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RESUMEN

El presente trabajo tuvo como objetivo valorar la calidad de vida en el adulto mayor
con hipertension arterial en el Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré y en el
proyecto de 60 y piquito del barrio “Parque Ingles *.

Este es un estudio descriptivo observacional transversal que incluyeron a 25
participantes. Se utilizé el cuestionario SF-36 para evaluar la calidad de vida. La calidad de
vida hace referencia al bienestar del paciente como el comportamiento, la salud fisica, la
salud mental, el entorno y las actividades en el que se desenvuelve y sus relaciones
sociales influyen en la enfermedad y el tratamiento del mismo.

Para evaluar la calidad de vida, el cuestionario SF-36 considera 8 dimensiones, que
son: funcién fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol
emocional y salud mental. El cuestionario consta de 36 preguntas y proporciona un puntaje
de 0 a 100; donde se puede calificar, como la peor calidad de vida a un puntaje de 0,
mientras que 100 refiere la mejor calidad de vida.

Se realizé una encuesta en la que participaron 23 mujeres y 2 hombres, se obtuvo
una media de edad de 75,5 afios. Las dimensiones evaluadas demostraron que el rol fisico
considerado como el grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo o las actividades
de la vida diaria y la transicion de salud, que se refiere al estado actual comparado con la
condicion de salud de hace un afio; recibieron las menores puntuaciones con el 8%, lo cual
contribuyen a tener una baja calidad de vida.

El tratamiento de la hipertensién arterial con medicacion conjuntamente con el ejercicio
aerébico y una dieta balanceada juega un papel fundamental para obtener una alta calidad
de vida en los participantes, en comparacion a los participantes que reciben Gnicamente
tratamiento con medicamentos.

El factor de riesgo principal que afecta a la calidad de vida es la edad, es decir, el
envejecimiento. Los cambios fisioldgicos conforme avanza la edad, disminuye la capacidad
funcional de los individuos que llevan a que tengan una mayor predisposicién a desarrollar
enfermedades, y como consecuencia final un mayor riesgo de muerte. De acuerdo a

nuestro estudio, las mejores puntuaciones se dan en el rango de edad de 65 a 74 afios.
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ABSTRACT

The objective of this study was to evaluate the quality of life in the elderly with arterial
hypertension in the Santa Catalina de Labouré Nursing Home and in the 60 and piquito
project in the "Parque Ingles" neighborhood.

This is a descriptive observational cross-sectional study involving 25 participants. The
SF-36 questionnaire was used to evaluate the quality of life. Quality of life refers to the
patient's well-being such as behavior, physical health, mental health, the environment and
the activities in which they develop and their social relations influence in their iliness and the
treatment.

To evaluate the quality of life, the SF-36 questionnaire considers 8 dimensions, which
are: physical function, physical role, body pain, general health, vitality, social function,
emotional role and mental health. The questionnaire consists of 36 questions and provides
a score from 0 to 100; where it can be rated as the worst quality of life at a score of 0, while
100 refers to the best quality of life.

A total of 23 women and 2 men were surveyed, with an average age of 75.5 years. The
dimensions assessed showed that the physical role considered as the degree to which
physical health interferes with work or activities of daily living and health transition, which
refers to the current state compared to the health conditions of a year ago; received the
lowest scores with 8%, which contribute to a poor quality of life.

The treatment for hypertension with medication in conjunction with aerobic exercise and
a balanced diet plays a key role in achieving a high quality of life in participants compared
to participants receiving only treatment with medication.

The main risk factor affecting quality of life is age, in other words, aging. Physiological
changes as the age advances, decreases the functional capacity of individuals that leads
them to have a greater predisposition to develop diseases, and as a final consequence an
increased risk of death. According to our study, the best scores range from 65 to 74 years
of age.

Key words: Elderly, quality of life, arterial hypertension, exercise
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INTRODUCCION

La salud no se define solamente como la ausencia de enfermedad, incluye también,
al estado completo de bienestar fisico y mental, segun la OMS en su Carta Magna desde
1948, desde entonces, se ha buscado herramientas que puedan evaluar todas las
dimensiones que conforman al ser humano. Como resultado de ello nace el término Calidad
de vida el cual intenta cuantificar el estado de salud, abarcando los aspectos de la vida que

estén en relacion con la enfermedad y sus respectivos tratamientos.

Asi pues, la OMS a mediados de la década de los 80, empez6 con la busqueda de una
conceptualizacion que incluya todos los ambitos que estan inmersos en el término Calidad
de vida, llegando a definirla hoy en dia como, “la percepcion personal de un individuo de su
situacion en la vida, dentro del contexto cultural y de valores en el que vive, y en relacién
con sus objetivos, expectativas, valores e intereses”. Todo esto en cuanto a su salud fisica,
estado psicolégico, grado de independencia, relaciones sociales, factores ambientales y

creencias personales.

Al valorar la calidad de vida se toma en cuenta varios criterios y no solamente un aspecto,
por lo cual, resulta de gran importancia en el sector salud ya que permite conocer el estado
en que se encuentra la persona respecto a su enfermedad y la forma en la que se la trata
de esta forma permite conocer que ambito de su vida estd mas afectada y sobre la cual se

debe actuar para mejorar su calidad de vida.

En el Ecuador, mejorar la Calidad de vida de la poblacién es un tema que se trata en el
Sistema Nacional de Inclusion y Equidad Social, quien se guia por principios de
universalidad, igualdad, equidad, progresividad, interculturalidad, solidaridad y no
discriminacion en los ambitos de educacion, salud, seguridad social, gestion de riesgo,
cultura fisica y deporte, habitat y vivienda, cultura, comunicacion e informacion, ciencia,
poblacién, seguridad humana y transporte, a través de la articulacion con el Plan Nacional

del Buen Vivir y el Sistema Nacional Descentralizado de Planificacion Participativa.

Tratar de mantener un buen estado de Calidad de vida es fundamental, al tener un

gran impacto en el comportamiento de la persona, por lo que se debe valorar cuando se



relaciona con la salud o enfermedad, es por ello que, en el presente estudio se valora la
calidad de vida en la poblacién de riesgo, como es la tercera edad con hipertension, debido
a que estamos en una época de cambio demografico, con un aumento de la poblacion de
la tercera edad, segun las proyecciones de la OMS y el INEC. Con la variable de la
hipertensién incluida, siendo mundialmente, la primera causa de muerte dentro de las
enfermedades crénicas no transmisibles, cuyo tratamiento farmacologico, a pesar de que
conlleve notables cambios en cuanto a las cifras de presion arterial, por sintomatologia
secundaria o dosis incorrecta, disminuye la percepcién de bienestar en el estado de salud

en todos sus aspectos, alterando desfavorablemente la Calidad de vida.



Capitulo I: GENERALIDADES

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblacion de adultos mayores a nivel mundial estd en aumento, segun datos de la
Organizacién Mundial de la Salud, la proporcién de personas sobre los 60 afios esta
creciendo mas que otro grupo de edad debido a que ha aumentado la esperanza de vida y

por el contrario se ha visto una disminucion de la fecundidad (OMS, 2012).

Este cambio, producido por la disminucién de las tasas de natalidad y el aumento del
indice de vida conocido como esperanza de vida, ha hecho que los adultos mayores estén
MAas presentes en la conversacion cotidiana, en la creacién de espacios dedicados a ellos

y en especial, los programas de salud (Le6n, Rojas, & Campos, 2011).

En el terreno de la salud, la implementacion de farmacos para prevenir o tratar las
infecciones, la universalizacion de la asistencia sanitaria publica y la generalizacion de los
conceptos de, han permitido que hoy en dia, diferentes enfermedades tengan una cura. Los
progresos conseguidos han permitido que se haya pasado de una esperanza de vida de 35

afos en 1900 a algo més de 82 afios en 2012 (Lopez, 2015).

Asi mismo, no todas las personas envejecen de la misma forma, la evidencia cientifica
describe que la calidad de vida y la funcionalidad durante la vejez, estan directamente
relacionados con las privaciones que se han tenido durante la infancia, adolescencia y edad

adulta. Los estilos de vida, la geografia, los factores de riesgo, las posibilidades de acceso
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ala educaciony a la promocion de la salud en el transcurso de la vida, constituyen aspectos
importantes al momento de evaluar la calidad de vida y funcionalidad del adulto mayor

(MSP, 2010).

El Ecuador se muestra como un pais en plena fase de transicion demogréfica y esto se
evidencia en la poblacion del adulto mayor que representaba el 7% en el afio 2010 y en el

2050 representara el 18% de la poblacién (MIES, 2013).

Este cambio provocara una transformacién en la piramide poblacional constituyendo un
reto para el &mbito de la salud debido al avance de los afios, limitacion de las capacidades
funcionales y aumento de los problemas de salud. Segun el Instituto Nacional de Estadistica
y Censo (2010) dentro de sus proyecciones poblacionales, la esperanza de vida sera de 80
afios en el 2050 lo cual ha contribuido a que la prevalencia de discapacidad en los adultos

mayores vaya en aumento.

A nivel mundial las enfermedades cardiovasculares son responsables de 17 millones de
muertes por afio aproximadamente, de las cuales 9,4 millones de muertes son causadas
por la hipertension. Estas cifras van en aumento debido al crecimiento poblacional, al
envejecimiento y a diversos factores como una mala dieta, abuso del alcohol, sedentarismo,
sobrepeso o0 una exposicion al estrés muy prolongada. Las consecuencias adversas de la
hipertensién para la salud son complejas, debido a que la mayoria de pacientes, presentan
otros factores de riesgo que aumentan la probabilidad de infarto de miocardio, accidente
cerebrovascular e insuficiencia renal. Entre esos factores de riesgo se encuentran el
consumo de tabaco, la obesidad, hipercolesterolemia y diabetes mellitus. El tabaquismo

aumenta el riesgo de complicaciones de la hipertension en los afectados (OMS, 2013).



En la mayoria de los paises de Latinoamérica las enfermedades cardiovasculares
constituyen la principal causa de muerte, de los cuales un tercio de los casos se presentan
en los paises desarrollados y los dos tercios restantes en paises en vias de desarrollo.
Respecto a la mortalidad cardiovascular

Peru posee la menor cifra con 11.9% de la mortalidad total; mientras que Cuba
muestra la mayor mortalidad con un 43.5% de los valores de mortalidad total, y
un 18.7% en Ecuador con una prevalencia de HTA de un 28,7%, en cuanto a
grupos de edad en Venezuela, se observo que la elevacion de la presion arterial
tiende a ser mayor en el sexo masculino hasta la edad de 50 afios; en tanto que
en las personas del sexo femenino, la prevalencia tiende a ser mayor a partir de
esa edad (Armas & Hernandez, 2006).

Salazar, Rotta & Otiniano (2016) en su articulo Hipertension en el Adulto Mayor nos dicen
que:

La hipertension arterial en el adulto mayor representa un problema creciente de
salud publica, segun estadisticas en Estados Unidos 67% de los mayores de 60
afos tiene hipertension arterial y en el Peru la prevalencia es de 46,3% en la
década entre 60 y 69; 53,2% en la década entre 70 a 79 afios y de 56,3% en los

mayores de 80 afnos.

Segun ENSANUT-ECU en Freire et al. (2012):

La primera vez que se valoro hipertension arterial en adulto mayor fue en 2010,

en la cual se encontr6 que el 42.7% tiene valores alterados y en 2011 la
hipertension fue la segunda causa de mortalidad general a nivel nacional, sin
embargo, no se sabe con exactitud el comportamiento epidemiolégico de la
hipertension arterial en Ecuador.



El hecho de recibir el diagnostico de hipertensién, tomar medicacion, a veces con un
coste econodmico relevante y someterse al riesgo de los posibles efectos secundarios del
tratamiento para evitar la aparicion de problemas o complicaciones, va a repercutir en mayor
o0 menor medida en el estado fisico, psicolégico, en la funcién cognitiva, relaciones sociales

y actividad laboral, produciendo deterioro en el sentido de bienestar.

En el presente estudio se procuré ver si las medidas que se toman, aparte de los
beneficios ya conocidos y de reducir la morbimortalidad son capaces de maodificar la
calidad de vida, aumentandola por desaparicion de sintomas, confirmacion del
diagnostico, buen control, disminucién de los efectos secundarios de los farmacos, el
etiquetado, etc. En dichos resultados se evidenciara los principales factores que se
presentan en la disminucidn de la calidad de vida los cuales seran muy Uutiles para realizar
planes de intervencion por parte de los que rodean al adulto mayor con hipertensién de

manera oportuna.



1.2. JUSTIFICACION

Segun el Informe Mundial de Discapacidad de la OMS (2011), el riesgo de discapacidad
es mas alto a mayor edad y se pronostica que al afio 2050 la cantidad de adultos mayores
que no podran valerse por si mismos se multiplicara por cuatro en los paises en vias de
desarrollo. La capacidad de vivir independientemente se ve limitada por la fragilidad u otros
problemas fisicos 0 mentales por lo que necesitaran de asistencia para la vida cotidiana a
largo plazo.

Estos cambios que trae consigo el proceso de envejecimiento, constituye un reto para el
ambito de la salud, las capacidades funcionales y los problemas de salud crecen por lo cual
se deberia estar capacitado para optimizar la salud al maximo del adulto mayor (OMS,

2011).

Segun Dominguez y Garcia (2014), cuando el ingreso a una institucién geriatrica se
efectla, se identifica como uno de los factores que actla en la disminucién de autonomia
de la persona mayor, viéndose obligado a adaptarse a un entorno que no domina, se
deterioran sus relaciones personales y se olvida la competencia y la historia personal. Las
personas mayores institucionalizadas sufren lo que se conoce como las pérdidas asociadas
a su envejecimiento y la capacidad funcional traducida en dependencia y autonomia; la cual

estda relacionada significativamente con el deterioro generado por la institucionalizacion.

Para Velazco et al. (2015), el proceso de envejecimiento trae consigo un deterioro
normal de las funciones organicas y por tanto de la funcionalidad tanto fisica como
psicolégica y social. Las alteraciones fisiolégicas propias del envejecimiento, las

enfermedades agudas y crénicas que presenta la persona mayor, asi como el efecto de los



tratamientos farmacologicos que recibe por ellas son factores de riesgo que afectan la

calidad de vida.

En el estudio realizado por Garcia, Cardona, Segura y Garzon (2016), se evidencié que
las patologias que mas afectan a los adultos mayores son las enfermedades crénicas, de
las cuales la hipertension arterial se ubica en el primer lugar seguida por la diabetes,
problemas articulares, problemas pulmonares y otros. Si no se aborda a tiempo, el problema
de la hipertension esta tendra importantes repercusiones econémicas y sociales: la muerte
prematura, la discapacidad, las dificultades personales y familiares, la pérdida de ingresos
y los gastos médicos ocasionados por la hipertension arterial repercuten en las familias, las

comunidades y las finanzas nacionales.

Las enfermedades no transmisibles como la diabetes, enfermedad cardiovascular,
cancer y la enfermedad pulmonar cronica causan mortalidad prematura en el grupo de
edades de 30 a 69 afos representando en el 2022 el 47.8% de muertes a nivel nacional.
Las enfermedades cardiovasculares constituyen en el Ecuador el 25% de las muertes en
personas mayores de 30 afios y el 19% en el grupo de 30 a 70 afios. Las enfermedades
hipertensivas, las enfermedades cerebrovasculares y la enfermedad isquémica del
corazén, en conjunto en el afio 2011, fueron causa de 10.325 muertes, 16,6% del total de

muertes del pais en todos los grupos de edad (OMS & OPS, 2013)

Segun Orunio, Guevara y Cardozo (2015) las enfermedades crénicas no transmisibles
constituyen un grupo de patologias que afectan cada vez mas a un mayor niamero de
personas y las mismas estan asociadas a factores de riesgo bien conocidos, determinados
por el modo y estilo de vida de las personas, que obliga a la necesidad de establecer un

sistema de vigilancia para la observacion, investigacion e intervencion en aquellos factores,
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bioldgicos, psicolégicos, socioecondémicos o ambientales que influyen en el origen de estas

enfermedades

La hipertension arterial es un problema que llega a ser una afeccion multisistémica y por
esta razén, no solo se debe tratar la enfermedad en si, sino las consecuencias que origina
en los demas ambitos en los que el paciente estd inmerso. Al ser una patologia que
depende en parte del estilo de vida, es por ello que los pacientes se ven en la necesidad
de madificarlo para lograr mantener o mejorar su calidad de vida. El impacto que tiene la
calidad de vida en el comportamiento diario es considerable, existiendo numerosos motivos
y variables subjetivas que deben ser cuantificadas cuando se relacionan con la salud o la
enfermedad, este es el caso de la hipertension arterial, no obstante, existe una considerable
relacion entre la hipertensiéon arterial y la calidad de vida, especialmente por tratarse de
una enfermedad croénica en la cual las personas estdn sometidas a modificaciones en su
estilo de vida, habitos alimenticios y comportamiento, determinado por el uso de

medicamentos (Ortunio, Guevara, & Cardozo, 2015)

Diversos estudios han sido realizados para ver las repercusiones que conlleva la
hipertension en la calidad de vida mediante la utilizacion de diversos cuestionarios entre
ellos el cuestionario Sf-36. En Espafia se encontré que los pacientes refirieron tener peor
calidad de vida percibida, siendo las mujeres con bajo nivel de estudio, sedentarias, con
antecedentes de cardiopatia isquémica y que contaban con escaso apoyo afectivo, el grupo
mas afectado. En Colombia se observé que en cuanto a calidad de vida luego de ser

diagnosticados con hipertension leve esta fue disminuyendo progresivamente.

El principal objetivo a conseguir con el tratamiento de la hipertension arterial es la

normalizacién en las cifras para prevenir el dafio cardiovascular. Los farmacos que son
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utilizados en el tratamiento de la hipertensién arterial pueden acompafarse de efectos
negativos en la percepcién de salud por la persona. Por esta razén es fundamental
promover la utilizacion de indicadores de salud que sean validos, para las personas con
hipertensién, y asi poder monitorizar la repercusion que la enfermedad tiene en la calidad
de vida de la personay su evolucion tras recibir un determinado tratamiento antihipertensivo
u otro, asi como para realizar un analisis de costo-eficacia entre diversos tratamientos

(Jarillo, Moreno, Rodriguez, & Lazaro, s.f.)

Segun Pinillos y Prieta (2012), el desarrollo de un programa de ejercicios
fisioterapéuticos en adultos mayores institucionalizados y la adaptacion del entorno fisico,
aumenta su desemperio fisico, el cual podria ser implementado en centros de cuidados de

adultos mayores.

Asi pues, a través del conjunto de acciones, se asegura el proceso de prevencion,
proteccion y restitucion de los derechos de la poblacion adulta mayor dentro de un
entorno familiar, comunitario y social y se atiende sus necesidades bio-sico-sociales y
culturales, para la promaocién de un envejecimiento positivo, para una vida digna y
saludable, a través de su participacién y empoderamiento junto a la familia, la sociedad y

el Estado (MIES, 2014).

En el Ecuador segun el Ministerio de Inclusion Economica y Social existen 1.049.824
personas mayores de 65 afios lo cual corresponde al, con proyecciones al 2020 con un
aumento del 7,4% de la poblacion total, para los cuales se han realizado investigaciones en
conjunto con el Instituto Nacional de Investigaciones Gerontoldgicas, de las cuales la
investigacion mas avanzada segun dichas instituciones es “El estado de las personas

adultos mayores del 20107, en la cual se busca la identificacion de los principales problemas
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epidemiolégicos y socioecondmicos que enfrentan los adultos mayores y para asi
implementar o modificar las politicas publicas. Aborda la situacibn demogréafica y
socioecondmica para analizar la esperanza de vida y causas de muerte mas importantes
que afecten a las personas mayores de 65 afios, sin embargo, hace falta estudios
enfocados en la calidad de vida como tal en el adulto mayor.

Durante nuestra carrera observamos que los pacientes de la tercera edad estdn muy
influenciados por el medio en el que se desenvuelven, por lo cual algunas dolencias fisicas
gue presentaban, no siempre provenian de una afeccidon biol6gica y asi mismo el
tratamiento que se les implementaba, en algunos casos, no eran suficientes para que el
paciente sienta una mejora total en su bienestar, a pesar de que las escalas de valoracién
tuvieran resultados positivos en cuanto a la mejoria fisica, no contaban con métodos para
valorar al paciente como un ente biopsicosocial. Es por eso que el presente informe
pretendié determinar la situacién que presenta la calidad de vida del adulto mayor con
hipertensién arterial, institucionalizado y no institucionalizado, con el fin de demostrar la
importancia de conocer los factores principales en la disminucion de la calidad de vida y
que sirva como un medio de referencia para que asi encargados de las instituciones de
salud o del hogar de ancianos al igual que familiares, implementen estrategias para mejorar

0 mantener la satisfaccion de este grupo vulnerable.
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1.3. OBJETIVOS

1.3.1. General

Evaluar la calidad de vida del adulto mayor con hipertensién arterial, institucionalizados
en el Hogar de ancianos Santa Catalina Labouré y los participantes del proyecto 60 y

Piquito.

1.3.2. Especificos

¢ Analizar las actividades que realiza el adulto mayor para controlar la hipertension
del Hogar de ancianos de Santa Catalina Labouré y de los integrantes del programa
60 y piquito.

e Establecer el nivel de calidad de vida del adulto mayor con hipertensién del Hogar
de ancianos de Santa Catalina Labouré y de los integrantes del programa 60 y
piquito.

e Determinar los principales factores en la alteracién de la calidad de vida el adulto
mayor del Hogar de ancianos de Santa Catalina Labouré y de los integrantes del

programa 60 y piquito.

12



1.4. METODOLOGIA

1.4.1. Tipo de Estudio

Para analizar el estado funcional, se disefié un estudio de tipo observacional descriptivo
transversal, con enfoque cualitativo, ya que se pretende determinar el nivel de calidad de

vida basado en la aplicacion del cuestionario de salud Sf-36

1.4.2. Disefio y Tamafio de la Muestra

1.4.2.1. Universo

Adultos mayores del hogar de ancianos de Santa Catalina Labouré y participantes

activos del proyecto 60 y piquito.

1.4.2.2. Muestra

1.4.2.2.1. Criterio de inclusidn

Se aplica la evaluacién a los participantes del hogar Santa Catalina de Labouré vy el
programa de 60 y piquito del Parque Ingles a los adultos mayores de 65 afios en adelante,
con hipertension arterial y que accedan a firmar el consentimiento informado por voluntad

propia.
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1.4.2.2.2. Criterio de exclusién

Los participantes que presenten trastornos cognitivos, Alzheimer, demencia,
esquizofrenia, bipolaridad. Pacientes a los que se les trate con sedantes o medicamentos

que afecten el estado normal de conciencia.

1.4.2.2.3. Criterio de eliminacion

Pacientes que durante el cuestionario no se sientan comodos al responder las preguntas

propuestas o que no quieran responder por mal humor.

1.4.3. Fuentes, técnicas e instrumentos

1.4.3.1. Fuentes

a. Fuente Primaria Se realizara la recoleccion de datos por medio de entrevistas e

historias clinicas en el caso de que las instituciones lo poseen.

b. Fuentes secundarias Contiene informacion primaria, sintetizada y reorganizada lo

cual facilita el acceso a fuentes primarias en nuestro caso utilizaremos, articulos,

textos electrénicos, libros.

1.4.3.2. Instrumentos

De acuerdo a busqueda bibliogréafica para la evaluacion de la calidad de vida del adulto

mayor con hipertension se utilizara el cuestionario de salud Sf-36.
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1.4.4. Consentimiento Informado (anexo 1)

1.4.5. Plan de Andlisis de Datos

Organizaciéon de datos mediante la utilizacion de Excel y Google drive encuestas.
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Capitulo II: MARCO TEORICO

2.1. ADULTO MAYOR

El ser humano se desarrolla a través de un ciclo de vida que comprenden etapas con
caracteristicas especiales desde la concepcion hasta la muerte (Gémez, Saiach, &
Lecuna, 2000). Segun El Instituto Nacional de Estadistica y Censo (2008), define como

adulto mayor a las personas que constituyen la poblacion a partir de los 65 afios.

2.2. Adulto Mayor en el Ecuador

Para Villacis (2011), los datos recolectados por el Instituto Nacional de Estadistica y
Censo informan que en el Ecuador existen 1°229.089 adultos mayores y que de ellos la
mayoria residen en la sierra (596.429) seguido de la costa con 589.431 siendo en su
mayoria mujeres con el 53.4%.

De la totalidad de adultos mayores el 11% vive solos y de los que viven acompafiados
en su mayoria viven con un hijo (49%), nieto (16%) y esposo o compafiero (15%). El dato
de discapacidad en la poblacién adulta mayor evidencia que las mujeres tienen niveles
mayores de afectacion que los hombres y, si se toma como referencia el valor de 10 en la
escala para identificar quienes en esencia conservan todas sus facultades, el 21% de las
mujeres y el 43% de los hombres caen en este grupo perfectamente funcional, mientras
que el 19% de las mujeres y el 13%de los hombres sufren de discapacidad (MIES, 2013).

El Gobierno de la Revolucion Ciudadana ha implementado politicas publicas basadas
en la defensa de los Derechos y en el reconocimiento al valor de la poblacion adulta
mayor, cuya participacion aumentara progresivamente. Esto se lograra a través del MIES

quien es el ente rector de las politicas sociales del Estado Ecuatoriano. Esta institucion
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lidera inversion social para el fortalecimiento de las habilidades y capacidades del capital
humano, asi como en la proteccién y cuidado de las personas adultas mayores

(SENPLADES, 2013).

2.3. Esperanza de Vida

Entre los afios 2000 y 2015, la esperanza de vida media en el mundo ha aumentado
cinco afos, el mayor avance desde los afios sesenta. Asi, la media mundial en 2015 fue
de 71,4 afos, y s6lo 29 paises superaron los 80 afios de media siendo el Ecuador es uno
de los nueve paises Latinoamericanos cuya esperanza de vida sobrepasa los 74 afios de

edad (OMS, 2016).

2.4. Condiciones Socioeconémicas

Los datos recolectados en el censo de poblacion y vivienda del 2010 dieron a conocer
que las condiciones socioeconémicas en las que viven los adultos mayores en nuestro
pais son deficitarias en su mayoria, siendo el 57,4% de personas que se encuentran en
condiciones de pobreza y pobreza extrema. lgualmente se pudo determinar que la
pobreza aumenta en el area rural en el cual 8 de cada 10 adultos mayores padecen de
pobreza y pobreza extrema. Esto se debe principalmente a que el acceso a ingresos a
medida que aumenta la edad, el acceso a ser parte activa en la plaza laboral se ve
limitada al no existir ocupaciones adecuadas a su condicién, siendo solo el 13,6% de
adultos mayores que cuentan con una ocupacion adecuada segun su edad y sexo (MIES,

Agenda de las personas adultas mayores, 2013).
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Segun la encuesta ENEMDUR en la Agenda Nacional para el adulto mayor (MIES,
2013) en el afio 2009, las caracteristicas de ocupacion de las personas adultas mayores
indicaban que el 56% de la poblacion tenia ingresos econémicos por cuenta propia, 25%
estaban en condiciones asalariadas, 7% en calidad de patronos, 10% realizan oficios sin

remuneracion para familiares y 2.1% eran empleados domésticos.

2.5. ENVEJECIMIENTO
El envejecimiento es un proceso deletéreo, progresivo, intrinseco y universal que con
el tiempo ocurre en todo ser vivo a consecuencia de la interaccion de la genética del
individuo y su medio la misma que conducen a pérdidas funcionales y a la muerte. Es un
fendmeno multifactorial, que afecta todos los niveles de organizacion bioldgica, que llevan
a que la persona tenga una mayor predisposicién a desarrollar ciertas enfermedades, y

como consecuencia final un mayor riesgo de muerte (Gémez, Saiach, & Lecuna, 2000).

2.6. CALIDAD DE VIDA

La Organizacion Mundial de la Salud (s.f.) definié hace ya varias décadas la salud
como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no simplemente la ausencia
de enfermedad o discapacidad. El modelo “biopsicosocial” en medicina enmarca aspectos
referidos al bienestar del paciente, como sus relaciones como persona, su comportamiento,
el entorno en el que se desenvuelve y sus relaciones sociales, en lo que se conoce con el
nombre de Calidad de Vida. Asi, el sentido subjetivo de bienestar de cada persona derivado
de la experiencia diaria de su vida, se abre camino entre el campo de salud y las ciencias
sociales. La evaluacién de la calidad de vida debe incluir todas las areas de la vida
impactadas por la enfermedad o su tratamiento: la fisica, la psicolégica, la social y la

espiritual (Arostegui & Nufiez, 2008)
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El método clasico para determinar y evaluar de una forma valida el impacto de la
enfermedad en la vida diaria del individuo y en la sensacion de bienestar es la
administraciéon de cuestionarios. A través de éstos se pone de manifiesto que el estado de
salud de los pacientes no siempre se corresponde con los datos que proporcionan las
medidas bioldgicas habitualmente utilizadas para su evaluacién clinica, y que los indices
de actividad de la enfermedad no siempre son buenos predictores de la calidad de vida
relacionada con la salud de los pacientes.

Durante la década de los 90 se desarrolla un nuevo concepto, el de Calidad de Vida
Relacionada con la Salud o salud percibida. Este integra aquellos aspectos de la vida
directamente relacionados con el funcionamiento fisico y mental y con el estado de
bienestar. La medicién de la calidad de vida hace posible obtener informacién sobre la
enfermedad y su impacto en la vida del paciente de una forma estandarizada, comparativa
y objetiva. La mejor forma de medir la calidad de vida relacionada con la salud es utilizar un
enfoque multidimensional, valorando tanto el estado objetivo de salud, de funcionalidad y
de interaccién del individuo con su medio, como los aspectos mas subjetivos de satisfaccion
del individuo y la percepcion de su propia salud. La calidad de vida relacionada con la salud
tiene un lugar destacado en la investigacion de resultados en salud como un parametro de
medicion de los estados de salud y evaluacion de los resultados de los cuidados médicos,

en especial en el campo de las enfermedades cronicas (Vilagut, Ferrer, & Rajmil, 2005).

2.6.1. Cuestionario de Salud Sf-36

Segun Palomba, la calidad de vida representa un “término multidimensional de las
politicas sociales que significa tener buenas condiciones de vida objetivas y un alto grado

de bienestar subjetivo, y también incluye la satisfaccion colectiva de necesidades a través
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de politicas sociales en adicion a la satisfaccion individual de necesidades”. (Palomba,

2002)

El cuestionario estd compuesto por 36 preguntas que valoran el estado actual del sujeto

relacionado a la salud (Anexo 1). Las 8 dimensiones que cubre son los siguientes:

1.

2.

7.

8.

Funcion fisica (FF)
Rol fisico (RF)
Dolor corporal (D)
Salud general (SG)
Vitalidad (V)
Funcién social (FS),
Rol emocional (RE)

Salud mental (SM).

Existe un item adicional que evalla el concepto general de cambios en la percepcion

del estado de salud actual respecto a como era un afio antes (CS).

2.6.1.1. Puntuacién del Cuestionario SF-36

Para el calculo de las puntuaciones, que tiene un recorrido desde 0 que es el peor estado

de salud, hasta 100, siendo el mejor estado de salud. Hay que realizar los siguientes pasos:

(Palomba, 2002)

1.

Homogeneizacion de la direccion de las respuestas mediante la recodificacion de
los 10 items que lo requieren.

Calculo del sumatorio de los items que componen la escala (puntuacién cruda)
Transformacion lineal de las puntuaciones en una escala entre 0 y 100 (puntuacion

transformada)
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Tabla 1

significado de la puntuacién del cuestionario SF-36

No.
Dimensién ) Peor puntuacion (0) Mejor puntuacién (100)
De items
Muy limitado para llevar Lleva a cabo todo tipo
a cabo todas las de actividades fisicas
Funcion 10 actividades fisicas, incluidas las vigorosas sin
fisica incluido bafiarse o ninguna limitacién debido
ducharse, debido a la a la salud.
salud.
Ningun problema con el
Problemas con el , o
_ o trabajo u otras actividades
. trabajo u otras actividades o )
Rol fisico 4 o _ diarias debido a su salud
diarias debido a la salud .
. fisica.
fisica.
_ Ningun dolor ni
Dolor muy intenso y o _
Dolor o limitaciones debidas al
2 extremadamente limitante.
corporal dolor.
Evalia como mala la
Salud . propia salud y cree posible Evalla la propia salud
general que empeore. como excelente.
Se siente muy
o Se siente cansado y dinamico y lleno de
Vitalidad 4 , . .
exhausto todo el tiempo. energia todo el tiempo.
Interferencia externa 'y Lleva a cabo
muy frecuente con las actividades sociales
Funcion ) actividades sociales normales sin ninguna
social normales, debido a interferencia debido a

problemas fisicos o

emocionales.
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Problemas con el

Ningun problema con el

trabajo y otras actividades

Rol trabajo y otras actividades o .
_ o _ diarias debido a
emocional diarias debido a )
) Problemas emocionales.
problemas emocionales.
o Sentimiento de
Sentimiento de o .
_ . felicidad, tranquilidad y
Salud angustia y depresion
_ calma durante todo el
mental durante todo el tiempo. .
tiempo.
ltem de Cree gue su salud es Cree que su salud es

transicion de

salud

mucho peor ahora que
hace 1 mes/afio

mucho mejor ahora que

hace lafio/mes

FUENTE: (Vilagut, Ferrer, & Rajmil, 2005)
ELABORADO POR: Daniela Quijia y Paula Carrera

2.6.1.2 Validez del Cuestionario SF-36

El cuestionario SF-36 desarrollado en Estados Unidos mostré confiabilidad y validez
de apariencia, de contenido, de criterio (concurrente y predictiva) y de constructo. La version
en espafol realizada Espafia, mostré coincidencia completa con la original esperada,

demuestra alta equivalencia con los valores originales y reproducibilidad aceptable.
El uso internacional del SF-36, estd documentada en mas de 1.000 publicaciones acerca

del impacto de enfermedades, descrita en mas de 130 condiciones. Por las cualidades de

brevedad y comprensién se usa ampliamente en el mundo. (Lugo, Garcia, & Gémez, 2006)
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2.7. HIPERTENSION

Seguln la OMS, la hipertensién es un problema de salud publica mundial. La hipertension
arterial es un trastorno caracterizado por la alta o elevada tension arterial persistente de los

vasos sanguineos que puede dafiarlos.

2.7.1. Clasificacion de la Tensién Arterial en el Adulto Mayor

2.7.1.1. Hipertensiéon Diastélica

El corazén impulsa una presién determinada para bombear sangre a todo el cuerpo,
la presién arterial diastélica es la presion cuando el corazén se encuentra en reposo, es
decir la presién que hace la sangre sobre las arterias entre un latido y otro. Dentro de sus
valores que se consideran, se puede llamar normal a aquellos que tienen menor a 80
mmHg, de 80-89 mmHg se considera Prehipertensién y los valores catalogados como
hipertensién se consideran dos valores, siendo de 99-99 mm Hg los cuales corresponden

al Grado 1 y de 100 o mas se corresponde al grado 2. (THI, 2016)

2.7.1.2. Hipertension Sistélica

La presion sistélica es la fuerza del flujo sanguineo por una arteria al latir el corazon
teniendo como valores normales de 20 mm Hg, prehipertension de 120-139 mmHg y en
cuanto a la hipertension para el Grado 1 se toman en cuenta valores de 140- 159 mmHg,

mientras que para el Grado 2 se toman valores de 160 o0 mas.

2.7.2. Clasificacion de la Hipertension Arterial segun la OMS y SIH

La categoria sist6lica y diastdlica 6ptima debe ser inferior a 120/80 mmHg. Un nivel

normal comprende niveles inferiores a 130/85 mmHg y se considera alta cuando supera

23



130-139 / 85-89 mmHg. Una persona padece hipertension sistélica aislada cuando el valor

de la tensién arterial sistélica supera 140 mmHg.

2.7.2.1. Grados de Hipertensién

Dentro de la hipertension, se establecié grados de hipertension de la siguiente manera:
e La hipertensién ligera o de grado | comprende niveles de 140-159 / 90-99
mmHg.
e La hipertensién moderada o de grado Il se sitla entre 160-179 / 100-109
mmHg
e La hipertensién severa o de grado Ill comprende niveles superiores a 180-

110 mmHg.

2.7.3. Epidemiologia

En el mundo, las enfermedades cardiovasculares ocasionan aproximadamente 17
millones de muertes por afio. Entre ellas, las complicaciones de la hipertensién causan
anualmente 9,4 millones de muertes. La hipertension es la causa de por lo menos el 45%
de las muertes por cardiopatias, y el 51% de las muertes por accidente cerebrovascular
(OMS, 2013)

La prevalencia creciente de la hipertension se atribuye al aumento de la poblacion,
a su envejecimiento y a factores de riesgo relacionados con el comportamiento, como la
dieta malsana, el uso nocivo del alcohol, la inactividad fisica, el sobrepeso o la exposicion

prolongada al estrés (OMS, 2013).
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2.7.4. Factores de Riesgo Relacionados con la Hipertension

La hipertension se puede prevenir modificando factores de riesgo relacionados con
el comportamiento, como la dieta malsana, el uso nocivo del alcohol o la inactividad fisica.
El tabaco puede aumentar el riesgo de complicaciones de la hipertension. Si no se
emprenden acciones para reducir la exposicion a estos factores, aumentara la incidencia

de enfermedades cardiovasculares, incluida la hipertension (OMS, 2013).

2.7.5. LaHipertension Arterial como Efectos del Envejecimiento

La hipertensién es una enfermedad silenciosa, lentamente progresiva, que se
presenta en todas las edades con preferencia en las personas entre los 30 y 50 afios de
edad, generalmente, asintomatica que después de 10 a 20 afios ocasiona dafios
significativos en el érgano blanco (Garcia, Cardona, Segura, & Garzén, 2016)

Las alteraciones estructurales de las paredes vasculares por la pérdida de la elastina
y aumento de fibras de colageno rigidas, la calcificacion y el desarreglo de las fibras produce
rigidez de las paredes, produciendo un incremento de la velocidad de la onda de pulso,
determinado que el retorno de la onda alcance el corazén durante la sistole incrementado
la presion sistdlica y reduciendo la presion diastélica. Por esta razon el patron de
hipertensién arterial predominante en el adulto mayor es la hipertension sistélica aislada.
Otros factores que afectan la presién arterial estan en relacién a disfunciéon endotelial por
reducciéon en la produccién de 6xido nitrico e incremento de vasoconstrictores como la
endotelina (Chobanian, 2007).

El incremento de la tension arterial sistolica es el resultado de los cambios morfo

fisiologicos debido al envejecimiento, el cual se evidencia en el 65% de pacientes mayores
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de 60 afios y el 90% en mayores de 70 afios, principalmente en las mujeres. En cuanto a
la tension arterial diastdlica tiene un efecto contrario llegando a una meseta a finales de la

edad media, e incluso se produce lentamente un descenso de esta (Gil, y otros, 2012).

2.7.6. Aspectos Fisiopatoldgicos de la Hipertensidn Arterial en el Adulto Mayor

La presién arterial muestra un incremento progresivo con la edad que es sometido a
cambios al pasar de los afios. Se observa que la presion arterial sistélica muestra un
incremento continuo mientras que la presion diastdlica comienza a declinar a partir de los
50 afios en ambos sexos (Aronow ,2011).

El mecanismo por el cual la presion sistélica se incrementa esta determinado por la
rigidez de las arterias de conduccion, principalmente la aorta. En cada latido el volumen
eyectado por el ventriculo izquierdo genera una onda de pulso que viaja del corazén hacia
la periferia la cual es a su vez reflejada hacia el corazén una vez que alcanza la periferia,
cuando las arterias son distensibles la velocidad es mas lenta y retorna al corazén durante
la didstole, lo que produce incremento de la presién diastélica (Pimienta, 2012).

La distribucién de los tipos de HTA en el estudio de Framingham determinan que la
hipertensién ocurre en mas del 80% de los mayores de 60 afios y supera el 90% en los
mayores de 80 afios. Como se observa en el seguimiento del estudio Framingham, el 90%
de los pacientes que eran normotensos en el grupo etario de mayores de 50 afios, se

hicieron hipertensos en los 25 afios de seguimiento. (Chobanian, 2007).

2.7.6.1. El Estudio de Framingham

El estudio Cohort realizado por el Instituto Nacional Cardiaco, Pulmonar y Sanguineo
(NHLBI) en el afio 1948, ha estado cometido a identificar los factores comunes o

caracteristicas que contribuyen a enfermedades cardiovasculares (CVD). Los participantes
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del grupo original fueron compuestos de 5,209 hombres y mujeres de la ciudad de
Framingham, entre 30 y 62 afios de edad y quienes no habian desarrollado sintomas de
ninguna enfermedad cardiovascular o sufrido un ataque al corazébn o accidente
cerebrovascular. El desarrollo del estudio seguido de cerca a través de los afios con tres
generaciones de participantes.

Desde entonces, el estudio ha afiadido a los hijos del primer grupo (Offspring Cohort)
en 1971; al grupo multicultural Omni en 1994, a la Tercera Generacion del grupo original en
2002; a un grupo de los esposos de los "offspring" en 2003 y también en 2003 se afadio

un segundo grupo de Omni.

A través de los afios, el cuidadoso monitoreo de los participantes, ha llevado a la
identificacion de los principales factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares, asi
como a valiosa informacion sobre los efectos de estos riesgos, tales como presion arterial,

niveles de colesterol y triglicéridos, edad, sexo y rasgos psico-sociales.

2.7.7. Medidas para Tratar la Hipertensién

2.7.7.1. Medicamentos

Generalmente se utiliza un solo medicamento sin embargo se pueden combinar si la
presion sistélica esta sobre los 160 mm de Hg o si la presion arterial diastélica esta sobre

los 100mm de Hg, entre los medicamentos mas usados son:

Tabla 2

Medicamentos para control de la HTA

Medicamentos
Medicamentos Llamados pildoras de agua los cuales
diuréticos facilitan la eliminacion de sodio del cuerpo por

27



Betabloqueadores

Inhibidores de la enzima
convertidora de
angiotensina

Bloqueadores del
receptor de angiotensina |l
(BRA)

Bloqueadores de
canales de calcio

Bloqueadores alfa

parte de los riflones, obteniendo como resultado
la disminucion de liquido en vasos sanguineos
bajando la presién arterial.

Su funcion es sobre el corazon disminuyendo
la fuerza y rapidez de sus laticos dando como
resultado el bombeo de menos sangre a través
de los vasos sanguineos, lo cual ayuda a bajar la

presion arterial

La hormona encargada de estrechar los vasos
sanguineos y aumentar la presion arterial es la
angiotensina IlI, la enzima convertidora de
angiotensina convierte la angiotensina | en
angiotensina Il. Por ello los inhibidores bloquean
este proceso y detienen la produccién de

angiotensina Il, reduciendo la presion arterial.

Se encargan de bloquear la unién entre la
hormona angiotensina Il en los receptores de los
vasos sanguineos, asi pues, cuando la
angiotensina 1l estd bloqueada, los vasos
sanguineos no se contraen o estrechan, lo cual

puede bajar la presion arterial.

No permiten que el calcio entre en las células
del musculo cardiaco y de vasos sanguineos
permitiendo asi que estos se relajen y disminuya

la presion arterial.

Disminuyen los impulsos nerviosos que
contraen los vasos sanguineos lo cual permite
que la sangre pueda circular mas libre y asi

también baja la presion arterial.
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Bloqueadores alfa-beta Su accion es igual que los bloqueadores alfa,
sin embargo, como los betabloqueadores, estos
también trabajan haciendo que los latidos del
corazon sean mas lentos, dando como resultado

la disminucién de la presion arterial.

Agentes centrales Su accién es sobre el cerebro para disminuir
las sefales nerviosas que actuan estrechando
los vasos sanguineos, reduciendo asi la presion
arterial

Actuan relajando los musculos de las

paredes de los vasos sanguineos.
Fuente: National Heart, Lung, and Blood Institute
Elaborado por: Daniela Quijia

Vasodilatadores

Efectos secundarios de los medicamentos para la presion arterial

Segun Medline todos los medicamentos tienen efectos secundarios, los cuales pueden
ser leves y disminuir con el tiempo, si estos efectos secundarios son muy graves, la mayoria
de las veces los cambios en las dosis o cuando tomarlos ayudan en reducir los efectos.

Entre los mas comunes se incluyen:

e Tos

e Diarrea o estrefliimiento

e Vértigo o mareo leve

¢ Problemas de ereccion

e Sentirse nervioso

¢ Cansancio, débil, sofoliento o con falta de energia
e Dolor de cabeza

¢ Nauseas 0 vomito

e Erupcion cutanea

e Perdida o aumento de peso
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2.7.7.2. Modificacion en el Estilo de Vida

Se indica la modificacion del estilo de vida en todos los pacientes con hipertension las

cuales normalizan la presion arterial por si solas en algunos hipertensos, disminuyéndola y

mejorando a la eficacia de la accion de los farmacos (Echeverria Raul & Riondet, s.f)

2.7.7.2.1. Comer Saludable
Dentro de esto se recomienda sobre todo la disminucion del sodio y sal en la dieta,

consumiendo como maximo 2,300mg de sodio al dia lo cual ayuda a controlar la presion
arterial;, aumentar el potasio y consumir alimentos que sean buenos para el corazon el cual
incluye granos integrales, frutas, vegetales, legumbres, |lacteos sin grasa, pescados ricos
en omega 3y evitar consumir demasiada carne roja, aceites de palma y coco y alimentos y
bebidas altas en aztcar (NHLB & NIH, 2015).

2.7.7.2.2. Actividad Fisica

Segun la National Heart, Lung, and Blood Institute (2015), en general se debe realizar
actividad fisica de moderada intensidad por lmenos 2 horas 30 minutos a la semana, 0 en
su defecto realizar ejercicio aerébico de intensidad vigorosa por 1 hora y 15 minutos a la
semana.

Los pacientes con hipertension tienen riesgo de enfermedad cardiovascular elevado por
lo que antes de realizar un programa de ejercicio se le realizara una prueba de esfuerzo, la
cual indicara isquemia, arritmias e isquemia miocardica asintomatica etc. Igualmente, esta
prueba nos dara datos sobre su frecuencia cardiaca maxima. Luego de esto se empieza el
ejercicio aerobico como caminata ciclismo o natacién, el cual debe ir aumentando
gradualmente desde los 30 hasta 45 minutos, aqui la frecuencia cardiaca es fundamental
guia para practicar este tipo de ejercicio y debe ser monitorizado para verificar que se
mantenga entre el 55% al 79% de la frecuencia cardiaca maxima, la cual si no se ha
realizado el test de esfuerzo se la realizara por una formula siempre y cuando no tenga
respuesta cardiaca limitada por medicamentos, marcapasos o0 neuropatias. (Rojas, 2008)

Frecuencia cardiaca méaxima= 220- edad
Con el resultado de esta férmula, si la persona empieza con una mala condicién fisica

se hara con el 50 a 60% de la FCM y se aumentara progresivamente, asi pues, para que el

ejercicio tenga sus efectos se los debe realizar de forma continua al menos 3 a 6 meses.
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2.8. RELACION DE LA HIPERTENSION CON LA CALIDAD DE VIDA

La hipertension arterial constituye uno de los problemas de salud publica mas
grandes del mundo y la evaluacion de la calidad de vida se ha convertido en un criterio
importante para evaluar la efectividad de tratamientos e intervenciones en el area de la
salud, asi como el tratamiento de la hipertension con farmacos es indispensable, mismos
que producen efectos adversos sobre la calidad de vida de la persona que vive con esta
enfermedad, como mareos, cefalea, fatiga, entre otros. Estos pueden llevar a la persona a
sentirse peor que antes de iniciar el tratamiento, situacion puede influir en el paciente para
rechazar el mismo, ya que afecta su bienestar y funcionalidad (Del Rosario, Garcia, Gbmez,
& Mondragon, 2011).

Existe una considerable relacion en el efecto que la hipertensién arterial tiene en la
calidad de vida, especialmente por tratarse de una enfermedad crénica y mas si
consideramos una hipertensibn moderada sin sintomas y estos pueden aparecer como
efecto secundario de la medicacion, siendo mas marcado cuando hablamos de personas
enfermas cronicas, sometidas a modificaciones de su régimen de vida, habitos alimenticios
y de comportamiento (tabaco, alcohol, ejercicio fisico o cambios de actitudes sexuales),
como ocurre con el paciente hipertenso. Inclusive, tratandose de algun tipo de hipertensién
asintomatica, como la hipertension ligera o en estadio inicial, la percepcion del paciente a
su avance o a los beneficios del control de la misma, de su estado de salud y estado
psicolégico, relacionados con encontrarse bien o por el contrario percibirse psiquicamente
irritable, ansioso o deprimido en relacibn con su enfermedad, va a estar, en parte
condicionadas por el tratamiento que recibe o por los cambios de vida que debe realizar.
Una cuestion importante en el campo de la hipertension, es la falta de cumplimiento con el

tratamiento prescrito. Entre un 16% y un 33% de los pacientes hipertensos tratados,
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abandona el tratamiento. EI cumplimiento del tratamiento no va a depender solo de la
simplicidad en la dosificacion de la medicacion antihipertensiva sino fundamentalmente de
los efectos adversos relacionados con esa medicacion. Por esto y todo lo antes mencionado
se ha visto la necesidad fundamental de promover la utilizacién de indicadores de salud
validos, para los pacientes hipertensos, y asi poder monitorizar la repercusion que la
enfermedad tiene en la calidad de vida del paciente y su evolucién tras recibir un
determinado tratamiento antihipertensivo u otro, asi como para realizar un analisis de costo-

eficacia entre diversos tratamientos (Jarillo, Moreno, Rodriguez, & Lazaro, s.f.).

2.9. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Tabla 3

Tabla de operacionalizacion de variables

Variable Definicién conceptual Dimensiones Definicion operacional Indicadores

Segun el instituto Nacional de
Tiempo que ha vivido una
Estadistica y Censo (2008) el Adulto
Edad persona u otro ser vivo contando Adulto mayor Nominal
Mayor se considera a aquella
desde su nacimiento.
poblacién a partir de los 65 afios.

Designamos dentro del ser
humano, a los de sexo masculino,
con érganos reproductores

Masculino caracteristicos, que lo facultan
El sexo refiere a aquella
potencialmente para la paternidad
condicién de tipo organica que
(Pérez & Gardey, Definicion de
diferencia al macho de la
Sexo hombre, 2012). Nominal
hembra, al hombre de la mujer,
El término femenino se refiere a
ya sea en seres humanos,
aquello que resulta propio, relativo o
plantas y animales.
perteneciente a las mujeres (Pérez &

Femenino
Merino, Definiciéon de Femenino,
2012).
Estado Es la capacidad de cumplir
Medicion de la forma en que Independencia
funcional acciones requeridas en el diario vivir, Nominal
el paciente puede llevar a cabo funcional

para mantener el cuerpo y subsistir
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Actividad

Fisica

las tareas habituales y las

actividades diarias.

Es definida como cualquier
movimiento corporal producido
por los misculos esqueléticos y
que resultan en gasto

energético.

Dependencia

funcional

Moderado

Bajo

independientemente (Sanhueza,
Castro, & Merino , 2005).

La definicién de dependencia
propuesta por la Organizacién
Mundial de la Salud en el Estudio
Nacional de la dependencia en
personas mayores (SENAMA, s.f) es
la disminucién o ausencia de la
capacidad para realizar alguna
actividad en la forma o dentro de los

margenes considerados normales.

Reporte de 7 dias en la semana
de cualquier combinacion de
caminata, o actividades de moderada
o0 alta intensidad logrando un minimo
de 3.000 MET-min/semana; cuando
se reporta actividad vigorosa al
menos 3 dias a la semana
alcanzando al menos 1.500 MET-
min/semana (Serén, Mufioz, &
Lanas, 2010).

Reporte de 3 0 mas dias de
actividad vigorosa por al menos 20
minutos diarios; o cuando se reporta
5 0 mas dias de actividad moderada
y/o caminata al menos 30 minutos
diarios; o cuando se describe 5 o
mas dias de cualquier combinacién
de caminata y actividades
moderadas o vigorosas logrando al
menos 600 MET-min/semana (Seron,
Mufioz, & Lanas, 2010).

Se define cuando el nivel de
actividad fisica del sujeto no esté
incluido en las categorias alta o
moderada (Ser6n, Mufioz, & Lanas,

2010).

Nominal
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Funcion Fisica

Rol Fisico

Dolor corporal

Salud General

Vitalidad

Grado de limitacion para hacer
actividades fisicas tales como el
autocuidado, caminar, subir
escaleras, inclinarse, coger o
llevar pesos y los esfuerzos

moderados e intensos.

Grado en que la salud fisica
interfiere en el trabajo y otras
actividades diarias incluyendo
rendimiento menor que el
deseado, limitacion en el tipo de
actividades realizadas o
dificultad en la realizacion de

actividades

Intensidad del dolor y su efecto
en el trabajo habitual, tanto fuera

de casa como en el hogar

Valoracién personal de la salud
que incluye la salud actual, las
perspectivas de salud en el

futuro y la resistencia a enfermar

Sentimiento de energia 'y
vitalidad, frente al sentimiento de

cansancio y agotamiento.

Bajo

Alto

Bajo

Alta

Bajo

Alto

Bajo

Alto

Bajo

Alto

Muy limitado para llevar a cabo
todas las actividades fisicas, incluido
bafarse o ducharse, debido a su
salud (Alfonso, y otros, 2005)

Lleva a cabo todo tipo de
actividades fisicas incluidas las méas
vigorosas sin ninguna limitacién
debido a la salud. (Alfonso, y otros,

2005)

Problemas con el trabajo u otras
actividades diarias debido a la salud

fisica (Alfonso, y otros, 2005)

Ningun problema con el trabajo
u otras actividades diarias debido a

la salud fisica (Alfonso, y otros, 2005)

Dolor muy intenso y
extremadamente limitante (Alfonso, y

otros, 2005)

Ningun dolor ni limitacion.

(Alfonso, y otros, 2005)

EvalGa como mala la propia
salud y cree posible que empeore.

(Alfonso, y otros, 2005)

Evalla la propia salud como
excelente

(Alfonso, y otros, 2005)

Se siente cansado y exhausto
todo el tiempo

(Alfonso, y otros, 2005)

Se siente muy dinamico y lleno

de energia (Alfonso, y otros, 2005)

Nominal
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Funcion social

Rol Emocional

Salud mental

item de
Transicion de

salud

Grado en que los problemas de
salud fisica o emocional
interfieren en la vida social

habitual.

Grado en que los problemas
emocionales interfieren en el
trabajo u otras actividades

diarias

Salud mental general,
incluyendo depresion, ansiedad,
control de la conducta o

bienestar general

El estado actual comparado con
las condiciones de salud de

hace un afio.

Bajo

Alto

Bajo

Alto

Bajo

Alto

Bajo

Alto

Interferencia externa y muy
frecuente con las actividades
sociales normales, debido a
problemas fisicos o emocionales
(Alfonso, y otros, 2005)

Lleva a cabo actividades
sociales normales sin ninguna
interferencia debido a problemas
fisicos o emocionales. (Alfonso, y

otros, 2005)

Problemas con el trabajo y otras
actividades diarias debido a
problemas emocionales (Alfonso, y

otros, 2005)

Ningun problema con el trabajo
y otras actividades diarias debido a
problemas emocionales (Alfonso, y

otros, 2005)

Sentimiento de angustia y
depresion durante todo el tiempo

(Alfonso, y otros, 2005)

Sentimiento de felicidad,
tranquilidad y calma durante todo el

tiempo. (Alfonso, y otros, 2005)

Cree que su salud es mucho
peor ahora que hace 1 afio. (Alfonso,
y otros, 2005)

Cree que su salud general es
mucho mejor ahora que hace 1 afio.

(Alfonso, y otros, 2005)

ELABORADO POR: Paula Carrera y Daniela Quijia



2.10. Hipotesis

Las personas de la tercera edad con hipertension, tienen una baja calidad de vida.

36



Capitulo Ill: ANALISIS DE RESULTADOS Y DISCUSION

3.1. RESULTADOS

El presente estudio se realiz6 con 25 participantes de la tercera edad con
hipertensién, teniendo en cuenta una edad igual o superior a los 65 afios, de los cuales la

mayoria son del sexo femenino con el 92% vy el 8% del sexo masculino.

Gréfico 1

Edad del grupo de estudio

Media=74,69

4 Desviacion
estandar=8,26

Min= 65

Max=92

N=25

2(8 %) 2(8%2(8%2(8%) 2 (5" %)

1(4 %) 1(4 %1 (4%)

1(4 %1 (4 %1 (4 %)

1(4 %A (4| %1 (4 %1 (4 %A (4‘ %)

FRECUENCIA

65 67 72 74 76 80 83 89 92
EDAD

Fuente: Hogar de ancianos Santa Catalina Labouré y Participante del proyecto 60 y piquito
Elaborado por: Paula Carrera y Daniela Quijia

En el grafico se puede observar que la media de edad de los 25 participantes del estudio
es de 75 afos, con una desviacién estandar de 8 afios, siendo la edad minima de 65 afios

y la edad maxima de 92 afios.
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Gréfico 2

Frecuencia de la edad

Frecuencia de edad

10

Frecuenia

0

Edad

Fuente: Hogar de ancianos Santa Catalina Labouré y Participante del proyecto 60 y piquito
Elaborado por: Paula Carrera y Daniela Quijia

De los 25 participantes, llama la atenciéon que la mayoria de participantes se encuentran
en un rango de edad de entre los 66 a 75 afios y solamente 1 persona de 65 afios, lo cual
coincide con valores segun la OMS (2014), en la cual indica que la esperanza de vida es

alrededor de los 70 afios.
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Gréafico 3

Tiempo de diaghdstico de hipertension

¢ Hace cuanto tiempo le diagnosticaron con hipertension?

Hace 1-5 afios
12,0%

Hace 15-20 afios
8,0%
Hace 20-30 afios
8,0%
Menos de un afio
4,0%

Hace mas de 30
8,0%

Hace 5-10 afios
40,0%

Hace 10-15 afios
20,0%

Fuente: Hogar de ancianos Santa Catalina Labouré y Participante del proyecto 60 y piquito
Elaborado por: Paula Carrera y Daniela Quijia

En el presente grafico se puede observar, que a el 40% de los participantes se le ha
diagnosticado con HTA hace ya 5 a 10 afios y solamente el 4% ha sido diagnosticado hace
un afio.

El diagnéstico de la HTA esta basado en los valores de la presion arterial, por lo cual
puede pasar desapercibida durante afios, debido a que los sintomas no suelen aparecer
sino hasta que la presion arterial alta crénica ha causado dafio al cuerpo, es por ello que
se recomienda un control regular de la presion arterial, lo cual se incluye también como un
método de prevencion, ya que al realizarlo se observaréa si los valores aumentan o si se
encuentra en un estado de prehipertension y asi poder actuar con ayuda de la modificacion
de estilos de vida lo cual evita que llegue a estadios mayores de HTA (NHLB & NIH, 2015)
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Gréfico 4

Métodos de control de HTA

Metodo de control de HTA
MEDICAMENTOS, DIETAY EJERCICIO -
MEDICAMENTOS Y EJERCICIO

MEDICAMENTOS Y DIETA

0 2 4 6 8 10 12 14 16

MEDICAMENTOSY  MEDICAMENTOSY  MEDICAMENTOS,
DIETA EJERCICIO DIETA'Y EJERCICIO

B No. Participantes 15 1 7 2

MEDICAMENTOS

Fuente: Hogar de ancianos Santa Catalina Labouré y Participante del proyecto 60 y piquito
Elaborado por: Paula Carrera y Daniela Quijia

En cuanto a los métodos para control de la hipertension arterial se puede observar en el
Gréfico 4 que, de los 25 participantes, 15 personas la controlan Unicamente con
medicamentos (60%) y solamente 2 personas implementan a la medicacion el ejercicio y
un control en su dieta, que a pesar de ser lo mas saludable, se evidencia que no es lo méas
practicado en cuanto al manejo de la HTA, ya que esto implica una modificacién en varios
aspectos de su estilo de vida, lo cual resulta dificil para los participantes por no estar bien
informados, por falta de tiempo o falta de recursos.

A los 25 participantes se les aplicé el cuestionario SF-36, valorando asi 9 dimensiones,
de las cuales 10 items corresponden a la funcién fisica, 4 items al rol fisico, 2 items dolor
corporal, 5 items en cuanto a la salud general, 4 items corresponden a la dimension de
vitalidad, 2 items respecto a la funcién social, 3 items hacen referencia al rol emocional, 5

item corresponden a la salud mental y por Gltimo 1 toma en cuenta la transicién de salud.
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Los resultados que se obtienen del cuestionario corresponden a la puntuacion de 0
a 100 en total y sobre cada dimension, siendo menor a 50, una baja calidad de vida y mayor

a 50, una buena calidad de vida.

3.1.1. Resultado de las Dimensiones del Cuestionario SF-36

3.1.1.1. Dimensién Funcién Fisica

Tabla 4

Resultados en porcentajes de la dimension Funcidn fisica

FUNCION FiSICA ITEMS 3-12

No. ITEMS Sl, ME LIMITA SI, ME LIMITA UN NO, NO ME

MUCHO POCO LIMITA NADA
3 ESFUERZOS INTENSOS 52% 28% 20%
4 ESFUERZOS MODERADOS 8% 44% 48%
5 LLEVAR UNA BOLSA 28% 52% 20%
6 SUBIR VARIOS PISOS 48% 32% 20%
7 SUBIR UN SOLO PISO 20% 28% 52%
8 AGACHARSE O ARRODILLARSE 48% 40% 12%
9 CAMINAR 1 Km O MAS 36% 36% 28%
19 CAMINAR VARIAS MANZANAS 44% 20% 36%
11 CAMINAR UNA SOLA MANZANA 12% 20% 68%
12 BANARSE O VESTIRSE 12% 16% 2%

Fuente: Hogar de ancianos Santa Catalina Labouré y Participante del proyecto 60 y piquito
Elaborado por: Paula Carrera y Daniela Quijia

En cuanto a la funcién fisica se evidencia que los participantes tienen mucha limitacion
al realizar esfuerzos intensos, subir varios pisos, al igual que caminar varias manzanas.
Actividades como llevar una bolsa de compras se le limita un poco. El caminar 1Km o0 mas

tiene porcentajes iguales en cuanto a la limitacion.
Por otro lado, las actividades de esfuerzos moderados, subir un solo piso, caminar una

sola manzana y vestirse o bafarse por si solo son las que la mayoria de participantes las

realizan sin ninguna limitacion.

41



Gréfico 5

Porcentaje de limitacion en la dimensién funcion fisica

VY )

Dimension Funcion Fisica

m S|, ME LIMITA MUCHO
m SI, ME LIMITA UN POCO

NO, NO ME LIMITA NADA

Fuente: Hogar de ancianos Santa Catalina Labouré y Participante del proyecto 60 y piquito
Elaborado por: Paula Carrera y Daniela Quijia

En el gréfico 5 se observé que en general la funcién fisica tiene porcentajes similares en
cuanto al nivel de limitacion para realizar las actividades, siendo mayoritario el hecho de

realizarlas sin ninguna limitacion (40%).
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3.1.1.2. Dimensién Rol Fisico

Tabla b

Resultados en porcentajes de la Dimension Rol Fisico

Rol Fisico
No. A causa de su salud fisica: Sl NO
13 ¢, Tuvo que reducir el tiempo dedicado a sus 52% 48%

actividades?
14 ¢, Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? 60% 40%
15 ¢, Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en sus 60% 40%
actividades cotidianas?
16 ¢, Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus 72% 28%

actividades cotidianas, le cost6 mas de lo normal?

Fuente: Hogar de ancianos Santa Catalina Labouré y Participante del proyecto 60 y piquito
Elaborado por: Paula Carrera y Daniela Quijia

En la tabla 5 se puede observar que los 4 items que constituyen la dimension Rol fisico,
en cuanto a la realizacién de las actividades cotidianas, si se han visto afectadas a causa

de su salud fisica, siendo el item 16 el mas afectado.
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3.1.1.3. Dimensién Dolor

Tabla 6

Resultados en porcentajes de la Dimensién Dolor

Dolor
No. 21. ¢{Tuvo dolor en alguna 22. ¢Hasta qué punto el dolor
parte del cuerpo? ha dificultado sus actividades?
No, ninguno 8% 16%
Si, muy poco 12% 64%
Si, un poco 24% 8%
Si, moderado 28% 12%
Si, mucho 24% 0%
Si, muchisimo 4% 0%

Fuente: Hogar de ancianos Santa Catalina Labouré y Participante del proyecto 60 y piquito
Elaborado por: Paula Carrera y Daniela Quijia

Se observa en la tabla 6 que en cuanto a la dimensién dolor el 28% de los participantes
tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las Ultimas 4 semanas, el cual dificultdé muy
poco (64%) en la realizacion de las actividades habituales. Se observa también que el dolor
percibido por los participantes no es un factor predominante que dificulte la realizacion de

las actividades.

3.1.1.4. Dimensidon Salud General

Tabla 7

Resultado en porcentaje de la Dimensién Salud General

Salud General

No. Excelente  Muy Buena Regular Mala
Buena
1 ¢En General diria que 4% 8% 44% 40% 4%
su salud es?

Totalmente Bastante No lo sé Bastante Totalmente
Falsa cierta Falsa falsa
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33

34

35

36

Creo que me pongo
enfermo mas facilmente
gue otras personas
Estoy tan sano como
cualquiera

Creo que mi salud va a
empeorar

Mi salud es excelente

4% 20% 8% 16% 52%
20% 28% 20% 16% 16%
8% 24% 20% 20% 28%
20% 24% 32% 16% 8%

Fuente: Hogar de ancianos Santa Catalina Labouré y Participante del proyecto 60 y piquito
Elaborado por: Paula Carrera y Daniela Quijia

En la dimensidn de salud general se evidencia que el 44% de los participantes perciben

su salud como buena, un porcentaje de 40% de los participantes lo percibe como regular.

En cuanto a cOmo se siente respecto a si cree que se pone mas enfermo que los demas

el 52% dio como respuesta ser un enunciado falso, al igual que el 28% negaron creer que

su salud va a empeorar. En cuanto a la percepcion el 28% de los participantes sienten

estar tan sanos como los demas y en cuanto al item de sentir su salud excelente la mayoria

de participantes dijeron que no saben.

Tabla 8

3.1.1.5. Dimensién Vitalidad

Resultados en porcentajes de la Dimension Vitalidad

Vitalidad
No. Siempre Casi Muchas Algunas Soélo Nunca
siempre veces veces alguna vez
23 ¢Se sintio llen@ 20% 16% 16% 40% 8% 0%
de vitalidad?
27 ¢Tuvo mucha 40% 20% 12% 20% 8% 0%
energia?
29 ¢Se sinti6 12% 8% 12% 52% 8% 8%
agotad@?
31 ¢Se sinti6 5% 12% 16% 44% 16% 8%
cansad@?

Fuente: Hogar de ancianos Santa Catalina Labouré y Participante del proyecto 60 y piquito
Elaborado por: Paula Carrera y Daniela Quijia

En la dimension de vitalidad se observa que el 40% de los participantes siempre sienten

tener mucha energia. EI mayor porcentaje de participantes algunas veces refieren estar

lleno de vitalidad, sentirse agotado y cansado, con un 40%, 52% y 44% respectivamente.
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3.1.1.6. Dimensiéon Funcién Social

Tabla 9

Respuestas en porcentaje de la Dimension Funcion Social

Funcioén social

20. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hasta
gué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus
actividades sociales habituales con la
familia, los amigos, los vecinos u otras
personas?

Nada 40%

Un poco 40%
Regular 8%

Bastante 12%
Mucho 0%

32. Durante las Ultimas 4 semanas ¢,con qué
frecuencia la salud fisica o los problemas

emocionales

le

han

dificultado

Sus

actividades sociales como visitar a los amigos

o familiares?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Solo alguna vez
Nunca

4%
12%
8%
16%
32%
28%

Fuente: Hogar de ancianos Santa Catalina Labouré y Participante del proyecto 60 y piquito
Elaborado por: Paula Carrera y Daniela Quijia

En la tabla 9 se puede evidenciar que las funciones sociales no se ven afectadas por su
salud emocional o fisica en gran medida. Asi pues, el 40% de los participantes indica que,
esto no es impedimento para que se desenvuelva en sus actividades sociales habituales y
el 32% solo alguna vez se vio afectado por estos problemas para que le dificulte visitar a
familiares y amigos. Estos resultados indican que su funcién social no se ve en gran medida
afectada, lo cual, segin Zavala, Vidal, Castro, Quiroga y Klassen (2006), se conserva al

incluir programas de autocuidado, recreacion y actividades grupales ayudando asi también

a mejorar su salud fisica mental y su calidad de vida.
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3.1.1.7. Dimensidon Rol Emocional

Tabla 10

Respuestas en porcentaje de la Dimension Rol Emocional

Rol emocional

No.

17
18
19

Por problemas emocionales tuvo que:

Reducir el tiempo dedicado a las actividades cotidianas

Hizo menos de lo que hubiera querido hacer

No realizo sus actividades cotidianas con el cuidado que acostumbra

Si

48%
40%
40%

No

52%
60%
60%

Fuente: Hogar de ancianos Santa Catalina Labouré y Participante del proyecto 60 y piquito
Elaborado por: Paula Carrera y Daniela Quijia

En el rol emocional se puede observar que los problemas emocionales no son un
impedimento para realizar las actividades diarias, sin embargo, los porcentajes no son muy
altos en comparacion a los que si tuvieron problemas para realizar las actividades de forma
efectiva. Sin embargo, en general se obtuvieron resultados mayores que en el estudio de
Ramirez, Agredo, Jerez y Chapal (Calidad de vida y condiciones de salud en adultos

mayores no institucionalizados en Cali, Colombia, 2008), en el cual el rol emocional recibio

uno de los valores mas bajos con el 19,2%.
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3.1.1.8. Dimension Salud Mental

Tabla 11

Resultados en porcentajes de la Dimensién Salud Mental

Salud Mental
No. Siempre Casi Muchas Algunas Sodlo Nunca
siempre  veces veces alguna vez
24 Se sinti6 Nervioso 12% 8% 20% 28% 4% 28%
25 Se sinti6 bajo de 0% 0% 8% 20% 32% 40%
moral
26  Se sintio calmado 40% 12% 20% 16% 4% 0%
y tranquilo
30 Se sinti6 feliz 40% 20% 20% 12% 8% 0%

Fuente: Hogar de ancianos Santa Catalina Labouré y Participante del proyecto 60 y piquito
Elaborado por: Paula Carrera y Daniela Quijia

De acuerdo a la tabla 11, la salud mental de los participantes, el mayor porcentaje refiere
nunca haberse sentido nervioso ni bajo de moral. El 40% de los participantes refieren
haberse sentido feliz, calmado y tranquilo siempre. Segun Jarillo, Moreno, Rodriguez y
Lazaro (Calidad de vida e Hipertension Arterial, s.f.) mantener una actitud positiva es
importante ya que esto le permitira ser eficaz y competente en el desenvolvimiento de las

tareas diarias.
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3.1.1.9. Dimensién Transicién de Salud

Gréfico 6
Respuestas en porcentaje de la dimensidn transicion de Salud

2. ;Como diria usted es su salud actual,comparada con hace un mes?

25 respuestas

@ Mucho mejor ahora que hace un mes
@ Algo mejor ahora que hace un mes
Mas o menos igual que hace un mes
@ Algo peor ahora que hace un mes
@ Mucho peor ahora que hace un mes

Fuente: Hogar de ancianos Santa Catalina Labouré y Participante del proyecto 60 y piquito
Elaborado por: Paula Carrera y Daniela Quijia

En el grafico 6 se observa que el 64% de los participantes siente que su salud es mas o
menos igual que la de hace un mes y solo el 4% indica que su salud ha mejorado, lo cual
resulta contrario en comparacion a datos obtenidos por Marin y Castro (2011) en su estudio
Adulto mayor en Santa Marta y calidad de vida, en la cual el 82% de la poblacién

encuestada refiri6 sentirse mejor.
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3.1.2. Resultados en Total

En cuanto a los resultados sobre 100 puntos revisados por cada dmbito obtuvimos los

siguientes datos:

Tabla 12

Resultados de las dimensiones valoradas en el cuestionario SF-36

No. 1)Funcién 2) Rol  3) 4)Salud 5) Vitalidad 6) Funcién 7)Rol 8) Salud 9)
Fisica Fisico Dolor General social emocional Mental Transicion
de salud
1 75 25 57,5 90 70 77,5 100 64 75
2 40 50 22,5 60 30 47,5 33,33 32 50
3 50 75 57,5 60 45 42,5 33,33 44 75
4 70 100 100 70 80 100 100 80 50
5 75 100 47,5 55 90 100 100 88 0
6 90 100 77,5 65 70 70 100 88 50
7 55 0 67,5 90 70 100 66,66 80 50
8 30 0 35 70 35 80 33,33 60 25
9 75 75 100 70 60 60 100 92 50
10 70 50 67,5 55 65 100 66,66 100 25
11 100 25 57,5 85 100 100 0 100 50
12 75 0 67,5 55 75 77,5 100 96 50
13 30 0 35 70 35 80 33,33 60 25
14 85 50 57,5 40 75 55 100 84 50
15 70 100 67,5 75 90 80 100 92 75
16 35 0 67,5 90 40 62,5 0 36 75
17 30 50 45 55 65 77,5 100 60 25
18 50 0 47,5 40 65 100 100 80 50
19 0 25 90 50 45 77,5 0 68 50
20 15 0 32,5 10 35 37,5 0 28 50
21 75 75 60 65 75 77,5 0 80 50
22 35 0 47,5 25 30 45 0 56 50
23 0 0 22,5 25 35 22,5 0 60 25
24 45 0 57,5 40 55 77,5 33,33 56 50
25 30 100 77,5 50 65 77,5 100 64 50
Promedio 52,2 40 58,60 58,40 60,00 73,00 56,00 69,92 47,00

Fuente: Hogar de ancianos Santa Catalina Labouré y Participante del proyecto 60 y piquito
Elaborado por: Paula Carrera y Daniela Quijia

El resultado obtenido en este estudio dio a conocer que la dimensién de rol fisico
obtuvo la puntuacion mas baja con 40 puntos sobre 100, junto con la dimension de
transicion de salud con un promedio de 47 puntos sobre los 100 puntos. En cuanto a la
funcién saocial y salud mental fueron las dimensiones con mayor puntaje siendo de 73 puntos

y 69 puntos sobre 100 respectivamente.
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Es decir que el rol fisico y la transicion de salud, el como percibe que va a ser su
salud en unos afios, son las dimensiones que afectan en mayor medida en la disminucion
de la calidad de vida y por el contrario el &mbito social y mental fueron las dimensiones que
mejor preservadas se encuentran en personas de la tercera edad con HTA, estas dos
tltimas segun Zavala, Vidal, Castro, Quiroga y Klassen (2006), se encuentran relacionadas

ya que un adecuado rol social ayuda a mantener una buena salud fisica y mental.

Tabla 13

Tabla de resultados en total del cuestionario SF-36

No. 1)Funcién  2) Rol 3) 4)Salud  5) 6) 7)Rol 8) 9) Resultado
Fisica Fisico Dolor General Vitalidad Funcién emocional Salud Transicion
social Mental  de salud
1 75 25 57,5 90 70 77,5 100 64 75 70,44
2 40 50 22,5 60 30 47,5 33,33 32 50 40,59
3 50 75 57,5 60 45 42,5 33,33 44 75 53,59
4 70 100 100 70 80 100 100 80 50 83,33
5 75 100 47,5 55 90 100 100 88 0 72,83
6 90 100 77,5 65 70 70 100 88 50 78,94
7 55 0 67,5 90 70 100 66,66 80 50 64,35
8 30 0 35 70 35 80 33,33 60 25 40,92
9 75 75 100 70 60 60 100 92 50 75,77
10 70 50 67,5 55 65 100 66,66 100 25 66,57
11 100 25 57,5 85 100 100 0 100 50 68,61
12 75 0 67,5 55 75 77,5 100 96 50 66,22
13 30 0 35 70 35 80 33,33 60 25 40,92
14 85 50 57,5 40 75 55 100 84 50 66,27
15 70 100 67,5 75 90 80 100 92 75 83,27
16 35 0 67,5 90 40 62,5 0 36 75 45,11
17 30 50 45 55 65 77,5 100 60 25 56,38
18 50 0 47,5 40 65 100 100 80 50 59,16
19 0 25 90 50 45 77,5 0 68 50 45,05
20 15 0 32,5 10 35 37,5 0 28 50 23,11
21 75 75 60 65 75 77,5 0 80 50 61,94
22 35 0 47,5 25 30 45 0 56 50 32,05
23 0 0 22,5 25 35 22,5 0 60 25 21,11
24 45 0 57,5 40 55 77,5 33,33 56 50 46,03
25 30 100 77,5 50 65 77,5 100 64 50 68,22
Promedio 52,2 40 58,60 58,40 60,00 73,00 56,00 69,92 47,00 57,72

Fuente: Hogar de ancianos Santa Catalina Labouré y Participante del proyecto 60 y piquito
Elaborado por: Paula Carrera y Daniela Quijia

La tabla 13 indica el total de cada cuestionario sacando como promedio de un valor de

57,72 lo cual indica que, al estar sobre la media del 50 presenta una mejor calidad de vida.
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Tabla 14

Estadistica de los resultados en total

Estadisticas de los resultados

Mediana 61,94
Moda 40,92

Media 50,13
Desviacion estandar 17,70
Maximo 21,11
Minimo 83,33

Fuente: Hogar de ancianos Santa Catalina Labouré y Participante del proyecto 60 y piquito
Elaborado por: Paula Carrera y Daniela Quijia

En cuanto a los resultados en total la tabla indica que se obtuvo un valor maximo
de 83,33 puntos sobre 100 y una minima de 21,11 sobre los 100 puntos con una media de
50,13 puntos, lo que se traduce a una buena calidad de vida al tener valores sobre los 50
puntos. En cuanto a la moda se obtuvo 40,92 y mediana de 61,94 con una desviacion

estandar de 17,7 puntos.
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3.1.2.1. Porcentaje de Resultados Menores y Mayores a 50 puntos

Gréfico 7

Resultados

Calidad de vida

B Buena calidad de vida

B Mala calidad de vida

Fuente: Hogar de ancianos Santa Catalina Labouré y Participante del proyecto 60 y piquito
Elaborado por: Paula Carrera y Daniela Quijia

En el grafico se puede observar los porcentajes en cuanto a los resultados sobre los 50
puntos, lo cual significa una buena calidad de vida que corresponde al 64% mientras que el
36% de la poblacién obtuvo resultados menores a 50 puntos lo cual segun el cuestionario

SF-36 significa que presentan una baja calidad de vida.
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Tabla 15

Tabla de participantes con puntaje en total menores a 50 puntos

No. 1)Funcién  2) Rol  3) 4)Salud  5) 6) 7)Rol 8) 9) Resultado
Fisica Fisico  Dolor General Vitalidad Funcién emocional  Salud Transicién
social Mental  de salud
1 40 50 22,5 60 30 47,5 33,33 32 50 40,59
2 30 0 35 70 35 80 33,33 60 25 40,92
3 30 0 35 70 35 80 33,33 60 25 40,92
4 35 0 67,5 90 40 62,5 0 36 75 45,11
5 0 25 90 50 45 77,5 0 68 50 45,05
6 15 0 32,5 10 35 37,5 0 28 50 23,11
7 35 0 47,5 25 30 45 0 56 50 32,05
8 0 0 22,5 25 35 22,5 0 60 25 21,11
9 45 0 57,5 40 55 77,5 33,33 56 50 46,03
Promedio 25,555 8,333 45555 48,888 37,777 58,888 14,813 50,666 44,444 37,213

Fuente: Hogar de ancianos Santa Catalina Labouré y Participante del proyecto 60 y piquito
Elaborado por: Paula Carrera y Daniela Quijia

De la tabla 15 de resultados con baja calidad de vida se puede observar que el area mas
afectada es el rol fisico y el rol emocional los cuales alcanzaron una puntuaciéon de 8 y 14
respectivamente a diferencia de los resultados en total en los cuales el valor mas bajo lo
obtuvo rol fisico y transicion de salud. Mientras que la funcién social y la salud mental siguen
siendo las dimensiones de mayor puntaje como se habia apreciado en los resultados

generales anteriormente presentados.
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Tabla 16

Tabla de participantes con puntaje en total mayor a 50 puntos

No. 1)Funcién 2) Rol 3) Dolor 4)Salud 5) 6) Funcion 7)Rol 8) Salud 9) Resultado
Fisica Fisico General Vitalidad social emocional Mental Transicién
de salud

1 75 25 57,5 90 70 775 100 64 75 70,44

2 50 75 57,5 60 45 42,5 33,33 44 75 53,59

3 70 100 100 70 80 100 100 80 50 83,33

4 75 100 47,5 55 90 100 100 88 0 72,83

5 90 100 77,5 65 70 70 100 88 50 78,94

6 55 0 67,5 90 70 100 66,66 80 50 64,35

7 75 75 100 70 60 60 100 92 50 75,77

8 70 50 67,5 55 65 100 66,66 100 25 66,57

9 100 25 57,5 85 100 100 0 100 50 68,61

10 75 0 67,5 55 75 775 100 96 50 66,22

11 85 50 57,5 40 75 55 100 84 50 66,27

12 70 100 67,5 75 90 80 100 92 75 83,27

13 30 50 45 55 65 775 100 60 25 56,38

14 50 0 47,5 40 65 100 100 80 50 59,16

15 75 75 60 65 75 775 0 80 50 61,94

16 30 100 77,5 50 65 775 100 64 50 68,22
Promedio 67,187 57,812 65,94 63,75 72,50 80,94 79,17 80,75 48,44 71,01

Fuente: Hogar de ancianos Santa Catalina Labouré y Participante del proyecto 60 y piquito

Elaborado por: Paula Carrera y Daniela Quijia

En la tabla 16 se describen los datos correspondientes a los participantes que obtuvieron

una buena calidad de vida cuyas dimensiones son mayores a 50, sin embargo, llama la

atencion gue la dimensién transicion sigue dando resultados menores a 50, siendo el valor

mas bajo, lo cual quiere decir que las personas no tienen una buena percepcién de cémo

evoluciona su estado de salud con el transcurso de los afos.
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3.1.2.2. Factores Relacionados con la Calidad de Vida

Gréfico 8

Calidad de vida en relacion a la edad

Calidad de vida / Edad

70
60
50
40

30

Calidad de vida

20

10

65-74 75-85 86-95
Edad

Fuente: Hogar de ancianos Santa Catalina Labouré y Participante del proyecto 60 y piquito
Elaborado por: Paula Carrera y Daniela Quijia

Se observa que la edad, es un factor de riesgo con la calidad de vida, debido a que va
disminuyendo conforme avanza la edad, teniendo mejores valores en el rango de edad de

65 a 74 afos.
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Gréafico 9

Calidad de vida en relacién al tratamiento

Calidad de vida en relacion al tratamiento

80,00
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60,00
50,00
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MEDICAMENTO MEDICAMENTO MEDICAMENTO MEDICAMENTO
EJERCICIO EJERCICIO DIETA DIETA

Fuente: Hogar de ancianos Santa Catalina Labouré y Participante del proyecto 60 y piquito
Elaborado por: Paula Carrera y Daniela Quijia

En el grafico 9 se evidencia los diferentes tratamientos que siguen los participantes de
los cuales, se evidencia que aquellos que incluyen ejercicio y dieta en su tratamiento tienen
una mejor calidad de vida con valores de 69,53% en comparacién con el tratamiento de
medicamento y ejercicio, medicamento y dieta y solamente medicamento el cual presenta
valores de 55,41%. La modificacion del estilo de vida como alimentacion saludable, el
ejercicio, pérdida de peso y control del estrés, han demostrado un descenso de la presion
arterial e inclusive pueden potenciar los efectos beneficiosos del tratamiento farmacologico
y disminuir sus efectos secundarios. (NHLB & NIH, 2015)
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Tabla 17

Calidad de vida en relacion al tratamiento en el grupo 1

Participantes Edad

Control de
HTA

la Resultado

1 86
2 89
3 92
4 91
5 75
6 82
7 67
8 82
9 73
Promedio 81,888

Medicamento
Medicamento
Medicamento
Medicamento
Medicamento

Medicamento

Medicamento
Medicamento

Medicamento

56,38
59,16
45,05
23,11
61,94

32,05

21,11
46,03
68,22
45,89

Fuente: Hogar de ancianos Santa Catalina Labouré y Participante del proyecto 60 y piquito
Elaborado por: Paula Carrera y Daniela Quijia

MIN

MAX

MED
MOD
MEDIANA

DESVIACION
ESTANDAR

67
92
81,029
82
82

8,666

En latabla 17 podemos observar que el total de participantes del grupo uno es controlado

con medicamentos Unicamente lo cual disminuye la calidad de vida, los participantes de

este grupo tienen una edad media de 81,03 con una desviacién estandar de 8,66 afos

considerandolo un factor de riesgo ya que este grupo posee edades mas avanzadas, dando

como resultado en promedio 45,89 en el puntaje sobre 100 del cuestionario de calidad de

vida.
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Tabla 18

Calidad de vida en relacion con el tratamiento en el grupo 2

Participantes  Edad Control de la HTA Resultado
1 65 Medi_ce_tmento, dieta y 70,44
ejercicio
2 66 Medicamento y ejercicio 40,59
3 66 Medicamento y dieta 53,59
4 67 Medicamento 83,33
5 67 Medicamento y ejercicio 72,83
6 67 Medicamento y ejercicio 78,94
7 68 Medicamento 64,35
8 72 Medicamento y ejercicio 40,92
9 73 Medicamento 75,77
10 74 Medicamento y ejercicio 66,57
11 74 Medipgmento, dieta 68,61
ejercicio
12 75 Medicamento y ejercicio 66,22
13 76 Medicamento y ejercicio 40,92
14 78 Medicamento 66,27
15 80 Medicamento 83,27
16 83 Medicamento 45,11
Promedio 71,9375 63,61

MIN

MAX

MED
MOD
MEDIANA

DESVIACION
ESTANDAR

65

83
71,54
67
72,5

5,57

Fuente: Hogar de ancianos Santa Catalina Labouré y Participante del proyecto 60 y piquito
Elaborado por: Paula Carrera y Daniela Quijia

En el grupo 2 podemos evidenciar que los tratamientos son variados con lo cual se

obtiene una calidad de vida mayor a la del grupo 1 con un puntaje de 63,61 sobre 100, ya

gue combinan su tratamiento farmacoldgico con dieta y en su mayoria con ejercicio.

Ademas, se observa que presenta una media 10 afios menor a la del grupo 1 lo cual, afirma

lo antes dicho, conforme avanza la edad, disminuye la calidad de vida.
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3.2. Discusioén

La presente investigacion nos permite saber el nivel de calidad de vida de personas de
la tercera edad con hipertension y siendo el cuestionario SF-36 el método utilizado, se
puede conocer también que dimension es la que disminuye en mayor medida la calidad de
vida de los participantes. De esta forma se puede realizar programas enfocados a dichas
areas para mejorarlas y por ende elevar el nivel de calidad de vida.

En el estudio de Marin y Castro (2011), la calidad del adulto mayor es buena basada en
el cuestionario SF-36, en la cual los valores mas altos fueron obtenidos por la dimension
funcion social y salud mental con el 93% en cada una, seguido por el dolor, vitalidad y rol
emocional con el 84% cada una; en cuanto a la funcion fisica obtuvo un 81% vy los de méas
bajo valor son el rol fisico con 78% y salud general con 69%. Ademas, refiere sentirse mejor
hoy que hace un mes lo cual se mide con la variable de transicion de salud. Al igual que el
estudio descrito la calidad del adulto mayor en nuestro estudio es buena, de la misma
manera la dimension funcién social con el 73% y salud mental con el 69% obtuvieron los
valores mas altos sin embargo no tan altas como en dicho estudio, seguido por vitalidad,
dolor, salud en general, rol emocional y funcién fisica. En cuanto a los valores mas bajos
obtenidos en nuestro estudio encontramos que coinciden las dimensiones rol fisico como
el mas afectado cuanto a la transicion de salud el 64% de los participantes refieren que su

salud es mas o menos igual que hace un mes.

Otro estudio realizado por Ramirez, Agredo, Jerez y Chapal (2008), a diferencia de los
datos obtenidos en nuestro estudio, la dimension vitalidad, salud fisica y mental fueron las
mas altas y la dimensién rol emocional fue la de menor valor con 20%, también se menciona
que el descenso de la puntuaciones del cuestionario de salud SF-36 se asocia con la edad,
de esta forma se evidencia que se acentla mas en las escalas fisicas y mentales, lo cual
se traduce en la pérdida de capacidad funcional que acompafia al envejecimiento
progresivo aumentando la prevalencia de discapacidad en la poblacion mayor a los 65
afios. En el estudio realizado se pudo confirmar igualmente que la calidad de vida se ve

mas afectada conforme avanza la edad siendo mejor entre los 65 a 74 afos, otro estudio
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realizado en Madrid encontro la edad como factor relacionado con la calidad de vida al igual

que el IMC y peso haciendo que esta empeore. (Nolasco, y otros, 2015)

Respecto a los beneficios de realizar actividad fisica, evidencias demuestran que
disminuyen la presién arterial sistolica y diastélica mejorando la percepcién de salud del
paciente. ( (Tuesca, Guallar, Banegas, & Peréz, 2006) Lo cual se puede afirmar en nuestro
estudio ya que las personas que incluyen el ejercicio en su plan de tratamiento presentan
valores de 58,14% en contraste de aquellos que solo lo controlan con medicamentos
solamente los cuales obtienen valores de 55,41%, sin embargo obtuvieron mejores valores
en la calidad de vida con un 69,53% al incluir un tratamiento combinando dieta, ejercicio y

farmacos.
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CONCLUSIONES

El grupo de estudio se conformé por participantes de la tercera edad con hipertension
arterial, con edades entre los 65 a 92 afos, en quienes se evidencid que los participantes
menores a 75 afios poseen mejor calidad de vida que aquellos que son mayores, lo cual

indica, que la edad es un factor de riesgo ya que a mayor edad la calidad de vida disminuye.

En cuanto al tratamiento, aquellos que implementan el ejercicio y cambios en su dieta
presentan mejor calidad de vida, no obstante, se evidencid, que es escaso el grupo que
sigue este tratamiento, las razones son variadas ya que puede deberse a la creencia de
gue al tener HTA no pueden hacer esfuerzos ni ejercicio, otros pueden no estan informados
sobre las medidas en cuanto a cambios en sus habitos que pueden complementar el
tratamiento farmacoldgico, o el hecho de no darse el tiempo o no tener espacio para realizar
ejercicio habitualmente. Es por esto que la mayoria (60%) controla la HTA Unicamente con
medicamentos, siendo en nuestro estudio el grupo que presento menor calidad de vida en
relacién al tratamiento, esto indica que la implementacién de una rutina de ejercicio y dieta

controlada son de gran ayuda para el proceso de mejorar la calidad de vida.

Como resultados, igualmente, se pudo observar que, de los 25 participantes el 64%
poseen una buena calidad de vida, mientras que el 36% presento menor calidad de vida,
siendo las dimensiones rol fisico y transicién de salud las que contribuyen en mayor medida
a que la poblacion de la tercera edad con hipertension tenga una baja calidad de vida, ya
que fueron los items con menor puntuacion. Esto se debe en gran medida a la percepcion
que tienen los adultos mayores que por el hecho de padecer una enfermedad, el dejar de

hacer actividades con normalidad es una medida de proteccion para su salud,

En el presente estudio se obtuvieron resultados de dos grupos cuyo detalle es
significativo es el tratamiento que se emplea, ya que, en el grupo uno el total de los
participantes Unicamente controla la HTA con medicamento, teniendo como resultado baja
calidad de vida, mientras que en el grupo dos la mayoria incluye ejercicio a su tratamiento,
esto se debe a que el establecimiento al que asisten impulsa la actividad fisica con
actividades abiertas al publico general, asi mismo proveen informacion a los participantes

de como cuidar su salud al incluir habitos saludables.
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El hecho de que la mayoria de participantes no puedan desempefiar su rol fisico con
efectividad, influye en el sentimiento de que la salud es peor que hace un mes. Con el pasar
de los afos, es natural la imposibilidad de realizar actividades de esfuerzo moderado o
intenso, las cuales requiere de mayor fuerza, pero esto no significa que se va a depender
completamente de alguien mas, por el hecho de estar envejeciendo, se debera buscar

alternativas o adecuar los espacios para conservar su independencia.
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RECOMENDACIONES

Al finalizar este estudio se pone a consideracion las siguientes recomendaciones:

e Tomar un mayor numero de muestra en el que se tome en cuenta un grupo que no
se presente la variable HTA para asi poder afirmar si la calidad de vida disminuye
en comparacion a quienes no la padecen, asi mismo es de gran utilidad implementar
las variantes nivel socioeconomico, nivel de estudio y estado civil ya que en
diferentes estudios se ha demostrado que influyen en gran medida en la calidad de

vida.

e El cuestionario SF-36 al dar resultados solamente de buena calidad de vida y mala
calidad de vida, no nos permite conocer el estado real de la persona ya que no tiene
respuestas intermedias, sin embargo, se podria tomar como un medio para detectar
que ambito es el que se necesita trabajar para mejorar la calidad de vida y de igual
forma se puede utilizar después de ciertos periodos como un marcador que indique

si el tratamiento funciona.

e Modificar las preguntas que sean necesarias, ya que algunas no son claras para los
participantes de la tercera edad por lo que se recomienda su adecuacion

dependiendo la poblacion a la que se aplique.

¢ Realizar las entrevistas individualmente para asi obtener respuestas mas reales y

sin interferencia de terceros.

e La calidad de vida en este estudio se vio mas afectada sobre todo en el &mbito de
rol fisico y al evidenciar la importancia de implementar el ejercicio como tratamiento
para la hipertensién, se recomienda que las diferentes instituciones empleen
métodos para motivar la realizacion de actividad fisica, en especial ejercicios
aerdbicos ya que segun la evidencia cientifica disminuye las cifras de presion
arterial, libera el estrés y mantiene o disminuye el peso corporal los cuales son
factores que contribuyen a un mejor control de la HTA, asi también se recomienda

la aplicacion de un control de dieta, debido a que mediante estudios se ha
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demostrado que baja la presion arterialy mejora los niveles de colesterol,

reduciendo el riesgo de contraer enfermedades del corazon. (NHLB & NIH, 2015)

En la ensefianza de la Carrera de Fisioterapia se recomienda la implementacion de
talleres o incluso una asignatura de Gerontologia, ya que el aumento de la poblacién
de la tercera edad segun proyecciones del INNEC (2010), cambiara la distribucion
de la piramide demogréfica, lo cual demandard mayor asistencia de parte del area
de salud para esta poblacion, abriendo asi un nuevo campo poco aplicado por los

fisioterapeutas.

Disefiar un programa destinado para los adultos mayores con el objetivo de mejorar
las condiciones de vida, creando espacios saludables y seguros donde puedan
realizar actividad fisica.

Implementar medidas terapéuticas como higiene postural, adecuacién del espacio
y utilizacion de ayudas técnicas, orientadas para fomentar la independencia del

adulto mayor en las actividades de la vida diaria.

La atencion interdisciplinaria en tema de calidad de vida es fundamental para llevar
un control sobre el proceso salud/ enfermedad del paciente adulto mayor, ya que de
esta forma se tratar al paciente como un todo lo cual nos brindaria pautas para una

intervencion temprana reduciendo las consecuencias de la hipertension.
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Anexo 1: Consentimiento Informado
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PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE ENFERMERIA
CARRERA DE TERAPIA FISICA

CONSENTIMIENTO INFOEMADO PARATA E‘.-'ALUP;CI@}:' DELA CATIDAD
DE VIDA EN EL ADULTO MAYOE CON HIPERTENSION ARETERIAL

Yo identificado(a) con

cC . AUtorizo a v
estudiantes de octavo semestre de 1a carrera de Terapia
Fizica de la Pomtificia Universidad Catdlica del Ecuador, para Hevar a cabo 1a
evaluacion de la calidad de vida el adulto mayor con hipertenzion, con el fin de
detectar, cuantificar v jerarquizar los factores que favorecen la disminucion de esta v
certifico que actio consecuente, libre v voluntariamente como colaborador de este
procedimiento de forma activa.

He comprendido que la evaluacion de la calidad de vida se lleva a cabo por medio de la
aplicacion de un cuestionario el cual esta compuesto por preguntas referentes a la
percepcion respecto a mi salud.

Conozeo que la informacion derivada de esta evaluacion sera confidencial v usada
solamente para objetivos académicos, que mi participacion en este provecto no implica
ningian pelizro para mi persona y que puedo retirarme libremente del estudio cuando 1o
estime conveniente.

Como constancia firmo alos _ del mes de del 2017

Firma:
Mombre:
CC.

Anexo 2: Cuestionario de salud Sf-36
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ANEXO: Cuoestionario de Salud 5F-36

INSTRUCCIONES: Las prepuntas que siguen se refleren a lo que usted piensa sobire su salud. Sus respuestas permiti-
rin saher cdmo se encuentra usied y hasta qué punto es capaz de hacer sus aclividades habituales.

Conteste cada pregunta tal come s¢ indica. 51 no estd segura de cémo responder a una pregunta, per fvor conteste Lo que le
parceca mas cicro,

1. En general, usted diria que so salud es: {marque un sobo ndmero)

Exeelente 1
Muy bucsnia 2
Buena 3
Regular 4
Mala 5

2 (Como diris nsted que es su salud actual, comparada con 1a de hace un mes? (marque un solo ndmero)

Mucho mejor abora que hace un mes
Algo mejor ahora que hace un mes
Mt o menos igual gue hace un mes
Algo peor ahora gque hace un mes
Mucho peor ahora que hace un mes

A e lad Pl —

3. Las siguientes pregunias se refieren a actvidades o cosas que usted podria hacer en un dia normal. 5o salod, Jle limi-
ta para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, Jendnto? (marque solo un admeroe por cada pregunta)

Si, me fimita Si, me limita Mo, no e

ACTIVIDADES muchi un poca limita nada
a) Esfuerzos imensos, Gles como comer, levantar objetes pesados,

o participar eén depones agotadores 1 2 3
b} Esfucrzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora,

jugar a los bolos o caminar mis de | hora 1 s 3
¢) Coger o llevar la bolsa de la compra. 1 2 3
d) Subir varios pisos por la escalera 1 2 3
) Subir un solo piso por la escabera 1 2 3
) Agacharse o arrodillarse. 1 2 3
) Caminar un kildmetro o mis 1 2 3
I Caminar vasias manzanas (varios centenares de metros), 1 2 3
i} Caminaf una sela manzana 1 2 3
j1 Bafarse o vestirse por & mismo 1 2 3

4. Durants kas ditimas 4 semanag, (ha tenido algono de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cati-
dignas, a cousa de su salud fsica? (margue un solo nldmere por cada pregunta)

s NO
a) ¢ Tuve que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades colidianas? 1 2
by g Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? 1 2
¢l (Tuve que dejar de hacer algunas lareas en su trabajo o en sus actividades eotidianas? 1 2
dy ; Tuve dificuliad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costd mds de lo normal? 1 2

5. Durants kas 4 dllimas semanas, Jha tenido algone de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades coti-
dianas, a causa de algin problema emocional (come estar triste, deprimidao, o nervieso? (margue un solo ndmero por cada
pregunta)

s NO
a) ¢ Tuve que reducir el tiempo dedicado al trabaje o a sus actividades cotidianas, por algin problema emocional? | 2
by g Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algin problema emocional? 1 2
¢l (Mo hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamenie como de costumbee, por algin
problema emocional? 1 2
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& Durante [as 4 dltimas semanas, Jhasta qué punto su salod fisica o los problemas emocionales han dificoliado sus acti-
vidades sociales habitwales con la Familia, los amigos, los vecinoes u otras personas? (marque un solo ndmero)

Mada
Un poce
Regular
Bastante
Mucheo

e b bd =

7. i Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dlimas semanas? (margue un solo nimero}

Mo, ninguno
30, muy pooo
Si, un poco
5§, modensdo
i, mucho

i, muchisimo

U e e bl —

B Durante las 4 dltimas semanas, Jhasta qué punto el dolor le ha dificnltado su trabajo habitual (incluido el trabajo
Toera de casa ¥ las tareas demésticas)? (margue un solo nimero)

Muida
Ln poco
Regular
Bastame
Mucho

N A ek Pk =

9, Las preguntas que siguen se refferen a coma se ha sentido ¥ cdmo be ban ido las cosas durante las dltimas 4 semanas.
En cada prepunta responda lo que se parezca mas a como se ha sentido usted. Ducante las dltimas 4 semanas [codnto
liempo.. (margue un selo nimero por cada pregunta)

Casi Muchas  Algunas Sdlo

Siempre  siempre  veces veces  alguna ez Munca
2} s sintio lena de vitalidad? | 2 3 4 3 i
bl estuvo muy nerviosa? 1 2 3 4 ] ]
) 2o simtid tan baja de moral que nada podia animarle? | 2 3 4 5 ]
d) se sinnid calmada ¥ rranguila? L 2 ki 4 5 f
e} tuvo mocha energia? 1 2 ki 4 5 [
£} se sintid desanimady ¥ triste? L 2 i 4 3 i
£) se sintid agotada? 1 2 k] 4 5 [
h) se sintid feliz? 1 2 £ 4 5 B
i} se sintid cansada? I 2 3 4 5 &

10. Durante las Glimas 4 semanas, joon qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han dificaltado
sus actividades sociales (como visitar a los amigoes o familiares? (marque un solo ntmero)

Siempre

Casi siempre
Algunas veces
Sdlo algena vez
Munca

L e

11. Por favor, diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las sipuientes frases: (marque on solo mimero por cada pregunta)

Totalmente  Bastame Bustanle  Totalmeme
cigrta cierln Mo losé ulsa falsu

2 Creo gue me pongo enfermo niis fhcilmene que oirs personis
by Estoy tan sano como cualquicra
¢} Creo que mi salud va a empeorar

3
3
3
d) B salud es excelente 3

Bl Bl Bt B
EolR i S
W A A LA
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