Esta pregunta se respondioé por medio de
una correlacion de Spearman; encontrandose que fue positiva y no significativa
(rs = .11, p =.26). Esto significa que el nivel en que se percibe el estado de
salud, no se asocta con el nivel de acciones de autocuidado que se llevan a

cabo.



CAPITULO IV

4.1 DISCUSION

Los resultados de la presente investigacion permitieron verificar la
proposicién entre los indicadores de los conceptas acciones de autocuidado y
factores condicionantes basicos en una muestra de adultos aparentemente
sanos. La conducta de autocuidado en este estudio, se vio afectada por la
percepcion del estado de salud y por el sexo, consideranda que ambas
aspectos son permeados por la cultura Orem (1993, p. 134).

EL estado de salud desde el punto de vista perceptual y clinico predijo de
manera significativa el nivel de acciones de autocuidado y las mujeres
mostraron un nivel mas alto de acciones de autocuidado que los hombres.

La influencia de la percepcién del estado de salud sobre las acciones de
autocuidado concuerda con lo reportado por Cadena (1999), quién relaciond ia
percepcion del estado de salud con el apego al tratamiento en pacientes con
tuberculosis pulmonar y reporté que los pacientes que mejor observan el
tratamiento perciben un mejor estado de salud. Asi mismo, soporta los
hallazgos de Campa (1997) quién report6 una relacion positiva y significativa
entre la percepcion del estado de salud y el cuidado dependiente de los
cuidadores de pacientes con discapacidad motora. Orem (1993, p.134) expresa
en su teoria que en los aduitos el estado de salud juega un papel importante, ya
que a partir de la percepcion que el individuo tenga de ella, va a realizar

acciones de autocuidado.
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Sin embargo cuando se compar0 el estado de salud desde el punto de
vista clinico se pudo ver que el IMC fue mas alto en las mujeres que en
hombres encontrandose que el 65 por ciento de las mujeres y 54.3 por ciento
de los hombres son obesos. Estos resultados concuerdan con Gonzéles y
Stern (1993) quienes reportaron en poblacion adulia una mayor prevalencia de
obesidad en las mujeres con respecto a los hombres (60 por ciento vs 37 por
ciento).

Los resultados sugieren ademas que los individuos no estan conscientes
de realizar acciones de autocuidado que les mantengan un peso propoicional a
su talla y con cifras de colesterol dentro de los limites reportados como
nomales en hombres y en mujeres. El alto porcentaje de sujetos con
sobrepeso, obesidad e hipercolesterolemia concuerda con los hallazgos de
Escobedo de la Pena y Cols. {1994), quienes reportaron que los niveles de
colesterol sérico en ambos sexos tuvieron una contribucion significativa para
explicar la mortalidad por cardiopatia isquémica en México.

Con relacién a las conductas nocivas, el 61 por ciento de los sujetos
consumian tabaco; 78 por ciento consumian alcohol; 80 por ciento ingerian café
y 82 por ciento no realizaban ejercicio, lo que permite ver que un alto porcentaje
de la poblacion se encuentra en riesgo de enfermedad cardiovascular, segin lo
reportado en estudios anteriores por Gonzalez y Cols. (1996) y Lukkarinen &
Hentinen (1997)

La pregunta que planteaba que si el estado de salud de los adultos se
percibe en un nivel aito, el nivel de acciones de autocuidado es bajo, los
hallazgos reportaron un resultado no significativo pudiendo semejarse con lo
que encontré Acevedo (1997), quien utilizando el Modelo de Promocion de la
salud de Pender report6é que no se encontré influencia de la percepcion del

estado de salud sobre la percepcion de beneficios, autoeficacia y afectos. Es
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decir que las personas no asocian la practica de acciones de autocuidado con
su estado de salud.

En el mismo sentido Bronfman, Castro, Zaiiiga, Miranda y Oviedo (1997),
quienes estudiaron la utilizacion de los servicios de salud desde la perspectiva
de los usuarios, reportaron que solo ante la manifestacién de una enfermedad
el usuario inicia la prevencion buscando con eso evitar caer enfermo; En otras
palabras, no poder levantarse para ir a trabajar o realizar sus actividades que
normalmente realiza. Los autores refieren que solo cuando se cae enfermo se
toman acciones para evitar que la enfermedad evolucione hacia la gravedad.

La tercera hipétesis se confirnd mostrando una diferencia significativa
entre el mayor nivel de acciones de autocuidado de las mujeres con respecto al
de los hombres. Estas diferencias concuerdan con lo reportado por Lukkarinen
& Hentinen (1997), quienes al describir las capacidades de autocuidado en
pacientes con enfermedad coronaria y los factores de riesgo relacionados con
ésta, encontraron que los hombres practicaban menos conductas de
autocuidado que las mujeres. El hallazgo concuerda también con Lonnquist,
Weiss & Larsen (1992) quienes al estudiaron el valor de la salud y sexo para
predecir la conducta promotora de la salud, y reportaron que las mujeres se
ocupaban mas de las conductas promotoras de salud que los hombres.

Un dato contrario a lo encontrado con relacion a la tercera hipotesis de
esta investigacion es el reportado por Ross & Bird (1994), quienes estudiaron
estratificacion por sexo y estilos de vida que afectan la salud y las
consecuencias para la salud percibida para hombres y mujeres. Las autoras
reportaron, que la interaccion de género con la salud percibida tuvo un efecto

positivo para la salud de los hombres no asi para mujeres.
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4. 1. Conclusiones

Desde el punto de vista tedrico se concluyd que los factores
condicionantes basicos: Sexo y estado de salud, predicen de forma significativa
las acciones de autocuidado que evitan la practica de conductas nocivas a la
salud.

Desde el punto de vista clinico, la poblacién estudiada se encuentra
expuesta a un alto riesgo de enfermedad cardiovascular ya que un alto
porcentaje consume alcohol, tabaco y café.

En esta investigacion se pudo determinar que el sexo es un factor
importante en el autocuidado observandose que las mujeres realizan més

acciones de autocuidado que los hombres.

4.2. Recomendaciones

Replicar la investigacion aplicando los mismo conceptos teéricos, con
una muestra de nivel socioeconémico alto suponiendo que Ja educacién y el
nivel socioeconémico facilita al individuo la practica de acciones de

autocuidado.
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APENDICE 3
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Al firmar este documento doy mi consentimiento para participar en esta
investigacion, que tiene como finalidad determinar como influyen la percepcion del
estado de salud y el sexo en las acciones de autocidado consideradas como factor de
riesgo para ECV

Estoy consciente que el conocimiento que se obtenga puede ser de importancia
para mejorar la calidad de atencién que recibimos los pacientes con riesgo de
enfermedad cardiovascular

Mi participacién va a consistir en responder cuatro instrumentos sobre
antecedentes y mediciones, sobre [a percepcion de salud, sobre percepciones,
preferencia y posibilidades del paciente hipertenso, sobre dependencia de la nicotina y
otro para determinar el consuma excesivo de alcohol, asi mismo se me tomara el
peso, talla, y una muestra sanguinea para determinar colesterol en sangre.

Entiendo que el Lic. Jorge Arturo Zamora Viquez, desarrolla este trabajo como
parte del programa de Maestria en Salud Comunitaria en la Facultad de Enfermeria de
la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn (UANL) y que no corro ningun peligro, que mi
participacion es voluntaria y puedo salir de la investigacién cuando lo desee-. También
estoy consciente que se respetara mi privacidad y mis derechos y que la informacion

que brinde sera confidencial.

Firma del entrevistado Firma del entrevistador

Testigp ——— Monterrey, Nuevo Ledn, México Fecha
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APENDICE 4

TECNICAS PARA MEDIR LAS VARIABLES ANTROPOMETRICAS

Procedimiento para Medir el Peso

Colocar la bascula en el piso en una superficie plana

Calibrar la bascula en cero antes de pesar al paciente

Pedir al sujeto que se retire los zapatos y el exceso de ropa que traiga
Colocar al paciente en posicién firme (columna extendida), los pies juntos y
los brazos colgando a ambos lados del cuerpo mirando al frente

Leer el peso y registrarlo, separando con un punto los kilogramos de las

fracciones, por ejemplo a 53.5 6 53.500.

Procedimientos para Determinar la Talla

E! paciente debe de colocarse de pie en posicion firme con los pies juntos y
sin doblar las rodillas y sin calzado.

Observar que la persona que se va a medir no traiga diademas, sombrero,
mofios u otros objetos en la cabeza.

Solicitar a la persona que se apoye de espaldas contra la tabla que tiene la
cinta métrica. El sujeto debe de estar firma sin estirar la columna vertebral,
ni subir los hombros o levantar los talones

La cabeza debe de estar con la vista dirigida hacia el frente y permanecer en

esa posicion mientras dure |a lectura.
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Se debe tomar una pared lisa, sin desniveles o relieves, luego pedirle al
sujeto que se pegue a ella y proceder a tallarlo, cuidando de no doblar la
cinta, y con la ayudada de una escuadra hacer la lectura.

El paciente debe manteﬁerse en esa posicién mientras se registra la
medida que es una acercamiento a la décima mas proxima.

Repetir el procedimiento para validar el procedimiento anterior

Procedimiento para la Puncidn Venosa

Sentar al paciente y explicar el procedimiento ‘

Revisar las venas para elegir el sitio de puncién

Colocar a 10 cm el torniquete del vaso seleccionado que se va a puncionar.
Limpiar la zona con una torunda con alcochol con movimientos circulares del
centro hacia fuera y secar la zona

Sujetar el vaso y hacer la puncién en |la vena seleccionada. La aguja debe
de ir con el bisel hacia arriba en un angulo de 15 grados

Extraer lentamente 3 cc de sangre, retirar el torniquete, colocar una torunda
sobre el sitio de puncion y hacer presion sobre el mismo

Vaciar el contenide de sangre a través de |la pared de un tubo de ensayo sin
anticoagulante, y mover lentamente para evitar hemalisis

Retular el tubo con el nombre del paciente y fecha. Colocarlo en un termo
entre 2 a 8 grados mientras se traslada al laboratorio (Prieto, Amich y Salve,
1993).



n,

49

Procedimiento para la Toma de Presion Arterial

Sentar al paciente con el brazo derecho sentado en una superficie firme
doblado en una angulo de 45 grados a la altura del nivel del corazén (cuarto
espacio intercostal). Dejar reposar antes por lo menos de 5 a 10 minutos
para evitar que esté agitado.

Colocar el manguito o brazal adecuado a las medidas del brazo de tal
manera que su borde inferior quede por lo menos 2-3 cm por encima del
pliegue del codo.

Inflar el manguito rapidamente hasta un nivel inmediatamente superior a la
presion palpatoria radial.

Desinflar el manguito hasta llegar a 0 en la columna de mercurio.

Inflar de nuevo y determinar la presion por el método auscultatorio
desinflando el manguito a una velocidad de 2 mm por segundo.

Se debe de registrar el dato por método visual al valor méas cefcano a los 2

mimHg, Ejemplo: 80, 92, 96, aboliendo la preferencia por cero.
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