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CAPITULO 1

1.1 RESUMEN

Antecedentes: La percepcion de la calidad de vida relacionada a la salud y su asociacién

con factores sociodemogréaficos ha sido investigada a nivel latinoamericano.

Objetivo: Analizar y evaluar la calidad de vida relacionada a la salud en los adultos
mayores que acuden a la consulta externa de los Centros de Salud del Ministerio de Salud
Publica pertenecientes a la parroquia Eloy Alfaro de la ciudad de Manta desde Julio al

mes de Agosto del afio 2016.

Metodologia: El estudio es de tipo analitico de corte transversal. Se estudiaron 304
adultos mayores de la parroquia Eloy Alfaro de Manta, aplicando una encuesta
sociodemogréafica y el cuestionario SF36. Para el analisis de los datos se utilizd el
programa EPI INFO 7 y Microsoft Excel 2013, 97-2003, realizando analisis bivariado de

las variables en estudio.

Conclusion: El 61,8% de los participantes presentaron buena percepcion de calidad de vida,
especialmente la dimension de salud mental. Factores sociodemogréficos si influyen en la
percepcion de la calidad de vida en los adultos mayores entre ellos ser casados (X? 8,55; p=
0,003), bajo nivel educativo (X? 3,77; p= 0,05), no recibir bono (X? 4,61; p= 0,03) y tener

pareja (X? 12,28; p= 0,0004).



ABSTRACT

Background: The perception of health-related quality of life and its association with

sociodemographic factors has been investigated at the Latin American level.

Objective: To analyze and evaluate the quality of life related to health in the elderly who
attend the external consultation of the Health Centers of the Ministry of Public Health

belonging to the parish Eloy Alfaro in the city of Manta from July to August of 2016.

Methodology: The study is an analytical cross-sectional type. Were studied 304 elderly
people from the Eloy Alfaro de Manta parish, applying a socio-demographic survey and
the SF36 questionnaire. The EPI INFO 7 and Microsoft Excel 2013, 97-2003 were used

to analyze the data, performing a bivariate analysis of the variables under study.

Conclusion: The 61.8% of the participants presented a good perception of quality of life,
especially the mental health dimension. Socio-demographic factors influence the
perception of quality of life in the elderly, among them being married (X2 8.55; p = 0.003),
low educational level (X2 3.77, p = 0.05), not receiving a bonus (X2 4.61, p = 0.03) and

having a partner (X2 12.28, p = 0.0004).
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CAPITULO I

1.2 INTRODUCCION

El envejecimiento es un proceso universal, continuo e irreversible que incluye factores
subjetivos relacionados con experiencias de vida, edad bioldgica y riesgos acumulados a
lo largo de los afios vividos, asociado a la pérdida progresiva de la capacidad de adaptacion
provocando cambios en la funcion de los sistemas, incrementando la probabilidad de
incidencia de enfermedades. (Alvarado Garcia & Salazar Maya, 2014). La vejez es un
constructo social que tiene implicaciones en actividades socioculturales en relacion a la
edad, el género, roles y normas. (Varela & Gallego, 2015). Por ser un constructo socio-
cultural, sufre modificaciones de forma dinamica, con particularidades en cada individuo
o familiar, por lo tanto los diferentes grupos o comunidades tienen diversas percepciones

sobre la calidad de vida en las personas con edad avanzada.

La vejez forma parte del proceso del ciclo vital del individuo, de esta manera, forma parte
de la sociedad, sin implicaciones en el transcurso del tiempo, ni al ingreso a una etapa
terminal. Las modificaciones Yy preocupaciones en el anciano compromete
inevitablemente capacidades y funciones fisicas se vuelven mas vulnerables a las
enfermedades y condiciones propias de la edad que pueden llevarlos a la fragilidad y a la
dependencia. (Cardona Arango & Pelaez, 2012). Actualmente las intervenciones deben

ser enfocadas a la prevencion de complicaciones de las enfermedades.

El incremento demografico avanza aceleradamente hacia el envejecimiento, debido

disminucion de la fertilidad, por lo tanto la proporcion de personas mayores de 64 afios
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aumenten rapidamente con el tiempo. Las proyecciones globales para el afio 2030 son de
16,6% y en el afio 2050 a 21,4%. (DeSA, 2013). Asi tenemos, mientras que en el afio
2000, la prevalencia en el mundo era una de cada diez personas era un adulto mayor, a
mitad de siglo sera una de cada cinco. (Gerland et al., 2014). En relacion a la esperanza
de vida en Ecuador aumenta constantemente para el Gltimo quinquenio es de 75 afios y el

indice de envejecimiento es del 21%. (Espinosa & others, 2011)

La calidad de vida tiene una amplia contextualizacion, sometidas a implicaciones
subjetivas positivas y negativas de la vida. Segin la OMS es el estado de bienestar fisico,
social y mental.(Post, 2014). Actualmente es necesario comprender y valorar los factores
contextuales, especialmente cuando definimos la discapacidad, deficiencia fisica o

envejecimiento como ajustes problemaéticos entre el individuo y su entorno social.

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), es la percepcion subjetiva del
bienestar emocional y la satisfaccion de la vida, la autoestima y la capacidad de mantener
una vida activa e independiente. La CVRS se basa en los efectos de la enfermedad y
fundamentalmente en el impacto de la terapéutica. (Lin, Lin, & Fan, 2013). La inadecuada

CVRS es un factor critico para obtener resultados adversos para la salud de los pacientes.

El Short-Form Health Survey-36 (SF-36), fue creado y utilizado con enfoque
epidemioldgico, es un instrumento completo que consta de treinta y seis items, sirve para
la valoracion de la percepcion del estado de salud de los individuos tanto en estados
positivos como negativos en grupos poblacionales con y sin enfermedades subyacentes.

(Vera-Villarroel, Silva, Celis-Atenas, & Pavez, 2014) (Blanco et al., 2014)
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1.3 JUSTIFICACION

La calidad de vida es un constructo multidimensional de amplio uso en la actualidad, al
ser un indicador de envejecimiento satisfactorio es de gran importancia conocer los
factores que contribuyen en ella. Esta ha sido sometida a multiples investigaciones por

diferentes profesionales y es un tema recurrente en la investigacion gerontolégica.

La autopercepcion de la salud constituye otro de los elementos relevantes que conforman
el conglomerado del bienestar general de la persona durante el ciclo vital, se entiende por
lo tanto que el concepto de salud en el adulto mayor méas que en otros grupos de edad
implica subjetividad, ya que depende de las condiciones fisioldgicas, habilidades

funcionales, bienestar psicol6gico y soporte social.

Variables como la escolaridad, el sexo, el tener pareja, la familia, mantener ingresos
economicos, pueden influir en forma positiva o negativa en la actitud que tenga el adulto
mayor para valorar su calidad de vida y con esta investigacion se quiere relacionar como

algunos de estos factores sociodemograficos intervienen en esta percepcion.

Llegar a conocer los factores que intervienen en la percepcion de la calidad de vida del
adulto mayor, ayudard a enfatizar en la creacion de intervenciones multisectoriales,
involucrarlo en actividades que favorezcan su salud fisica, psicoldgica y social, buscando

un mecanismo que potenciara su calidad de vida.
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Ademas permite poner a disposicion de los adultos mayores un conjunto de actividades
que apoyan e impulsan un envejecimiento positivo y saludable, permitiendo su

participacion activa, por sus experiencias, valores y formacion.

Por lo tanto la salud esta considerada como uno de los bienes principales que poseen los
seres humanos, permite darse cuenta del bienestar general de la persona ya sea desde su
percepcion o con base en un diagnoéstico establecido. La autopercepcion de la salud en el
adulto mayor se prescribe con mayor afinidad, pues es ahi donde se evidencia que la salud

esta directamente relacionada con las expectativas de cada ser humano.

1.4 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la calidad de vida relacionada a la salud y los factores sociodemograficos que
influyen en su percepcion en los adultos mayores que acuden a la consulta externa de los
Centros de Salud del Ministerio de Salud Publica pertenecientes a la parroquia Eloy Alfaro

de la ciudad de Manta?

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo general

Analizar y evaluar la calidad de vida relacionada a la salud en los adultos mayores que
acuden a la consulta externa de los Centros de Salud del Ministerio de Salud Publica
pertenecientes a la parroquia Eloy Alfaro de la ciudad de Manta desde Julio al mes de

Agosto del afio 2016.
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1.5.2 Objetivos especificos

e Evaluar la calidad de vida relacionada con la salud de los adultos mayores que
acuden a la consulta externa de los Centros de Salud del Ministerio de Salud
Publica pertenecientes a la parroquia Eloy Alfaro de la ciudad de Manta, por medio

de la encuesta SF 36.

e |dentificar y analizar el efecto de los factores sociodemograficos que se relacionan

con la percepcion de la calidad de vida relacionada a la salud en el adulto mayor.

1.6 HIPOTESIS

La percepcioén de la calidad de vida en relacion a la salud de los adultos mayores esté

influenciada por los factores sociodemograficos.
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CAPITULO I1I.

2.1. Marco tedrico

2.1.1 Envejecimiento

2.1.1.1 Aspectos generales

El envejecimiento es un proceso normal que involucra factores subjetivos que se
encuentran estrechamente vinculados con experiencias de vida, edad bioldgica y riesgos
acumulados a lo largo de los afios vividos. Es un fenémeno natural asociado a alteraciones
progresivas de las respuestas homeostaticas adaptativas del organismo provocando
cambios en la estructura y funcion de los diferentes sistemas, aumentando la
vulnerabilidad de la persona a las enfermedades. (Alvarado Garcia & Salazar Maya,
2014). Es fundamental reconocer que la vejez es un constructo social que tiene
implicaciones en actividades socioculturales en relacion a la edad, el género, roles y
normas. (Varela & Gallego, 2015). Por ser un constructo socio-cultural, sufre
modificaciones de forma dindmica, con particularidades en cada individuo o colectivo,
por lo tanto los diversos grupos o comunidades tienen diferentes percepciones sobre la

calidad de vida en la vejez.

La vejez es una etapa mas del proceso total del ciclo vital. De tal manera, la vejez debe
formar parte de la sociedad, al igual que las otras etapas, sin repercusiones en el tiempo ni
el ingreso a una etapa terminal. Las transformaciones y preocupaciones en el

envejecimiento conlleva inevitablemente, que la sociedad forme subculturas en relacién a
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la edad, ente que determina y dirige la conducta de sus integrantes; entonces, las
agrupaciones o sociedades estarian forzando a los individuos que sobrepasan una
determinada edad a constituirse en una minoria, por lo tanto no tendria, por definicion,
razon para ser una etapa de exclusion social. (Cardona Arango & Pelédez, 2012). La
exclusion social del anciano constituye una problemética de salud, es por eso la

intervencion educativa en las personas mayores.

En la actualidad hay diferentes definiciones cientificas, biologicas, médicas, geriatricas y
psicoldgicas, de igual manera se debe tomar en cuenta el significado y opiniones de la
sociedad acerca del envejecimiento. Para su mejor comprension existen tres tipos de
envejecimiento: el normal el cual implica cambios graduales biolégicos y psico-sociales
relacionados con la edad, el patoldgico refiere cambios en relacién al envejecimiento
normal y el 6ptimo tiene mejores condiciones fisicas, psico-sociales y una baja
probabilidad de padecer enfermedades o discapacidades. (MontesDeOca-Zavala, 2010)
(Jin, 2010). El envejecimiento debe tener las mismas oportunidades de crecimiento,

desarrollo, aprendizaje y nuevas experiencias como cualquier otra etapa de vida.
2.1.1.2 Epidemiologia

El envejecimiento poblacional esta constituido por los cambios constantes de la evolucion
de los componentes del cambio demogréafico, que dependen fundamentalmente de la
fecundidad; los cambios moderados de la mortalidad no provocan variaciones. (Torres-
Degro, 2014) (Kim et al., 2015). Las tendencias historicas demuestran que las poblaciones

se modifican sustancialmente por el descenso de la fecundidad mas no por la disminucion
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gradual de la mortalidad, pero si esta disminuye repentinamente y en forma continua, se
afecta la estructura de edades, llevandola a un aumento de los grupos extremos de la vida.
El envejecimiento demografico junto con el descenso de la fecundidad, se consideran los
fendmenos mas caracteristicos del mundo occidental durante el siglo XX. (Alonso, 2011)

(Cardona Arango & Peléez, 2012)

El incremento poblacional del envejecimiento es un proceso intrinseco de la transicion
demografica, ademas de las modificaciones en su magnitud, la poblacion mundial avanza
aceleradamente hacia el envejecimiento. La desaceleracion del crecimiento de la
poblacion, debido a la disminucion global de la fertilidad, hace que la proporcién de las
personas mayores de 64 afios aumenten rapidamente con el tiempo. Las proyecciones
globales para el afio 2030, bajo estas tendencias previstas ascenderan a 16,6% y en el afio
2050 a 21,4 por ciento.(Alvarado Garcia & Salazar Maya, 2014) (DeSA, 2013). Asi
tenemos, mientras que en el afio 2000, la prevalencia en el mundo era una de cada diez
personas era un adulto mayor, a mitad de siglo sera una de cada cinco. (Gerland et al.,

2014) (Raftery, Li, Sevéikova, Gerland, & Heilig, 2012)
2.1.1.3 Adultos mayores

Adulto mayor (AM) es toda persona mayor de 60 afios. Segun la OMS, considera persona
de tercera edad a todo individuo mayor de 60 afos, los ha separado por rangos: edad
avanzada entre 60 a 74 afios, viejas 0 ancianas entre 75 a 90 afios y grandes viejos 0
grandes longevos los que sobrepasan los 90 afios de edad. (Cevallos Sarzosa, 2013). La

OPS y Armas y col, refieren que la tercera edad o adulto mayor comprende desde los 65
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afos en adelante, ademas los ha clasificado ancianos jovenes entre 65 a 75 afos, ancianos
mayores de 76 a 85 afios y ancianos avanzados mas de 85 afios de edad. (Armas & Diaz,

2007) (Cargua Pilco, 2012).

La mayoria de los adultos mayores en esta etapa dejan de trabajar y se jubilan, pero estas
condiciones no son impedimento, para realizar sus actividades cotidianas, con historias de
vida para ser contadas como anécdotas, leyendas, experiencias o conocimientos a los
jovenes, (Pucha & lsabel, 2016). El adulto mayor de acuerdo al criterio de la sociedad,
existen dos tendencias, considerar a la vejez como una etapa feliz y satisfactoria de la vida
y por otro lado como una etapa de sufrimiento, enfermedades, padecimientos y
discapacidades, (Cevallos Sarzosa, 2013). Generalmente al adulto mayor se lo considera
como una etapa productiva terminada, es asi que se debe liberar de aquella imagen de
incapacidad, de soledad, para fortalecer su rol social, redescubrir sus capacidades y

habilidades, enriqueciendo su autoestima al ser ente activo dentro de la sociedad.

2.1.1.4 Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién adulta mayor

en Ecuador

Las proyecciones revelan que los adultos mayores es el grupo que crece aceleradamente
en relacion a las otras edades. En el afio 2000 las estimaciones fueron dos adultos entre 60
y 69 afos por cada adulto de 70 afios 0 més; en 2050 esta proporcion se igualara e incluso
sera ligeramente superior para los grupos de edades avanzadas. La tasa anual de
crecimiento en la actualidad es de 2.2 por ciento, y llegara a ser hasta de tres por ciento en

la segunda década del siglo XXI. (DeSA, 2013). En Ecuador las estimaciones actuales es
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6% a 8% de personas mayores de 60 afos, y para el 2050 superara el 20 %. (Cevallos
Sarzosa, 2013). En Ecuador el INEC realizo el censo poblacional en el afio 2010,
determinando que el 6,5% pertenecen a adultos mayores (>65 afos), repartidos 52,6%

mujeres y 47,4% varones. (Vidal Aguirre, 2013).

En Ecuador la transicién demogréfica se ha incrementado velozmente, entre los factores
implicados como la reduccidn sostenida de la mortalidad y aumento persistente de la tasa
de fecundidad. Los avances tecnolégicos y terapéuticos son factores que han influido
sobre la reduccion de la mortalidad. (Vidal Aguirre, 2013). En relacion a la esperanza de
vida sigue incrementdndose constantemente, 73,2 afios en el decenio 1995 a 2005,
mientras que para el Gltimo quinquenio es de 75 afios, el indice de envejecimiento es del
21%. (Espinosa & others, 2011). En otras palabras la tecnologia diagnostica y terapéutica
son los responsables del aumento de la longevidad, por lo que la expectativa de vida de la
poblacion hoy en dia se encuentra aumentada en comparacién con las anteriores

generaciones.

El rédpido envejecimiento demografico tiene impactos sobre las condiciones
sociodemogréaficas en los adultos mayores. La encuesta SABE (Encuesta sobre salud,
bienestar y envejecimiento) realizada en el afio 2010, determiné que el 30% AM viven en
areas rurales, presentando limitaciones a los servicios sanitarios e implicaciones en el
estado de salud y bienestar. En relacion al sistema educativo, uno de cada cuatro AM son
analfabetos, Ecuador tiene el 24,5% de bajo nivel educativo, de mayor predominio en las

mujeres. (Yépez Granizo, 2016). Se considera el alto nivel educativo como un factor
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protector y el analfabetismo es més alto entre las personas femeninas mayores de 65 afios

factores que deben intervenirse para tener un impacto en la salud el anciano.

La poblacion AM es considerada como una agrupacion vulnerable a caer en la pobreza
debido a las mdltiples dificultades de recuperarse de una pérdida inesperada de ingresos
econdmicos o0 excesivos gastos por los servicios médicos. El estrato socio-econémico
propio se utiliza como indicador de bienestar financiero, son mecanismos convenientes
para paliar las inequidades econdmicas y la asociacion a una red social de apoyo mas
amplia, es decir cuentan con mayor apoyo familiar.(Brenes-Camacho, 2013)(Gupta,
Mohan, Tiwari, Singh, & Singh, 2014). El rapido envejecimiento demogréafico tiene
impactos econdémicos tanto a nivel familiar como individual, la capacidad de las personas
de disponer de bienes econdmicos constituye un elemento clave en la calidad de vida en

la vejez.(Ergin & Mandiracioglu, 2015).

El apoyo emocional recibido de la familia y de amigos es fundamental para mantener un
bienestar y satisfaccion en el AM. Las relaciones familiares y por ende el apoyo social
contribuyen a superar los problemas de soledad y salud en el AM, es asi que la falta de
apoyo emocional familiar predispone al estrés psicolégico y disminucion de la autoestima
de los ancianos. (Khan & Tahir, 2014). El proceso de envejecimiento debe considerarse
de manera global, y es imperativo que se lleven a cabo investigaciones enfocados en la
calidad de vida de las personas mayores y sus necesidades sociales, sabiendo que no solo
afecta a la persona en si, sino también a las familias, hogares y grupos poblacionales en

conjunto.

21



La inexistencia de la pareja implica repercusiones en la salud el AM. El estado civil tiene
una asociacion significativa con sentimientos de soledad y desesperanza en los AM que
se encuentran solos, separados, divorciados o viudos, esta poblacién son propensos a
sentirse solos o triste. (Ergin & Mandiracioglu, 2015). Afrontar la soledad, proyectar la
fase de duelo, adecuarse a los cambios en la vida diaria junto a la pérdida de la pareja son
las algunas de las caracteristicas que definen la viudez. Atravesar el proceso del duelo es

crucial porque en esos momentos las personas se sienten mas vulnerables.

2.1.2 Calidad de vida

2.1.2.1 Definicion

El concepto del término calidad de vida es multidimensional, mantiene implicaciones
subjetivas de aspectos positivos y negativos de la vida. Desde una posicidn estrictamente
semantica hace razonar en un nivel de excelencia referido a los aspectos basicos de la
existencia humana. (Lin et al., 2013) (Barcaccia et al., 2013). La OMS la define como el
estado de bienestar tanto fisico, social y mental, en ausencia de enfermedades y
discapacidades.(Post, 2014). En las Gltimas décadas los investigadores han experimentado
e intentar definir la calidad de vida, sin embargo coincide que es necesario comprender y
valorar los factores contextuales, especialmente cuando se define la discapacidad,
deficiencia fisica o envejecimiento como ajustes problematicos entre el individuo y su

entorno social.

El concepto de calidad de vida se ha convertido cada vez mas importante dentro de la

investigacion médica. Todos los esfuerzos estan enfocados en la busqueda del concepto
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adecuado e ideal de la calidad de vida, porque se ha convertido en el motor que guia las
practicas profesionales y el objetivo al que se dirigen los servicios sociales y sanitarios.
(Tamburin et al., 2017). La busqueda de la calidad de las personas hoy en dia es un
objetivo compartido por usuarios de servicios, profesionales y organizaciones que trabajan
para conseguir servicios y procesos de calidad valorados por los propios pacientes, cuya
finalidad es el mejoramiento de su calidad de vida. (Oliva et al., 2011). Sin embargo, el
sistema de salud y sus proveedores no asumen la responsabilidad de todas estas
preocupaciones humanas globales, y por lo tanto, se hace una distincion con respecto a la

salud de la calidad de vida.

Sin embargo, a pesar de los avances logrados por la investigacion cientifica en relacion a
las definiciones actuales, aun son indispensables estudios cualitativos que vayan
destinados a proporcionar a los profesionales de la salud y a las organizaciones
instrumentos y estrategias de evaluacion que permitan obtener datos y seguir avanzando
hacia la calidad de vida del usuario. (Post, 2014). El esfuerzo multidisciplinario de los
investigadores para adaptar una definicion adecuada ha identificado dimensiones que

influyen en la calidad de vida.

Dimensiones de la Calidad de Vida

La influencia de las dimensiones sobre la calidad de vida y bienestar en los usuarios, tienen
como objetivo fundamental el mejoramiento de vida de las personas, para su mejor
comprensién se encuentran enfocadas en cinco dimensiones: bienestar fisico, bienestar

material, el bienestar social, el bienestar emocional, el desarrollo y la actividad. (Felce &
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Perry, 2011) (Potter, Cantarero, & Wood, 2012). Las decisiones estratégicas por parte de
los profesionales de la salud contribuyen a mejorar la calidad de vida y satisfaccion de los
pacientes. (Silva & Ferreira, 2013). Es por eso que se deben implementar nuevas
investigaciones en el ambito del analisis de las dimensiones e indicadores de la calidad de

vida y bienestar de los individuos.
2.1.2.2 Calidad de vida relacionada con la salud (CVRYS)

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), se la define como el bienestar
emocional y la satisfaccion de la vida en forma general, la autoestima y la capacidad de
mantener una vida activa e independiente. La CVRS esta enfocada en los efectos y
complicaciones de la enfermedad y especialmente sobre el impacto de la terapéutica en
relacion a la calidad de vida, a diferencia del concepto de calidad de vida que abarca
generalmente todos los aspectos de la vida humana. (Lin et al., 2013). Es un constructo
multidimensional que manifiesta la percepcion del estado de salud y la competencia de
adaptacion con el medio que lo rodea. (Forte, Boreham, De Vito, & Pesce, 2015). La
inadecuada CVRS es un factor critico para obtener resultados adversos para la salud de

los pacientes.

En el contexto de envejecimiento saludable debe tener minima probabilidad de
presentacion de enfermedades. Varios grupos poblacionales de AM con patologias
subyacentes han demostrado la importancia del CVRS como predictor prondstico
independiente de complicaciones clinicas y elevada mortalidad. (Davis et al., 2015). Por

lo tanto, la CVRS es un marcador de condiciones subyacentes importantes en el contexto
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del envejecimiento saludable, tales factores que influyen como eventos de riesgos son la
edad, discapacidad, depresion, fragilidad entre otros.(Bilotta etal., 2011)(Ostojic,
Stevanovic, & Jancic, 2016)(Gutiérrez etal., 2016). Una inadecuada CVRS se
correlaciona con resultados adversos en los pacientes, es imperioso la importancia de la

medicion de las perspectivas de los pacientes sobre su vida.
2.1.2.3 Adultos mayores y su percepcion sobre la calidad de vida

El perfil demografico esta lleno de cambios y frecuentemente asociada a enfermedades y
pérdidas de muy diverso tipo. Los AM aducen que la calidad de vida es estar saludable,
vivir feliz, confraternidad familiar y social, sin problemas financieros y sin impedimento
para realizar sus actividades cotidianas. (Paskulin, Cordova, Costa, & Vianna, 2010). En
términos generales la percepcion de los AM sobre su calidad de vida, no solo se debe
tomar en cuenta la parte estructural sino en su estilo de vida activo y habitos que se
comporten como factores protectores para las funciones ejecutivas y cognitivas de los
usuarios. (Forte et al., 2015). Es fundamental que los ancianos alcancen niveles aceptables

de bienestar fisico, psicologico y social.

La percepcidn de salud es un predictor significativo en el estado de autopercepcion de la
calidad de vida de los AM. Las caracteristicas auto perceptivas de los ancianos sobre su
salud proporcionan informacion valiosa sobre las condiciones subjetivas del mismo,
debido a la recopilacion de los datos. (Giuli etal., 2014). La principal dimension
perceptiva que se encuentra asociada sobre la calidad de vida es mantenerse activo

fisicamente. (Porto, Guedes, Fernandes, & Reichert, 2012).
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El auto percepcion de la salud por los AM influye en la calidad de vida. Los ancianos
creen que son incapacitados pero mas unidos a la comunidad en comparacion que los
jévenes, se considera un predictor de morbi-mortalidad en este grupo poblacional, por su
validez y fiabilidad. (Yan, 2013). Por lo tanto, es evidente que valorar la parte fisica,
mental, servicios y entornos sociales de la comunidad, son factores de riesgo que afectan

en gran medida la salud y bienestar de las personas mayores.

2.1.3 Cuestionario Short-Form Health Survey-36 (SF-36)

2.1.3.1 Consideraciones generales

El cuestionario Short-Form Health Survey-36 (SF-36) fue creado en la década de los 90,
utilizado con fines epidemioldgicos en establecimientos de salud, consta de treinta y seis
items, para la valoracion de la percepcion del estado de salud de los usuarios tanto estados
positivos como negativos en grupos poblacionales con y sin patologias, por estas
consideraciones es un instrumento completo utilizado a nivel mundial, por relacionar la

salud con calidad de vida del paciente. (Vera-Villarroel et al., 2014) (Blanco et al., 2014)

El SF-36 fue validado en pacientes sobrevivientes con cancer mamario, demostro en
forma general una fiabilidad sobre los estados de salud, en comparacion con la
sensibilidad que no revelé confiabilidad. (Treanor & Donnelly, 2015). En los trastornos
neuroldégicos se sometié a validacion, para evaluar el CVRS, demostré resultados
favorables y es un instrumento util y apropiado para la evaluacion de la calidad de vida en

pacientes con eventos cerebrovasculares y traumatismos craneoencefalicos, ofreciendo
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ventajas en relacion a los demas cuestionarios evaluados. (abral et al., 2012) (Guilfoyle

etal., 2010)

Un estudio sueco realizé la comparacion de diferentes instrumentos que valoran la calidad
de vida, de los cuales el SF-36 y el NHP demostraron ser fiables, pero SF-36 presentd
mejor sensibilidad para valorar CVRS que el instrumento brasilefio. (Kristofferzon &
Ternesten-Hasséus, 2013). Ademés en la poblacion brasilefia presentd una validez y
fiabilidad confiable para valorar calidad de vida en pacientes con problemas

osteomusculares. (Giordano, Alexandre, Rodrigues, & Coluci, 2012)

El SF-36 fue comparado con el instrumento brasilefio Nottingham Health Profile (NHP)
en relacion a AM con discapacidad, se revel6 que el NHP presentd alto nivel de
consistencia y fiabilidad en comparacién con el SF-36 para valorar la calidad de vida en
personas mayores brasilefias. (Faria etal., 2011). La comparacion entre los siguientes
formularios como el Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ), Minnesota
Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) y SF-36 realizada en una poblacion
espafiola en pacientes con insuficiencia cardiaca, durante las 24 semanas de evaluacion el
KCCQ, presento validez, fiabilidad y sensibilidad en relacién a los demas instrumentos.

(Comin-Colet et al., 2011)
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CAPITULO IlI

3.1. METODOLOGIA

3.1.1 Universo

El universo estuvo constituido por todos los adultos mayores que acudieron a la consulta
externa del Distrito de Salud 13 D O2. El departamento de admision emitié un total de

2761 pacientes atendidos en el afio 2015.

3.1.2 Muestra

Segun el céalculo muestral se trabajo con 304 adultos mayores, se utilizo la siguiente

férmula:

n=Z"2.p.q.N / (e”2 (N-1))+ Z"2.p.q.

n=(1.96)2x 0.5x 0.95x 2761 / (0.0025x 2760)+ (1.96)2x 0.5x 0.95
n=3.84x 0.5x 0.95x 2761 / 6.9+ 3.84x 0.5x 0.95

n=2650.56 / 6.9+1,82

n=2650.56 / 8.72

n= 304

3.1.3 Criterios de inclusién

e Adultos mayores de 65 afios en adelante.
e Que pertenezcan al area de influencia de los Centro de salud del Ministerio

de Salud Publica de la parroquia Eloy Alfaro.

28



e Que acepten en forma voluntaria ser parte del estudio firmando el
consentimiento informado.
Criterios de exclusion:
e Adultos mayores que no deseen ser parte del estudio.
e Pacientes que no pertenezcan al area de influencia de los Centros de salud del
Ministerio de Salud Publica de la parroquia Eloy Alfaro.

e Pacientes con alteraciones del estado cognitivo que no le permita contestar la

encuesta.

3.1.4. Tipo de estudio
El tipo de estudio a realizar es analitico de corte transversal.
3.1.5. Recoleccion de datos

Se tomaron en cuenta los criterios de inclusion y de exclusion, de los adultos mayores que
acudan a las consultas de los Centros de Salud del Ministerio de Salud Publica que

corresponden a la Parroquia Eloy Alfaro de la ciudad de Manta.

Segun calculadora de tamafio de muestras, de Creative Research Systems (The Survey
Systems), una muestra representativa sera de 304 personas, con intervalo de confianza de

95 %.

Previo a la obtencion de datos se obtuvo la autorizacion del Director del distrito y de los
responsables de los Centros de salud, con la firma del consentimiento informado de los

participantes en el estudio.
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La recoleccidn de datos se realizd en primer lugar con una encuesta general para lo que
corresponde a datos sociodemograficos y posteriormente por medio de la aplicacion de un
instrumento de medicion de la calidad de vida relacionado a la salud que es el cuestionario

SF-36, a los adultos mayores, previo a la entrega de informacidn acerca del mismo.

Se escogid el cuestionario SF-36, por ser uno de los instrumentos de calidad de vida
relacionada a la salud (CVRS) mas utilizado y evaluado, siendo el de mayor potencial

para valorarla.

Se compone de 36 preguntas que valoran los estados positivos y negativos de la salud.
Cubre 8 escalas que son: funcidn fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad,
funcién social, rol emocional, y salud mental. Mas un item de transicion que pregunta

sobre el cambio en el estado de salud general respecto al afio anterior.

3.1.6. Operacionalizacion de las variables

Tabla No 3. Operacionalizacion de las variables (ver anexo 2)

3.1.7. Instrumentos de medida utilizados en el estudio

Para la recoleccion de la informacion se realizé una encuesta socio demogréafica y luego

se realiza la encuesta SF36 para establecer el estado de salud.

Cuestionario SF — 36

Este cuestionario tiene 36 items, explora 8 dimensiones del estado de salud: funcién fisica,
rol fisico, dolor corporal, y salud general; vitalidad, funcion social, rol emocional y salud

mental, resumidos en un componente fisico y mental.
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3.1.8. Plan de analisis de datos

Analisis univariado.- se lo realizé en las variables relacionadas a los pacientes, presentes

en la muestra seleccionada usando proporcién, porcentaje y razones.

Anélisis bivariado.- se us6 chi cuadrado y valor p para la significancia. Para valorar la
fuerza de la asociacion se utilizo la razon de prevalencias (OR) y se emple6 un intervalo

de confianza 95% (1C95%) para la significancia estadistica.

3.1.9 Aspectos bioéticos

La informacion ética de la investigacion, se siguid los preceptos de la Declaracion de
Helsinki de la Asociacién Médica Mundial y se garantiz6 la confidencialidad de los
participantes. La investigacion se realiz6 previa firma del consentimiento informado por
los pacientes de las unidades asignadas. Se llevé a cabo un procedimiento de

consentimiento informado anénimo que permitié hacer voluntaria la participacion.
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CAPITULO IV
4.1. RESULTADOS

4.1.1. Descripcion de variables sociodemograficas de los participantes

del estudio

En la poblacion participante del estudio, 260 (85,5%; [Ces0 81-89,2) adultos mayores
tienen bajo nivel educativo. Las personas de edad avanzada tuvieron alto nivel educativo

fueron 44 (14,5; 1Cgs% 10,8-19,1). Una comparacion detallada se observa en la tabla 1.

Tabla No 1. Distribucion de variables sociodemograficas, en los adultos mayores que
acuden a la consulta externa de los Centros de Salud del Ministerio de Salud Publica

de la parroquia Eloy Alfaro de Manta, los meses de julio y agosto del 2016

Variable Categoria "n" % 1C95%
Sexo Femeni_no 201 66,1 60,5-71,4
Masculino 103 33,9 28,6-39,5
Edad <80 arjos 237 78 72,8-82,4
> 80 afios 67 28 17,6-27,2
Casado Si 87 28,6 23,7-34,1
No 217 71,4 65,9-76,3
Nivel educativo Bajo 260 855 81-89,2
Alto 44 145 10,8-19,1
Recibe bono Si 131 43,1 37,5-48,9
No 173 56,9 51,1-62,5
Bajo ingreso econémico Si 254 83,6 78,8-87.4
No 50 16,4 12,6-21,2
. . Si 199 65,5 59,8-70,7
Tiene comorbilidades No 105 345 293-40 2
No 105 34,5 29,3-40,2
Hipertension 108 35,5 30,2-41,2
Tipo morbilidad Diabetes 30 9.9 6,9-13,9
Hipotiroidismo 7 2,3 1-49
Hipertensién/diabetes 47 15,5 11.9-20,1
Otras 7 2,3 1-49
o <10 afios 218 71,7 66,2-76,6
Afias de enfermedad > 10 afios 86 28.3 22.4-338
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. . . . Sl 213 70,1 64,5-75,1
Tiene residencia propia

No 91 29,9 24,9-355
Vive con pareja Sl 122 40,1 34.6-45,9
NO 182 59,9 54,1-65,4
Toma medicacion Si 184 60,5 54,8-66
No 120 39.5 39,9-45,2
Toma antihipertensivos S| 145 47,7 42-535
NO 159 52,3 46,5-58
Toma hipoglucemiantes SI 76 25 20,3-30,3
No 228 75 69,7-79,7

IC95%: Intervalo De Confianza al 95%
Fuente: Estudio “Analisis de la calidad de vida relacionada a la salud y los factores sociodemograficos que influyen en
su percepcion, en los adultos mayores que acuden a la consulta externa de los centros de salud pertenecientes al
ministerio de salud pablica del ecuador, de la parroquia Eloy Alfaro de la ciudad de Manta durante los meses de julio
al mes de agosto del afio 2016.

Elaborado por: Cedefio I; Delgado E.

4.1.2. Resultados de las variables del cuestionario SF- 36.

Segun la informacién mostrada en la tabla 2, tener mejor estado de salud de acuerdo al
SF-36 mental obtuvo mayor proporcién con 79,9% (1Cgs 74,9-84,2, =243 versus 20,1%

ICo59% 15,8-25,1; n=61)

Tabla No 2 Resultados de las variables del cuestionario SF-36, en los adultos
mayores que acuden a la consulta externa de los Centros de Salud del Ministerio de

Salud Publica de la parroquia Eloy Alfaro de Manta, los meses de julio y agosto del

2016
Variable Categoria "n" % 1Cos5%

SE 36- salud fisica Peo_r estado de salud 95 31,3 26,2-36,8
Mejor estado de salud 209 68,7 63,2-73,8

SE-36 salud mental Peo_r estado de salud 61 20,1 15,8-25,1
Mejor estado de salud 243 79,9 74,9-84,2

SE-36 transicién de salud Peqr estado de salud 87 28,6 23,7-34,1
Mejor estado de salud 217 71,4 65,9-76,3

IC95%: Intervalo De Confianza al 95%
Fuente: Estudio “Analisis de la calidad de vida relacionada a la salud y los factores sociodemograficos que influyen
en su percepcion, en los adultos mayores que acuden a la consulta externa de los centros de salud pertenecientes al
ministerio de salud publica del ecuador, de la parroquia Eloy Alfaro de la ciudad de Manta durante los meses de julio
al mes de agosto del afio 2016.

Elaborado por: Cedefio I; Delgado E.
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4.1.3. Asociacion entre calidad de vida SF-36-FISICA vy caracteristicas

sociodemograficas de los participantes en el estudio

En la tabla 3, se revela que existe relacion entre las variables edad y calidad de vida (SF
36 fisica), (X? 20,2; p= 0,000006). Se presentd una probabilidad de presentar un mejor
estado de salud fisica en individuos menores de 80 afios frente a los mayores de 80 afios

es de 3,55 veces mayor OR 3,5; 1Cgs0% 1,99-6,15.

El estado civil se relacion6 a la calidad de vida de forma significativa (X? 7,77; p= 0,005),
la probabilidad de 2,3 veces mayor de presentar un mejor estado de salud en adultos

mayores casados frente a los que no eran casados, con OR 2,31; 1Cgse 1,27-4,20.

El nivel educativo presentd asociacion significativa con calidad de vida, (X? 5,63; p=
0,01). La probabilidad de presentar un mejor estado de salud en adultos mayores con alto

nivel educativo frente a los que tiene bajo nivel educativo con OR 0,36; 1Cgsy 0,15-0,86.

Las personas que reciben bono y mejor calidad de vida presentaron asociacion
significativa (X? 6,32; p= 0,01). Los adultos mayores que no reciben bono se asocian a

tener un inadecuado estado de salud.

Tener pareja tuvo una asociacion significativa en relacion calidad de vida (X? 9,36; p=
0,002). La probabilidad de tener un adecuado estado de salud en personas mayores con
parejas frente a las que no tienen pareja es 2,2 veces mayor con OR 2,25; 1Cgse 1,33-3,81.

Otras caracteristicas demograficas no llegaron a la significancia estadistica.
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Tabla No 3. Relacion entre las variables sociodemogréficas y Calidad de vida (SF 36
salud fisica), en los adultos mayores que acuden a la consulta externa de los Centros
de Salud del Ministerio de Salud Publica de la parroquia Eloy Alfaro de Manta, los

meses de julio y agosto del 2016.

Calidad de vida (SF 36- salud fisica)

Variable Mejor Peor
estadode estadode OR I1C9%5% X2 Valorp
salud salud
Femenino  138(68,7%) 63 (31,3%)
Sexo . 0,0024 0,96
Masculino 71 (68,9%) 32 (31,1%)
Edad <80afos 178 (75,1%)  59(24,9%) 35 1,99-6,15 20,21 0,000006
>80afios  31(46,3%) 36(537%) - ’ ’
Casado S 70(80.5%) ~ 17(19,5%) 2,31 1,27-420 7,77 0,005
No 139 (64,1%) 78 (35,9%) e ’ ’
Nivel educativo Bajo 172(66.2%) 88 (33,9%) 0,36 0,15-0,86 5,63 0,01
Alto 37 (84,1%) 7 (159%) T ’ !
Recibe bono St 80 (61.1%) - 51 (38,9%) 0,53 0,32-0,87 6,32 0,01
No 129(74,6%)  44(25,4%) e ’ ‘
Bajo’ingreso Si 169(66,5%) 85 (33,5%) 352 0.06
econémico No 40(80%) 10(20%) ’ '
Tiene comorbilidades St 132(66,3%)  67(43,7%) 1,56 0,21
No 77(73,3%)  28(26,7%)
Es diabético St 53 (68.8%) 24 (31,2%) 0,0003 0,98
No 156(68,7%) 71 (31,3%)
Es hipertenso St 104 (67.1%) 51 (32,9%) 0,402 0,52
No 105 (70,5%) 44 (29,5 %) ’ ’
Afios de enfermedad <10afios 158 (72.5%) 60 (27.5%) 1,8 1,07-3,04 4,98 0,02
>10afios 51(59,3%) 35(40,7%) = ’ !
Tiene residencia S 149 (69,9 %) 64 (30,1 %) 0.47 0.48
propia No 60 (65,9%) 31 (34,1%) ’ !
Vive con pareja ! 96(78,7%) 26 (21,3 %) 2,25 1,33-381 9,36 0,002
NO 113 (62,1%) 69 (37,9%) ' o ’ !
Toma medicacion St 126(68,5 %) 58 (31,5 %) 0,016 0,89
No 83 (69,2%) 37 (30,8%) ' ’
Toma | SI 98 (67,6 %) 47 (32,4%) 07 067
antihipertensivos NO 111 (69,8%) 48 (30,2 %) ’ !
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Toma Si 54(71%) 22 (29 %)

. . 025 0,61
hipoglucemiantes No 155 (68 %) 73 (32%)

IC95%: Intervalo De Confianza al 95%

Fuente: Estudio “Analisis de la calidad de vida relacionada a la salud y los factores sociodemograficos que influyen en
su percepcion, en los adultos mayores que acuden a la consulta externa de los centros de salud pertenecientes al
ministerio de salud publica del ecuador, de la parroquia Eloy Alfaro de la ciudad de Manta durante los meses de julio
al mes de agosto del afio 2016.

Elaborado por: Cedefio I; Delgado E.

4.1.4 Asociacion entre calidad de vida SF-36-MENTAL y caracteristicas

sociodemograficas de los participantes en el estudio

En la tabla 4, se observa que la relacion entre tener pareja y mejor calidad de vida (SF-36
mental) es estadisticamente significativa (X? 11,25; p=0,0007). EI OR 3, 1Cgs% 1,54-5,82,
es decir tener 3 veces la probabilidad de tener una adecuada calidad de vida en adultos
mayores con pareja en relacion a los que no tiene pareja. Las demas caracteristicas no

tuvieron significancia estadistica.

Tabla No 4. Relacidn entre las variables sociodemogréficas y Calidad de vida (SF 36
salud mental), en los adultos mayores que acuden a la consulta externa de los Centros
de Salud del Ministerio de Salud Publica de la parroquia Eloy Alfaro de Manta, los

meses de julio y agosto del 2016.

Calidad de vida (SF 36- salud mental)

Variable Mejor Peor Valor
estado de estadode OR 1C95% Xz
salud salud P
Femenino 160 (79,6%) 41 (20,4 %)
Sexo . 0,04 0,83
Masculino 83 (80,6%) 20 (19,4%)
<80afios 194 (81,9%) 43 (18,1%)
Edad . 2,47 0,11
>80afios 49 (73,1%) 18 (26,9%)
Casado Si 75 (86,2%) 12 (13,8 %) 2,98 0,08
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Nivel educativo

Recibe bono

Bajo ingreso
econémico

Tiene comorbilidades

Es diabético

Es hipertenso

Afos de enfermedad

Tiene residencia
propia

Vive con pareja

Toma medicacion

Toma
antihipertensivos

Toma
hipoglucemiantes

No
Bajo
Alto
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
<10 afios
> 10 afios
Sl
No
Sl
NO
Si
No
Sl
NO
Si
No

168 (77,4%)
206 (79,2 %)
37 (84,1 %)
102 (77,9%)
141 (81,5%)
202 (79,5 %)
41 (82%)
156 (78,4 %)
87 (82,9%)
58 (75,3 %)
185 (81,5%)
124 (80%)
119 (79,9%)
176 (80,7%)
67 (77,9%)
171 (80,3%)
72 (79,1%)
109 (89,3%)
134 (73,6%)
148 (80,4%)
95 (79,2%)
115 (79,3%)
128 (80,5%)
57 (75%)
186 (81,5%)

49 (22,6%)
54 (20,8%)
7 (15,9%)
29 (22,1 %)
32 (18,5 %)
52 (20,5%)
9 (18%)
43 (21,6%)
18 (17,1%)
19 (24,7%)
42 (18,5 %)
31 (20%)
30 (20,1%)
42 (19,3 %)
19 (22,1%)
42 (19,7 %)
19 (20,9%)
13 (10,7%)
48 (26,4 %)
36 (19,6 %)
25 (20,8 %)
30 (20,7 %)
31 (19,5%)
19 (25%)
42 (18,4%)

3

1,54-5,82

0,55

0,61

0,15

0,85

1,36

0,0009

0,307

0,053

11,25

0,072

0,067

1,53

0,45

0.43

0,68

0,35

0,24

0,97

0,57

0,81

0,0007

0,78

0,79

0,21

1C95%: Intervalo De Confianza al 95%

Fuente: Estudio “Andlisis de la calidad de vida relacionada a la salud y los factores sociodemogréficos que influyen en
su percepcion, en los adultos mayores que acuden a la consulta externa de los centros de salud pertenecientes al
ministerio de salud publica del ecuador, de la parroquia Eloy Alfaro de la ciudad de Manta durante los meses de julio
al mes de agosto del afio 2016.

Elaborado por: Cedefio I; Delgado E.

4.1.5 Asociacion entre calidad de vida SF-36-Transicion de salud y

caracteristicas sociodemograéficas de los participantes en el estudio
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En la tabla 5, se revela que la relacion entre edad y calidad de vida (SF-36 transicion de
salud) es estadisticamente significativa (X? 9,04; p= 0,002). Los pacientes que tiene menos

de 65 afios son menos propensos a tener mala calidad de vida transicion.

Las personas que reciben bono presento asociacion significativa con calidad de vida de
forma significativa (X2 3,7; p= 0,05), indica que los pacientes que reciben bono son menos

propensos a presentar mala calidad de vida en relacion a los que no reciben bono.

Se observa asociacion significativa entre afios de enfermedad y calidad de vida (transicion
de salud) (X2 10,29; p= 0,001). El OR es de 2,35, es decir que es mas probable que los
pacientes que tienen menos de 10 afios de evolucion de enfermedad no tengan mala

calidad de vida.

Tener pareja tuvo una asociacién significativa en relacién en tener mejor estado de
transicion de salud (X2 4,19; p= 0,04). Otras caracteristicas demograficas no llegaron a la

significancia estadistica.

Tabla No 5. Relacion entre las variables sociodemograficas y Calidad de vida (SF 36
transicion de salud), en los adultos mayores que acuden a la consulta externa de los
Centros de Salud del Ministerio de Salud Publica de la parroquia Eloy Alfaro de

Manta, los meses de julio y agosto del 2016.

Calidad de vida (SF 36- transicion de salud)

Variable Mejor estado  Peor estado Valor
0 2
de salud de salud OR 1C95% X p
Femenino 143 (71,1%) 58 (28,9%)
1
Sexo Masculino 74 (71,8%) 29 (28,2 %) 0016 089
< ] 0, 0,
Edad 80aflos  179(75,5%) ~ S8 (245%) 05 133415 904 0,002

>80afios 38 (56,7 %) 29 (43,3 %)
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si 65 (74,7%) 22 (25,3 %)
0,66 0,41
Casado No 152 (70%) 65 (30%)
. . Bajo 182 (70%) 78 (30%)
Nivel 1,67 0,19
Ivel educativo Alto 35 (795%) 9 (20,5%)
. Si 86 (65,6%) 45 (34,4 %)
R 061 037101 37 0,
ecibebono No 131 (75,7%) 42 (24,3 %) 0.05
Bajo ingreso Si 180(70,9%) 74 (29,1%)
. 0,2008 0,65
econémico No 37 (74%) 13 (26%)
Tiene Si 138 (69,3%) 61 (30,7%) 116 0.27
comorbilidades No 79 (75,2%) 26 (24,8%) ' '
. si 55(71,4%) 22 (28,6%)
0,0001 0,99
Es diabético No 162 (71,4%) 65 (28,6%)
. si 108 (69,7 %) 47 (30,3%)
0,449 0,5
Es hipertenso No 109 (732%) 40 (26,9%)
N <10 afios 165 (76,6%) 51 (23,4%)
2,35 1,38-4,00 10,29 ,
Afios de enfermedad >10afios 50 (58.1%) 36 (41,9%) 0,001
; : : 9 9
Tiene residencia Sl 156 (73,2%) 57 (26,8%) 1202 027
propia No 61 (67%) 30 (33%)
. . S| 95 (77,9%) 27 (22,1%)
1,73 1,02-2,92 4,19 ,
Vive con pareja NO 122 (67%) 60 (33%) 0,04
ey si 129 (70,1%) 55 (29,9%)
0,36 0,54
Toma medicacion 88 (733%) 32 (26,7 %)
Toma Sl 100 (69%) 45 (31 %) 0.79 0.37
antihipertensivos NO 117 (73,6 %) 42 (26,4%) ' '
hipoglucemiantes No 66 (29%) 162 (71 %) ' '

IC95%: Intervalo De Confianza al 95%

Fuente: Estudio “Analisis de la calidad de vida relacionada a la salud y los factores sociodemograficos que influyen en
su percepcion, en los adultos mayores que acuden a la consulta externa de los centros de salud pertenecientes al
ministerio de salud publica del ecuador, de la parroquia Eloy Alfaro de la ciudad de Manta durante los meses de julio al
mes de agosto del afio 2016.

Elaborado por: Cedefio I; Delgado E.

4.1.6. Asociacion entre calidad de vida SF-36 y caracteristicas

sociodemograficas de los participantes en el estudio

En la tabla 6, se observa que la relacion entre la edad y calidad de vida (SF-36) es

estadisticamente significativa (X2 12,5; p= 0,0003). Se present6 una asociacién dos veces
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mayor entre tener menos de 80 afios y calidad de vida (SF-36), relacion que tuvo

significancia estadistica (OR 2,67; I1Cgs% 1,53-4,64).

El estado civil se relacion6 a la calidad de vida de forma significativa (X? 8,55; p= 0,003).
Indica que las pacientes casadas son menos propensos a presentar mala calidad de vida en

relacion a los otros estados civiles de los participantes

El nivel educativo y calidad de vida presentaron asociacién significativa (X? 3,77; p=
0,05). Las personas que tienen alto nivel educativo son menos propensos a presentar mala

calidad de vida.

Los adultos mayores que reciben bono se asocian a tener mejor calidad de vida (X2 4,61;
p= 0,03). Las personas que perciben bono son menos propensos a tener mala calidad de

vida

Tener pareja tuvo una asociacion significativa en relacion en tener mejor calidad de vida
(X2 12,28; p= 0,0004). Otras caracteristicas demogréaficas no llegaron a la significancia

estadistica.

Tabla No 6. Relacion entre las variables sociodemogréficas y Calidad de vida (SF
36), en los adultos mayores que acuden a la consulta externa de los Centros de Salud
del Ministerio de Salud Publica de la parroquia Eloy Alfaro de Manta, los meses de

julio y agosto del 2016.
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Calidad de vida (SF 36)

Variable -
MeJor estado  Peorestado or 1ces% X2 Valorp
Femenino 125 (62,2%) 76 (37,8%)
Sexo . 0,03 0,86
Masculino 63 (61,2%) 40 (38,8%)
Edad <80aflos  159(67,1%) 78 (32,9%) 2,67 153-464 1254 0,0003
>80afios 29 (43,3%)  38(56,7%) e ’
Casado St 65 (74,7%) 22 (25,3%) 2,25 1,29-392 8,55 0,003
No 123 (56,7%) 94 (43,3 %) ’
Nivel educativo Bajo 155 (59,6 %) - 105 (40,4%) 0,49 0,23-1,01 3,77 0,05
Alto 33 (75%) 11 (25%) ’
. Si 72 (55%) 59 (45%)
Recibe bono No 116 (67%) 57 (33%) 0,59 0,37-0,95 4,61 0.03
Bajo,ingreso Si 152 (59,9%) 102 (40,2%) 261 01
econémico No 36 (72%) 14 (28 %) ’ ’
. - Si 117(58,8%) 82 (41,2%)
Tiene comorbilidades No 71(676%) 34(32, 4%) 2,26 0,13
o Si 45 (58,4 %) 32 (41,6 %)
Es diabético No 143 (63 %) 84 (37 %) 0,5 0,47
. Si 93 (60%) 62 (40%)
Es hipertenso No 95 (638%) 54 (36.2 %) 0,45 0,5
N <10 afios 141 (64,7%) 77 (35,3 %)
Afios de enfermedad >10afios 47 (54,6%) 39 (45,4%) 2,62 0,1
Tiene residencia ! 133 (62.4%) 80 (37,6%) o1 o0z
propia No 55 (60,4%) 36 (39,6%) : ’
Vive con pareja ! 90 (73.8%) 32 (26,2%) 2,41 1,46-3,96 12,28 0,0004
NO 98 (53,9%) 84 (46,1%) ’
Toma medicacion St 71(38,6%) 113 (614 %) 0,03 0,84
No 45 (37,5%)  75(62,5%)
Toma _ s 87(60%) 58 (40%) 039 052
antihipertensivos NO 101 (63,5%) 58 (36,5%) ' '
Toma Si 46 (60,5%) 30 (39,5%)
hipoglucemiantes No 142 (62,2 %) 86 (37,7%) 007 078

1C95%: Intervalo De Confianza al 95%

Fuente: Estudio “Analisis de la calidad de vida relacionada a la salud y los factores sociodemogréaficos que influyen en
su percepcion, en los adultos mayores que acuden a la consulta externa de los centros de salud pertenecientes al
ministerio de salud publica del ecuador, de la parroquia Eloy Alfaro de la ciudad de Manta durante los meses de julio al
mes de agosto del afio 2016.

Elaborado por: Cedefio I; Delgado E.
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CAPITULO V.

5.1. DISCUSION

La presente investigacion se orientd en la percepcion de la calidad de vida en relacion a
la salud de los adultos mayores, verificar si estd influenciada por los factores
sociodemogréaficos con la valoracion del cuestionario SF-36. La prevalencia de la calidad
de vida adecuada en los participantes fue de 61,8%, en la que destaco por alta proporcion
fue SF-36 mental con 243 (79,9%; 1C95% 74,9-84,2). Resultados similares con el estudio
realizado por Vilagut et al, en una poblacion espafiola. (Vilagut et al., 2015), se demostro
que dentro de las categorias del instrumento SF-36, la mental tiene un impacto en la

percepcién de los participantes en relacion a la fisica y transicion.

En el presente estudio se revela que los participantes con mayor proporcion fueron los
menores de 80 afios para un 78% Yy en cuanto al sexo es mayor la presencia de mujeres
adultas mayores con un 66,1%. Resultados semejantes a el estudio realizado en el
Policlinico de Manzanillo que encontraron datos de rangos de edad 60-69 afios con un
36,5% Yy adultas femeninas con 62,8%. (Alfonso Figueroa, Soto Carballo, Fernandez, &
Alina, 2016). En la investigacion se encontr6 que no existe significancia estadistica entre
hombres y mujeres mayores sobre la percepcion de la calidad de vida, resultados
comparativos con el estudio en la poblacion de Galicia (Espafia) realizado por Lorenzo et
al; (Lorenzo & Juste, 2013) que demostré que los varones tienen mejor percepcion en

relacion a las mujeres.

42



Las adultas mayores mujeres 54,2%; demostraron tener mayor riesgo y problema social
en relacién a los hombres, incrementandose con la edad (65-74 afios 68,4%) y bajo nivel
educativo (60,4%; p= <0,05), factores representativos que aumentan los indices de
mortalidad en este grupo poblacional, debido a la vulnerabilidad y disminucién de la
capacidad funcional, resultados realizados en Colombia por (Villarreal Amaris & Month
Arrieta, 2012). Mujeres adultas hipertensas entre 60 a 74 afios de edad se asociaron
significativamente con la calidad de vida (RP =1,67, IC al 95%: 1,27-2,19). (Garcia-

Castafieda, Cardona-Arango, Segura-Cardona, & Garzén-Duque, 2016)

En la poblacion participante del presente estudio, 260 (85,5%; ICes9% 81-89,2) adultos
mayores que tienen bajo nivel educativo, present6 asociacion significativa (OR= 0,49;
IC95%= 0,23-1,01; chi2= 3,77; valor p= <0,05), y estas condiciones repercuten en la
percepcion de calidad de vida de los pacientes. Similares resultados en el estudio argentino
realizado por Tufién et al, (Tufion & Halperin, 2010), que demostraron que el nivel de
instruccion deficiente implica repercusiones en la percepcion de la calidad de vida de los
argentinos, de acuerdo a los resultados presentan mejoras en la educacion de los pacientes
en atencion primaria.. Alvarez y cols; (Alvarez et al., 2012) realizaron un estudio en una
poblacion mexicana donde revelaron y ademas apoyan que el nivel de educacion influye
en la percepcion de la calidad de vida de los adultos mayores. Los resultados del estudio
chileno hecho por Arellano y cols, afirman que los adultos que tienen nula o poco nivel
de instruccion influyen en su percepcion de salud. (Arellano Levicoy, Galdames, &

others, 2011).
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La relacion entre la edad y calidad de vida (SF-36) es estadisticamente significativa (X?
12,5; p= 0,0003). Se presentd una asociacion dos veces mayor entre tener menos de 80
afios y calidad de vida (SF-36), relacidn que tuvo significancia estadistica (OR 2,67; 1Cas9%
1,53-4,64). Datos similares a los encontrados por Daza (Daza & Cindy, 2015), en una
poblacion boliviana menor de 65 afios que presentaban mejor percepcion de calidad de
vida en relacion a los mayores de 65 afios. Otro estudio realizado por Lorenzo et al;
(Lorenzo & Juste, 2013) que apoya los resultados, revel6 que en los adultos mayores entre
65 y 75 afios, su percepcidn de calidad de vida es mas optimista que en los participantes
con edades superiores a 75 afios. Con ldgica, a mayor edad las personas mayores expresan
peor percepcion de su dimensién fisica y lo contemplan con pesimismo cuando se
relacionan con otras enfermedades tales como artrosis (p = 0,014), asma (p = 0,054) o

depresién (p = 0,041).

La calidad de vida fue encontrada como buena entre los adultos mayores de 65 a 80 afios
de edad 80,4%, (p= 0,007) y mala calidad de vida en adultos mayores de 80 afios (chi2=
10,87; valor p= <0,05); en el estudio cuencano realizado por Siguenza et al, (Siguenza
Pacheco, Siguenza Pereira, & Sinche Cedillo, 2014), se confirman los resultados del
estudio. Un estudio con resultados comparativos realizado en un pueblo mexicano por
Villegas y cols, (Villegas-Vazquez & Montoya-Arce, 2014), en una poblacion rural de
ancianos mayores de 60 afios de edad, sustentan que los participantes presentan
limitaciones al llegar a esta edad, debido a las situaciones de dependencia tales como
fisicas, mentales, emocionales, social y econdmica, factores implicados en la percepcion

de la calidad de vida.
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El estado civil especialmente los casados, se relaciond con tener una mejor percepcion en
relacion a la calidad de vida de forma significativa (X? 8,55; p= 0,003). Resultados
semejantes a un estudio espafiol en un pueblo rural galiciano por Lorenzo et al; (Lorenzo
& Juste, 2013), donde observé que las personas adultas mayores casadas tienen una
percepcidn positiva en relacion a los viudos (p = 0,02). El estudio realizado por Loredo et
al; (Loredo-Figueroa, Gallegos-Torres, Xeque-Morales, Palomé-Vega, & Juérez-Lira,
2016), afirma que en los adultos casados, el 67.2% se relacion6 con buen nivel de
percepcién de la calidad de vida. El estudio realizado por Herrera en Colombia con
resultados distantes, (Herrera et al., 2015), en que la poblacién con mayor proporcion era
soltero (57,6%), se evidencio con repercusiones en el bienestar y calidad de vida de la

personas estudiadas.

Los adultos mayores que reciben bono o aporte econémico se asocian significativamente
a tener mejor percepcion en la calidad de vida (X? 4,61; p= 0,03). Las personas que
perciben bono son menos propensos a tener mala calidad de vida. Resultados similares en
el estudio realizado por Olivi et al; (Olivi, Fadda Cori, & Pizzi Kirschbaum, 2015), donde
observo que la percepcion de la situacion socioecondémica y el ingreso familiar de los
adultos mayores repercute en la calidad de vida, en relacién a los que no percibian ingresos
econdémicos. Observaciones similares demostradas por Brenes et al; (Brenes-Camacho,
2013) sobre la importancia del factor econémico en los adultos mayores para la solvencia
de sus gastos especialmente de tipo farmacologico, es decir, al no contar con el sustento

econdémico ven condicionado el poder mejorar sus dolencias.
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La pobreza o estrato socioeconémico bajo o nulo (RP = 2,54, IC al 95%: 0,85-7,57), se
relaciona con la enfermedad, por ende con la percepcion de su salud. (Garcia-Castafieda
et al., 2016). Los ingresos y bienes en los adultos mayores cuando se ven afectados se ha
comprobado que influye en la calidad perceptiva de la salud de este grupo poblacional.

(Madrigal-Martinez, 2010).

Los adultos mayores que tienen pareja presentaron una asociacion significativa en relacion
en tener mejor calidad de vida (X? 12,28; p= 0,0004) frente a las personas que no conviven
con nadie. Resultados similares a los encontrados por Siguenza et al, (Siguenza Pacheco
etal., 2014), el 20,8% (valor p=0,02) en relacion a lo que viven solos. El estudio efectuado
en el pueblo mexicano de Querétaro por Loredo et al; (Loredo-Figueroa et al., 2016),
reveld que los adultos que vivian con sus esposas tenian mejor percepcion en su salud. El
estudio chileno realizado por Arellano y cols; (Arellano Levicoy et al., 2011) demostro
resultados comparativos donde la poblacién de adultos mayores viudos disminuyen su

percepcion de calidad de vida basicamente por el factor soledad.
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CAPITULO VI

6.1. CONCLUSIONES

La percepcion de la calidad de vida en los adultos mayores de la parroquia Eloy Alfaro de
la ciudad de Manta en el 61,8% de los casos es buena, sin embargo el 38,2 considerd tener
mala calidad de vida. La mayor proporcién fue dada por tener mejor estado de salud en la
dimension salud mental entre los participantes, en relacion a las dimensiones fisicas y de

transicion.

Los adultos mayores femeninos predominaron en la poblacién participante 66,1%, sobre
los masculinos una relacion 2:1. Las personas menores de 80 afios obtuvieron una
prevalencia de 81,9%. La presencia de bajo nivel educativo 85,5% con una relacion de
6:1 sobre niveles superiores de educacion. El estado civil que predomino fue ser casado

28,6%.

Se observd asociacién estadistica significativa en los siguientes factores
sociodemograficos: adultos mayores casados (X? 8,55; p= 0,003) en relacion a los otros
estados civiles, nivel educativo (X? 3,77; p= 0,05) es decir tener alto nivel, reciben bono
(X? 4,61; p= 0,03) y tener pareja (X? 12,28; p= 0,0004) para tener mejor calidad de vida

en los participantes del estudio.
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6.2. RECOMENDACIONES

El Ministerio de Salud Publica debe actualizar o adaptar nuevos modelos de atencion en
los adultos mayores, para hacer frente a la creciente prevalencia de enfermedades crénico
degenerativas en la vejez, asi como al aumento de las discapacidades y dependencias que

resultan de ellas.

Los profesionales de la salud especialmente los Médicos familiares que proporcionamos
cuidado a los adultos mayores, debemos realizar enfoque biopsicosocial para que las
intervenciones realizadas den resultados positivos en la calidad de vida relacionado a la

salud de los ancianos y propiciar un envejecimiento exitoso.

Es conveniente realizar nuevos estudios en esta tematica con anélisis exhaustivo, que
permitan generar politicas intervencionistas multidisciplinarias en beneficio de las
personas adultas mayores con percepciones de calidad de vida deficiente y fomentar

estrategias que contribuyan al bienestar general de lo ancianos.
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ANEXOS

Anexo 1.-
Autorizacion de la investigacion.

El MSP a través de la Direccién Distrital de Salud 13D02, pone en conocimiento
a las autoridades de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador que el trabajo
de titulacién “Analisis de la calidad de vida relacionada a la salud y los factores
sociodemogréficos que influyen en su percepcion, en los adultos mayores que
acuden a la consulta externa de los Centros de Salud pertenecientes al Ministerio
de Salud Publica del Ecuador, de la parroquia Eloy Alfaro de la ciudad de Manta
durante los meses de Julio al mes de agosto del afo 2016, a realizarse por los
Doctores Ingreed Briceida Cedefio Campuzano y Edie José Delgado Cedefio,
cuenta con el apoyo y autorizacion correspondiente.

Por la atencion brindada anticipo mis agradecimientos.

Atentamente.

Ing. Carlos Mendoza

Director del Distrito de Salud 13D02
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ANEXO 2.-

Encuesta Socio-demogréfica.

Caracteristicas

Fecha de nacimiento:

Edad en afos:

Sexo:

- Masculino

- Femenino

Estado civil:

- Soltero

- Unién libre

- Casado/a

- Divorciado

- Viudo/a

Escolaridad:

- Ninguna

- Primaria

- Secundaria

- Superior

Fuente de ingreso:

- Sin ingresos

- Jubilado

- Comerciante

- Empresa propia

- Familiares

- Bonos

- Ninguno

Cantidad de ingreso econGmico:

- Menor a 366 doélares

- Entre 366 y 800 ddblares

- Mayor a 800 dodlares




Morbilidad crénica (enfermedad
cronica):

- Tiene morbilidad

- No tiene morbilidad

Tipo de Morbilidad:

- Hipertension arterial

- Diabetes

- Hipotiroidismo

- Otras

Especifique:

Tiempo de diagnoéstico de
Morbilidad:

- Menor a 5 afos

- Deb5a 10 afos

- Maés de 10 afnos

Tipo de residencia

- Propia

- Alquilada

- Casa de parientes 0 no parientes

- Hogar de ancianos

Compaiiia:

- Vive solo

- Vive con su pareja

- Vive con un familiar

- Vive con amigos

Toma de medicacién

- Toma medicacion
Especifique cual:

- No toma medicacion
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ANEXO 3
CONSENTIMIENTO INFORMADO PACIENTES

Andlisis de la calidad de vida relacionada a la salud y los factores
sociodemograficos que influyen en su percepcion, en los adultos mayores que
acuden a la consulta externa de los Centros de Salud pertenecientes al Ministerio
de Salud Publica del Ecuador, de la parroquia Eloy Alfaro de la ciudad de Manta
durante los meses de Julio al mes de agosto del afio 2016.

Propésito

Consentimiento informado dirigido a hombres y mujeres adultos mayores de 65
afios en adelante, que acudan a la consulta externa de los Centros de Salud
pertenecientes al Ministerio de Salud Publica del Ecuador, de la parroquia Eloy
Alfaro de la ciudad de Manta durante los meses de Julio y Agosto del afio 2016.

Investigadores principales

- Dra. Ingreed Briceida Cedefio Campuzano (Pontificia Universidad Catodlica
del Ecuador-PUCE)

- Dr. Edie José Delgado Cedefio (Pontificia Universidad Catolica del
Ecuador-PUCE)

Organizacion

- Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catoélica del Ecuador.
Postgrado de Medicina Familiar y Comunitaria.

Introduccioén

En vista que usted tiene mas de 65 afios y acude a la consulta externa de los
centros de salud pertenecientes al MSP, de la parroquia Eloy Alfaro de la ciudad
de Manta, ha sido seleccionado para invitarle a participar en una investigacion
sobre analisis de la calidad de vida relacionada a la salud y los factores
sociodemogréficos que influyen en su percepcién. Este estudio incluye la
realizacion de una encuesta referente al tema que consta de 36 preguntas y un
cuestionario sobre datos sociodemogréficos, los cuales seran analizados. Esto
servira para tener un mayor conocimiento sobre la realidad de la calidad de vida
de los adultos mayores de la parroquia Eloy Alfaro de la ciudad de Manta. Su
decision de participar es totalmente voluntaria y puede hablar con quién usted
tenga mas confianza de entre los investigadores para solicitarle cualquier
informacion adicional acerca del estudio.
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Confidencialidad

La informacién que Usted nos proporcione y que se recogera durante la
investigacién solamente la revisaran los investigadores. En la base de datos de
este estudio usted tendra un numero asignado como participante, y NO
CONSTARA SU NOMBRE NI SU CEDULA DE CIUDADANIA, para mantener su
anonimato. La informacion sera guardada en una computadora, asegurada con
clave y codificada. Solo el equipo de investigacion tendra acceso a los datos del
estudio. Las encuestas seran guardadas en un archivador bajo llave. El equipo
de investigacion hara todo lo posible para proteger su confidencialidad.

Componentes del estudio

Realizaremos una encuesta de 36 preguntas y el cuestionario de datos
sociodemograficos que incluird datos sobre su edad, analisis de calidad de vida
y factores sobre su salud; puede no contestar alguna de las preguntas o terminar
la entrevista si desea.

Estos datos se guardaran en un archivo electronico asegurado. Al final de la fase
activa del estudio, borraremos este archivo para mantener su confidencialidad.

Los investigadores seran los encargados de analizar la informacién y al finalizar
el estudio los resultados seran enviados al Director de la Institucion y enviados a
su correo electrénico si es que desea.

Riesgos sobre su Salud
El presente estudio no conlleva ningan riesgo para salud e integridad.
Tiempo de Participacion

Hemos calculado que su participacion en este estudio durara entre 30 minutos
aproximadamente. Su participacion en este estudio sera sélo por una vez.

Los Resultados

Los resultados de la investigacion los informaremos al final del estudio, en
diciembre del 2016, a todos los interesados. La informacién sobre los resultados
de este estudio sera publicada, mas NO sus datos personales.

Costos, incentivos y beneficios

Su participacién en este estudio no tiene ningln costo y no recibird ningun
incentivo econdmico por participar en este estudio. El beneficio que Usted
recibira por su participacion sera conocer el resultado del andlisis de las
encuestas realizadas en los adultos mayores que acuden a la consulta externa,
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ademas que ayudard a establecer una idea clara de la realidad de la percepcién
de la calidad de vida.

Si usted decidiera no participar, no le afectara de ninguna manera, y puede dejar
de participar en el momento que desee.

Contacto

Si tiene dudas sobre cualquier aspecto puede ponerse en contacto con los
directores de la investigacién, Dra. Ingreed Cedefio y Dr. Edie Delgado. Sitiene
dudas sobre asuntos éticos en relacion a esta investigacion, puede ponerse en
contacto con el Comité de Bioética de la Pontificia Universidad Catodlica del
Ecuador, que ha aprobado esta investigacion.

Dra. Ingreed Briceida  Cedefio
Campuzano

Pontificia Universidad Catdlica del
Ecuador (Aula Portoviejo)

12 de Octubre y Roca
Quito, Ecuador
Cel: 0991916589

Email: ingreedbriceida@hotmail.com

Dr. Edie Jose Delgado Cedefio

Pontificia Universidad Catolica del
Ecuador

(Aula Portoviejo)

12 de Octubre y Roca
Quito, Ecuador

Cel: 0997854765

Email: doeel@hotmail.com
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FIRMA DEL CONSENTIMIENTO

He sido invitado a participar en la investigacion sobre andlisis de la calidad de
vida relacionada a la salud y los factores sociodemograficos que influyen en su
percepcion, en los adultos mayores que acuden a la consulta externa de los
Centros de Salud pertenecientes al Ministerio de Salud Publica del Ecuador, de
la parroquia Eloy Alfaro de la ciudad de Manta durante los meses de Julio al mes
de agosto del afio 2016.

Entiendo que tomaran en cuenta a los adultos mayores de 65 afios de edad, que
acudan a la consulta de los centros de salud de la parroquia Eloy Alfaro, se me
realizard una encuesta de 36 preguntas y un cuestionario sobre datos
sociodemograficos, las cuales seran analizadas. Estoy informado de que no
tendréa ningun costo para mi o mi familia. Este estudio contribuird a identificar la
calidad de vida relacionada a la salud del adulto mayor. Entiendo que este estudio
no me dara ningun incentivo  para participar. El beneficio directo que recibiré
del estudio, es la publicacién de los resultados al final de la investigacion.

Conozco el numero de teléfono y el correo electrénico de las personas que me
puede informar sobre las preguntas o inquietudes que la pueda tener sobre
investigacion.

He leido (0 me han leido) la informacién proporcionada. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre ella y me han contestado en forma sencilla y satisfactoria las
preguntas que he tenido.

Acepto voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que tengo el
derecho de no contestar el cuestionario si asi fuese mi deseo, sabiendo que esto
no repercutird en el ambito académico o de conducta.

Si No Quisiera ser informado de los resultados de este estudio.
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Firmo, Acepto libre y voluntariamente participar en esta investigacion.

Firma (o huella dactilar): Fecha
Numero del teléfono celular: casa:
Numero de identificacion: Fecha de nacimiento:
Testigo(a): Firma:

Datos del Investigador que toma la muestra:

Nombre y apellidos: Firma:
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ANEXO 4.-

CUESTIONARIO DE SALUD SF - 36
MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

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 afo

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

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS
QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

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 esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 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 kildmetro 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)?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
11. 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 bafiarse o vestirse por si mismo?
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1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.
13. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1Si2No
14. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,hizo menos de lo que hubiera querido hacer,
a causa de su salud fisica?

1Si2No
15. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en
su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1Si2No
16. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costd mas de lo normal), a causa de su
salud fisica?

1Si2No
17. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo 0 a sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional
(como estar triste, deprimido, o nervioso?

1Si2No
18. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer,
a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1Si2No
19. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades
cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema
emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1Si2No
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
21. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?

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, ¢ 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
LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y
COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS.
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EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE
HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintio lleno de vitalidad?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna
vez
6 Nunca
24. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo
algunavez

6 Nunca
25. Durante las 4 dltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintio tan bajo de moral
gue nada podia animarle?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sodlo
algunavez

6 Nunca
26. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Soélo
algunavez

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 Sélo
algunavez

6 Nunca
28. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sdélo
algunavez

6 Nunca
29. Durante las 4 ultimas semanas, ¢.cuanto tiempo se sintié agotado?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo
algunavez

6 Nunca
30. Durante las 4 dltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintio feliz?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 S6lo algunavez 5 Nunca
31. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sinti6 cansado?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Sélo alguna vez
32. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 S6lo algunavez 5 Nunca
POR FAVOR, DIGA S| LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES.
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33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5
Totalmente falsa
34. Estoy tan sano como cualquiera.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No |lo sé 4 Bastante falsa 5
Totalmente falsa
35. Creo que mi salud va a empeorar.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 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
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ANEXO 5.

PREGUNTAS INCLUIDAS EN LAS DIMENSIONES DEL CUESTIONARIO

SF- 36
Estado de
Medida del componente fisico
salud
Dolor
Rol fisico Salud general
Funcion fisica (FF) corporal
Preguntas (RF) (SG)
(DBC)
3,4,5,6,7,8,9,10,11,12 13,1415y 16 |21y22 1,33,34,35y 36
Estado de
Medida del componente mental
salud

Vitalidad Funcion  social | Rol Salud  mental
V) (FS) emocional (SM)

Preguntas (RE)
23,2729 y |20y 32 17,18y 19 24,25,26,28 'y
31 30

Transicion de salud (TS)

Pregunta 2
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ANEXO 6

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION

DIMENSION

INDICADOR

ESCALA

TIPO

Variables
socio
demo-
gréficas

Caracteristic
as de una
poblacion
determinada

Edad

Tiempo que
ha vivido una
persona u
otro ser vivo
desde su
nacimiento.
Cantidad de
afos, meses
y dias
cumplidos a
la fecha de
aplicacion del
estudio.

Unidimensio
nal

Fecha de
nacimiento

Edades:

- 65-69
- 70-74
- 75-79
- 80ymas

Cuantitati
VO.

Continua

Sexo

Condiciéon de
tipo organica
que
diferencia
hombre de
mujer.

Unidimensio
nal

Caracteres
sexuales

Masculino

Femenino

Cualitativa

Nominal

Estado civil

Condicién
particular que
caracteriza a
una persona
en lo que
hace a sus
vinculos
personales
con
individuos del
otro sexo o
del mismo.

Unidimensio
nal

Estado civil

legal

-Soltero
-Casado
- Unidn libre
-Divorciado

- Viudo

Cualitativo

Nominal

Escolaridad

Conjunto de
cursos que
un estudiante

Unidimensio
nal

Afios
aprobados

- Ninguna

- Primaria

Cuantitativ
a
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sigue en un -Secundaria | Discreta
centro ,
docente. - Superior.
Unidimensio o - Siningresos
Forma de | nal Actividad . _
Fuente de | o econémica. - Jubilado Cualitativa
ingr . .
greso dinero -Otras Nominal
fuentes
Cantidad Multidimensi -Menor a 366
de ingreso | Ganancias onal i
econémico | que ingresan Cantidad  en | dolares Cuantitativ
al ddlares -Mayor a 366 a discreta
presupuesto
Délares
Morbilidad Multidimensi
asociada ) onal ) ) I
Cantidad de Presencia o no | -Tiene Cualitativa
_per.sgnas o] de morbilidad morbilidad Nominal
individuos ]
enfermos o -No  tiene
victimas de morbilidad
una
enfermedad
Tiempo de | Nimero de | Multidimensi | Afios de | -Menos de 5 | Cuantitati
diagnéstico | afios de | onal diagnéstico afios VO
de diagndstico . .
morbilidad de -5a 10 anos | Discreta
morbilidad. Mas de 10
afios
Tipo de | Lugar donde | Unidimensio | Lugar de | - Propia Cualitativ
residencia alguien nal residencia ) a nominal
habita como - Alquilada
consecuenci - Reside en
a de residir casa de

parientes o
no parientes

- Hogar de
ancianos
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Toma de
medicacion

Tratamiento
recibido por
presencia
de
morbilidad

Unidimensional

Recibe o0 no
medicacién

-Toma
medicacion

-No toma
medicacion

Cualitativa
nominal
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