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RESUMEN

Jorge Gabriel Tuz Colli Fecha de Graduacion: Diciembre, 2009
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn.
Facultad de Enfermeria

Titulo del estudio: COMORBILIDAD, PRESENCIA DE DOLOR Y HABILIDAD
FUNCIONAL EN ADULTOS MAYORES DE LA CIUDAD DE
ESCARCEGA, CAMPECHE.

NUmero de P4ginas: 66 Candidato para Obtener el Grado de
Maestria en Ciencias de Enfermeria
Con Enfasis en Salud Comunitaria
Area de Estudio: Salud Comunitaria.

Proposito y Método del Estudio: El proposito del estudio fue identificar la relacion de
la comorbilidad y la presencia de dolor con la habilidad funcional de los adultos
mayores de la ciudad de Escarcega, Campeche, México. El tipo de disefio fue
descriptivo — correlacional. EI muestreo fue aleatorio simple. El tamafio de muestra fue
de 480 adultos mayores, estimada para una prueba de regresion logistica con un nivel de
significancia de 0.05 y una potencia del 90%. Fueron excluidos los adultos mayores con
una puntuacién menor a 18 en el Mini Mental State Examination. Se aplicaron el indice
de Comorbilidad de Charlson, el cuestionario de presencia de dolor, el indice de
actividades bésicas de la vida diaria y la escala de actividades instrumentales de la vida
diaria. Ademas de una cédula de datos generales.

Contribuciones y Conclusiones: La edad de los participantes mostré una media de
69.48 afios (DE = 7.79). El 45.2% de los adultos mayores reportd no tener escolaridad,
21.7% de ellos refirid saber leer y escribir. Los resultados mostraron que el indice de
cormorbilidad es bajo en el 23.1% de la muestra, con el autoreporte de hasta cinco
enfermedades, siendo las principales la hipertension arterial (39.0%), enfermedades del
tejido conectivo (22.3%) y diabetes mellitus (18.5%). El dolor es comin en los adultos
mayores en un 46% de ellos. La mayoria de los adultos mayores obtuvieron un nivel de
independencia en las actividades béasicas de la vida diaria (84.4%), pero mas de la mitad
presento alguna dificultad en las actividades instrumentales (56.0%).

Respecto a las actividades basicas de la vida diaria el presentar dolor, la edad y el ser
mujer estan asociados a su dependencia (y?= 46.81; p < .000). El hecho de presentar
dolor aumenta dos veces la probabilidad de ser dependiente a las actividades béasicas,
ésta aumenta un 9% por cada afio de edad y por ser mujer. Para las actividades
instrumentales todas las variables fueron significativas (2= 104.38, p=.000); la
presencia de dolor aumenta en 1.7 veces la probabilidad de tener alguna dificultad para
la realizacion de las actividades instrumentales de la vida diaria, ésta se incrementa en
un 34% por cada unidad que aumenta el indice de comorbilidad y en un 12% por cada
afio de edad. Nuevamente el ser mujer aumenta la probabilidad de esta situacion.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS




Capitulo |

Introduccion

En los dltimos afios el proceso de envejecimiento ha tomado relevancia en todos
los sectores socioecondmicos. A nivel mundial, el fendmeno de la transicion de
poblaciones de edades jovenes a edades mas avanzadas se explica por la disminucién de
la natalidad, mortalidad y el aumento de la esperanza de vida (Consejo Nacional de
Poblacion [CONAPQ], 2004; Instituto Nacional de Salud Publica [INSP], Secretaria de
Salud [S.S], 2006).

La poblacion Mexicana, en particular, es considerada en franca transicion. Las
proyecciones de poblacién refieren que en el afio 2050 uno de cada cuatro mexicanos
sera adulto mayor de 60 afios (CONAPO, 2004). En el estado de Campeche, aunque se
considera uno de los estados de la region sureste con bajas proporciones de adultos
mayores, se espera que esta proporcion se incremente de un 6% en el afio 2000 a un 15%
para el 2030 (CONAPO, 2004); lo que significa que esta poblacion se duplicara en
menos de 30 afios. El incremento en el nimero de adultos mayores, asi como las
necesidades de salud presentes y futuras de los adultos mayores, obligan a pensar en
ellos como una poblacion altamente relevante.

Las necesidades en salud de la poblacion mayor de 60 afios son retos complejos.
Por un lado, las enfermedades en los adultos mayores se caracterizan por ser
pluripatolégicas, de tipo crénico y de presentacion atipica (Barrantes, Garcia, Gutiérrez
& Jaimes, 2007). Por otra parte, se considera ademas que muchas de ellas conllevan a
discapacidad del anciano en los Gltimos afios de su vida, especialmente en las mujeres
debido a una mayor esperanza de vida (Azpiazu et al., 2002; Wong, Espinoza & Palloni,
2007). De ahi la importancia de valorar los cambios del envejecimiento y los cambios
patologicos derivados de enfermedades concomitantes.

El estatus crénico de la comorbilidad y el deterioro funcional en los adultos



mayores conlleva consecuencias importantes por la carga psicoldgica, social y
econdmica que repercute en la calidad de vida de los adultos mayores y de sus familias
(Barrantes et al., 2007; Gonzalez & Ham, 2007). Pese a ello, esta relacion entre
comorbilidad y habilidad funcional sigue siendo poco clara. Algunos estudios refieren
que la dependencia funcional en los adultos mayores esta directamente relacionada con
la presencia de enfermedades cronicas (Azpiazu et al., 2002; Dorantes, Avila, Mejia &
Gutiérrez, 2007). Especificamente las enfermedades articulares, cerebrovasculares, el
deterioro cognitivo y la depresion se relacionan con la dependencia funcional en
actividades bésicas de la vida diaria (ABVD), principalmente la incontinencia urinaria,
vestido y desplazamiento; y en actividades instrumentadas de la vida diaria (AlVD)
principalmente comprar y preparacion de alimentos (Barrantes et al., 2007).

Sin embargo, no sélo la presencia de las enfermedades cronicas se ha relacionado
con la dependencia funcional; ademas se ha mostrado que la co-existencia de dos o0 mas
enfermedades crdnicas o situaciones morbidas, es decir, la comorbilidad y la presencia
de dolor relacionado a éstas pueden asociarse con el aumento en la discapacidad
funcional. Asi por ejemplo, la enfermedad cerebrovascular (EVC) es considerada como
una enfermedad importante para el aumento de la discapacidad al coexistir con otras
enfermedades, principalmente cardiopatia isquémica, hipertension arterial y las
artropatias (Alvarez, Esperon, Herrera & Nufio, 2006; Brenes, Menéndez & Guevara,
2006; Menéndez et al., 2005). El dolor cronico por su parte se asocia directamente con
alteraciones en la funcionalidad y a su vez con reporte de enfermedades crénicas como
hipertension, EVC, historia de cancer, artritis y enfermedad pulmonar y otros sindromes
geriatricos como antecedente de caidas y depresion (Barragan, Mejia & Gutiérrez, 2007;
Dorantes et al., 2007; Samper, Roca, Amatria, Montero & Catala, 2002).

Desafortunadamente, no se conocen en el estado de Campeche trabajos de
investigacion especificos que permitan tener un panorama de la situacion de esta

poblacion. Los trabajos existentes estan respaldados por estudios nacionales de tipo



transversal, basados en datos del Consejo Nacional de Poblacidn (2008), la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion del 2006 y el Estudio Nacional de Salud y
Envejecimiento en México [ENASEM] del 2001; sin embargo, los estudios no son
especificos de la poblacion del estado.

Es por ello que es imperante empezar a explorar como se encuentran localmente
los adultos mayores actuales, conocer su situacion de salud para en un futuro proyectar
acciones que permitan mejorar sus condiciones. La cronicidad y la discapacidad son
temas que necesitan la implementacion de estrategias preventivas; las instituciones
proveedoras de servicios de salud deberan estar preparadas para sostener la mayor
demanda y las necesidades de cuidados prolongados que se requeriran en el futuro. Por
lo que, es importante obtener informacion especifica respecto a aspectos esenciales en
los adultos mayores como son la comorbilidad, presencia de dolor y la habilidad
funcional. Asi como la asociacion entre éstas.

La identificacion oportuna de estos conceptos y su relacion con la habilidad
funcional contribuye al entendimiento del fendmeno y aportara informacion que
fortalece al conocimiento de la enfermeria gerontoldgica para que en un futuro la
enfermera pueda intervenir proponiendo programas que ayuden a prevenir, controlar o
retardar las limitaciones resultantes de los padecimientos y sus consecuencias. Por todo
lo anterior, se propuso un estudio descriptivo- correlacional que identificé la relacién de
la comorbilidad y la presencia de dolor con la habilidad funcional de los adultos

mayores de la ciudad de Escarcega, Campeche, México.

Marco referencial

El siguiente apartado incluye la descripcion de los conceptos que estructuran este
trabajo considerando como tales la comorbilidad, el dolor y la relacién con habilidad
funcional del adulto mayor.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2002) y la Organizacién



Mundial de la Salud (OMS, 2002) consideran adulto mayor a toda persona mayor de 60
afios en paises en vias de desarrollo. El envejecimiento bioldgico o senescencia es
considerado como un proceso de cambios a través del tiempo en el cuerpo y sus
componentes (Hooyman & Kiyak, 2005). Este proceso de tipo natural, progresivo,
intrinseco y universal, que ocurre en todo ser vivo, involucra la pérdida gradual de
algunas funciones fisiologicas y el incremento de los problemas de salud. Los érganos y
sistemas sufren un declive de sus funciones después de los 30 afios; los sindromes
geriatricos que son parte de los cambios fisiolégicos del adulto mayor, conllevan una
serie de problemas fisicos que progresivamente repercuten en la habilidad funcional de
los adultos mayores (Kane, Ouslander & Abrass, 2001). Esta perspectiva es acorde con
la teoria del envejecimiento celular.

La teoria del envejecimiento celular (Hayflick & Moorehead, citado por
Hooyman & Kiyak, 2005) refiere que el envejecimiento ocurre por la disminucién de la
replicacion celular, debido a que las células estan programadas para seguir un reloj
biologico y dejan de replicarse después de un determinado tiempo. Debido a que cada
célula tiene un determinado nivel de ADN que se agota con el tiempo reduciendo la
produccién de ARN esencial para generar enzimas necesarias para el funcionamiento
celular, la pérdida de ADN Yy la reduccion de ARN da como resultado la muerte celular y
en consecuencia, se genera lo que se conoce como proceso de envejecimiento. Los
sistemas con mayor afeccion por este proceso son el masculo esquelético o mecanico,
sensorial, sistema respiratorio y cardiovascular; que a su vez, repercuten en la salud
general de los adultos mayores y dan origen a diversos sindromes, entre ellos la
comorbilidad (Goldtein & Reis, citado por Hooyman & Kiyak, 2005).

La comorbilidad es definida como la presencia de dos o mas enfermedades o
problemas de salud diagnosticadas en un mismo individuo con una enfermedad previa
(Gijsen et al., 2001). La comorbilidad esta relacionada con la aparicion de

discapacidades como factor de riesgo importante en la severidad de las alteraciones



funcionales, fisicas 0 mentales. Al envejecer, las enfermedades cronicas y
discapacitantes son las primeras causas de morbimortalidad. Generalmente éstas no son
curables y el tratamiento inadecuado origina complicaciones y secuelas que dificultan la
autonomia, independencia y capacidad funcional de los individuos (Brenes, Menéndez
& Guevara, 2006; Menéndez et al., 2005; OMS, 2002). Asi también, a mayor
comorbilidad se incrementa la posibilidad de sufrir caidas, ingresos hospitalarios,
insomnio y problemas de vision (Corrales et al., citados por Palomo, Rubio & Gervas,
2006).

En México, las enfermedades frecuentes en adultos mayores de 60 afios, segun el
reporte mas reciente de INEGI (2005) son la diabetes mellitus, hipertension arterial,
cancer, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), cardiopatia isquémica (ClI) y
cardiovasculares (ECV). En el estado de Campeche, las causas que afectan a este grupo
de poblacidn, son las de tipo cardiovascular, las digestivas, genitourinarias, la diabetes
mellitus, respiratorias, fracturas, las de los érganos de los sentidos, infecciones
respiratorias, los tumores malignos y las infecciosas y parasitarias (Secretaria de
Salubridad y Asistencia, [SSA], 2006).

El dolor, segun la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor, es la
experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a dafio tisular, ya sea real,
potencial o descrita en términos de dicho dafio (Merskey, 1979). Las enfermedades que
se asocian al dolor cronico son los distintos tipos de cancer, las artritis, las caidas, la
depresion y las enfermedades crénico-degenerativas que afectan sobre todo a la
poblacion de mayor edad (Barragan, Mejia & Gutiérrez, 2007; Casals & Samper, 2004).

Diversos estudios muestran una prevalencia elevada de dolor crénico en los
adultos mayores. Este tipo de dolor impacta en la salud fisica y psicoldgica con
repercusiones en las actividades diarias, las relaciones sociales, el suefio, empleo,
bienestar econémico, uso excesivo de analgésicos y habilidad funcional (Casals &

Samper, 2004; Plata-Mufioz, Castillo-Olivares & Guevara-L6pez, 2004).



Habilidad funcional, desde un punto de vista individual, es mantener la
independencia y participar completamente en actividades de la vida diaria (Sorensen,
Axelsen & Avlund, 2003). Se describe en términos de capacidad de desempefio fisico
como levantarse de una silla y mantener su equilibrio; y de la ejecucion independiente
de actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD). Las ABVD incluyen, bafiarse, comer, ir al bafo, vestirse, levantarse y
pasear por la habitacion. Las AIVD incluyen actividades como ir de compras, hacer las
tareas domesticas y preparar la comida.

Por todo lo anterior, se considera el envejecimiento como un proceso natural de
todo ser vivo, ligado a un deterioro progresivo de la funcionalidad fisica y psicologica
del individuo que repercute en su entorno social y familiar. La literatura sustenta que el
envejecimiento es un riesgo potencial para la presencia de problemas de salud y de
enfermedades (comorbilidad), especificamente las de tipo cronico, intimamente
relacionados al dolor cronico. Estudios reportan la asociacion del dolor y la
comorbilidad con el deterioro y disminucién de la habilidad funcional, formando un

circulo vicioso que afecta considerablemente la calidad de vida de los adultos mayores.

Estudios relacionados

En este apartado se presentan estudios que reportan al respecto de la
comorbilidad, la presencia de dolor y la habilidad funcional en los adultos mayores.

Menéndez et al. (2005) realizaron un estudio transversal con el objetivo de
identificar la relacion entre determinadas enfermedades crénicas y la presencia de
discapacidad en habitantes de siete centros urbanos de América Latina y el Caribe en
10, 891 personas de 60 afios 0 mas que residian en siete ciudades de la region
incluyendo la ciudad de México, D.F.

La informacidn se recolecté mediante una guia de entrevista y un cuestionario de

mediciones antropométricas. Especificamente la presencia de discapacidad se midi6 a



través de las variables dificultad para realizar actividades de la vida diaria, tanto basicas
(ABVD) o actividades instrumentales (AIVVD) ambas las consideraron como
dicotomicas: con dificultad para realizar al menos una de las actividades o sin
dificultades.

Las enfermedades crénicas fueron valoradas por autoreporte de la presencia o no
de hipertensidn arterial, diabetes mellitus, cancer, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, cardiopatia isquémica (Cl), enfermedades cerebrovasculares (ECV) y artrosis.
Referente a los resultados en la ciudad de México, los autores reportan una proporcion
mayor de personas con dificultades para realizar AIVD que para realizar ABVD (28.6%
vs. 19.4%).

Las enfermedades no transmisibles asociadas a la dificultad de realizar
actividades bésicas de la vida diaria fueron la enfermedad pulmonar obstructivo cronica
(A= 0.20; p=0.01), enfermedad cerebrovascular (= 0.18; p= 0.02) y la artrosis (5= 0.40;
p< 0.01). Mientras que la hipertension arterial (5= 0.23; p= 0.01) y la enfermedad
cerebrovascular (= 0.16; p=0.05) se asociaron a la dificultad de realizar actividades
instrumentales. Un mayor nimero de enfermedades no transmisibles, se asocio tanto a la
dificultad para realizar actividades basicas (5= 0.46; p< 0.01) como instrumentales de la
vida diaria (= 0.29; p= 0.01).

Adicionalmente los autores reportan que la edad, la autoevaluacién de mala
salud, el deterioro cognoscitivo y la depresion se asociaron a la dificultad de realizar
tanto actividades basicas como instrumentales de la vida diaria. Ademas, el sexo y la
educacion media se asociaron también a la dificultad de realizar actividades
instrumentales.

Bermudez (2007) realizd un estudio trasversal con el objetivo de identificar la
relacion entre el nivel de capacidad sensorial y habilidad funcional en adultos mayores y
probar si el nimero de enfermedades cronicas se relaciona con el nivel de habilidad

funcional. La muestra fue de 373 adultos mayores de una unidad de medicina familiar



del Instituto Mexicano del Seguro Social de Zacatecas, Zacatecas. Los instrumentos y
mediciones utilizados fueron: bateria de pruebas para medir capacidad sensorial, el
indice de Katz, y la escala de Lawton, ademas dos pruebas de desempefio fisico; la
bateria corta de desempefio fisico y la prueba de levantate y anda.

Los datos revelaron que el 70% (f= 261) de los participantes calificd en el nivel
de méaxima independencia en las actividades bésicas de la vida diaria, pero solo el 53.4%
(f=199) alcanzé este nivel en las actividades instrumentales. Se reporté que a mayor
namero de enfermedades cronicas menor puntaje en los indicadores de habilidad
funcional (p < .01).

Ruiz y Rivera (1996) realizaron un estudio con la finalidad de obtener una
aproximacion al panorama epidemiologico de la poblacion mexicana envejecida a partir
de la base de datos de la Encuesta Nacional de Salud de 1988. La muestra la
conformaron 209,938 individuos de los cuales el 6.3% pertenecio al grupo de 60 afios y
mas.

Se analizaron las prevalencias de la morbilidad referida por la encuesta para
algunos de los principales problemas sanitarios en el grupo de personas de 60 afios y
mas. Midieron la presencia de algunas enfermedades y los impedimentos para realizar
las actividades de la vida diaria a través de dos analisis. Los datos reportan que los
individuos que padecen enfermedades del corazon y diabetes mellitus tienen 3.42 (IC
95% 2.69-4.44) y 1.86 (IC 95% 1.53-2.26) veces mayor riesgo de encontrarse
impedidos, respectivamente en comparacion con aquellos que no las padecen.

Barrantes et al. (2007) en su estudio de prevalencia de la dependencia funcional y
enfermedades crénicas, incluyeron a 4 872 personas mayores de 65 afios que
participaron en la encuesta para el Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en
México (ENASEM) del 2001. Las variables consistieron en la ayuda para las actividades
béasicas de la vida diaria (ABVD) y actividades instrumentales (AIVD); asi como sobre

la presencia de enfermedad crénica. Respecto a las morbilidades cronicas, encontraron



que las mas frecuentes fueron la hipertension arterial sistémica (43%), caidas (42.9%) y
depresion (42.8%).

En relacion al estado funcional de los entrevistados, el 24% de la muestra resultd
dependiente en ABVD y 23% en AIVD. De los sujetos que tenian dependencia
funcional en ABVD, 6% presentaba un grado severo, 4% un grado moderado y el 14%
un grado leve. De los dependientes en AIVD, 12.5% presenta dependencia severa y
10.5%, dependencia leve. La actividad basica mas afectada fue la incontinencia urinaria,
seguido de la incapacidad para vestirse y la incapacidad para desplazarse. La actividad
instrumental mas afectada fue la incapacidad para realizar compras, seguido de
incapacidad para preparar alimentos. Los autores concluyeron que la prevalencia de
dependencia funcional es alta en los mayores de 65 afios, identificando las enfermedades
articulares y cerebrovasculares, el deterioro cognitivo y la depresion como las
relacionadas con la dependencia funcional en actividades basicas e instrumentadas.

Otro estudio es el que refieren Barragan, Mejia y Gutiérrez (2007) quienes
determinaron la prevalencia de dolor y los factores asociados en dos muestras de sujetos
adultos: 50-64 afios y mayores de 65 afios. El estudio estuvo basado en el ENASEM del
2001 con una muestra de 12 459 personas. Se analizaron las variables de autorreporte de
dolor, factores sociodemograficos, funcionalidad, salud, depresion y cognicion.

Los autores determinaron la prevalencia de dolor autoreportado y analizaron la
asociacion con las demas variables por medio del andlisis de regresion logistica.
Encontrando los siguientes resultados: la prevalencia de dolor fue del 41.5% (IC 95%
40.6-42.3) y ésta fue mas frecuente en mujeres que en hombres (48.3% vs. 33.6%). las
personas que reportaron dolor fue mayor entre los que tenian 50 a 64 afios (44.6% vs.
39.80%). Respecto a la relacion entre disfuncionalidad y dolor, se encontré que la
proporcion de sujetos con dolor es mayor entre aquellos que son dependientes, tanto en
ABVD (69.1% vs. 35.7%; p <.001) como en AIVD (54.6% vs. 35.7%; p <.001), en

ambos grupos de edad. Ademas se encontré que las personas entre 50 y 54 afios con
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dolor tienen 2.44 veces mayor riesgo de ser dependientes en las actividades basicas de la
vida diaria (1C 95%, 2.05-2.89), dicho riesgo fue controlando el efecto del género, la
escolaridad y las comorbilidades.

En la asociacion entre el dolor y las comorbilidades, la artritis fue la de mayor
asociacion tanto en el grupo de 50 a 64 afios (RM= 2.65; 1C 95% 2.35-3.02) como en el
grupo de mayores de 65 afios (RM= 2.40; 1C 95% 2.06-2.80). La diabetes mellitus y el
reporte de ataque al corazén no mostraron asociacion significativa en ninguno de los dos
grupos.

En sintesis, los estudios relacionados establecen que en los adultos mayores el
incremento de la edad y ser mujer son factores de riesgo para la presencia de
alteraciones de la salud, presencia de enfermedades cronicas y dependencia funcional.
Se reporta relacion directa de la comorbilidad con la disminucion de la habilidad
funcional, entre ellas la hipertension arterial, diabetes, enfermedades vasculares
cerebrales, osteoartritis, fracturas, historia de cancer, enfermedades obstructivas
cronicas, alteraciones de los sentidos de las vista y oido, depresion y deterioro
cognoscitivo; con mayor frecuencia las de tipo cronico. Se reporta una asociacion directa
del dolor cronico con las alteraciones en la funcionalidad. La medicion de ésta tiene
como principales indicadores las actividades basicas de la vida diaria y las actividades

instrumentales de la vida diaria.

Definicion de términos

Comorbilidad es la presencia de dos o0 mas enfermedades o problemas de salud
diagnosticados previamente y reportado por el entrevistado y verificado por un familiar.
Se midio el nimero y la gravedad de las enfermedades mediante el indice de
comorbilidad de Charlson (IC; Charlson, Pompei, Ales & McKenzie, 1987) se considerd
ausencia de comorbilidad, comorbilidad baja y alta.

Presencia de dolor es la experiencia sensorial y emocional desagradable, ya sea
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real o potencial; valorado por la presencia o ausencia de dolor autorreportado. Ademas
se valoraron sus caracteristicas: intensidad, frecuencia, localizacion e interferencia con
algunas actividades de la vida diaria mediante el cuestionario de intensidad del dolor
(McCaffery & Pasero, 1999).

Habilidad funcional es el nivel de independencia que muestran los adultos
mayores en la realizacion de actividades béasicas de la vida diaria y actividades
instrumentales de la vida diaria medida a través de dos instrumentos: indice de
actividades bésicas de la vida diaria (ABVD) de Katz (1970). Esta variable se clasifico
en capacidad funcional independiente, parcialmente dependiente y dependiente. La
escala de actividades instrumentales de la vida diaria (AlIVVD) de Lawton y Brody (1969)

se considerd como con dificultad o sin dificultad.

Objetivo General
1. ldentificar la asociacion entre la comorbilidad y presencia de dolor con la

habilidad funcional en los adultos mayores de la ciudad de Escarcega, Campeche.

Obijetivos especificos

1. Determinar el grado de comorbilidad de los adultos mayores de la ciudad de
Escarcega, Campeche.

2. Determinar la presencia y caracteristicas del dolor (intensidad, frecuencia,
localizacion e interferencia con algunas actividades de la vida diaria) en los adultos
mayores de la ciudad de Escéarcega, Campeche.

3. Identificar el nivel de habilidad funcional de los adultos mayores de la ciudad

de Escarcega, Campeche.



Capitulo 11

Metodologia

En este apartado se describe el disefio de estudio, poblacion, muestreo, muestra,
y criterios de exclusion. Ademas de la descripcién de los instrumentos y procedimiento

de recoleccion de datos, las consideraciones éticas y estrategias de analisis de datos.

Disefio del estudio

El disefio del estudio fue de tipo descriptivo correlacional (Polit & Hungler,
2000). Se considero descriptivo por que se describio y documento la comorbilidad, la
presencia de dolor y sus caracteristicas y la habilidad funcional. Se considero
correlacional, porque identifico la relacion de la comorbilidad y presencia de dolor con

la habilidad funcional de los adultos mayores.

Poblacion, muestreo y muestra

La poblacion de estudio la constituy6 los 1660 adultos mayores residentes de la
ciudad de Escarcega, Campeche y que comprenden los 25 AGEBs de influencia de la
Jurisdiccién Sanitaria No. 2. La poblacidn se ubica en 567 manzanas y 6238 viviendas
habitadas en el area geogréafica segun el INEGI (2005).

Se utilizdé un muestreo aleatorio simple considerando la lista existente de los
censos nominales de la Secretaria de Salud de los adultos mayores ubicandolos por
AGEB y manzana. El tamafio de muestra se determind con el paquete estadistico nQuery
Advisor 4.0 (Elashoff, Dixon, Crede & Fotheringham, 2004) para una prueba de
regresion logistica bajo el supuesto de que beta sea diferente a cero (prueba bilateral),
con un nivel de significancia de 0.05 y una potencia del 90%. Los parametros
especificos de la estimacidn fueron los siguientes: una proporcién esperada entre co-

variables de 0.4 en promedio, susceptible de detectar un riesgo relativo u odds ratio
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minimo de 1.5 y una correlacion cuadrada de 0.36. El tamafio de muestra resultante fue

de 480 adultos mayores.

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron adultos mayores de 60 afios de edad con un puntaje igual o mayor
a 18 (Ostrosky, Lépez & Ardila, 2000) en la prueba mini-mental state examination
(version en espafiol; MMSE-E; Folstein, Folstein & McHugh, 1975).

Se excluyeron los adultos mayores que al momento de la entrevista no se

pudieron contactar en sus domicilios después de dos visitas en diferentes horas del dia.

Descripcion de los instrumentos

Los instrumentos para la recoleccidn de datos que se utilizaron en este estudio
fueron: el indice de comorbilidad de Charlson (IC) para medir el grado de comorbilidad;
el cuestionario de intensidad del dolor (McCaffery & Pasero, 1999) para medir presencia
y en su caso las caracteristicas de dolor. La habilidad funcional se midié aplicando dos
instrumentos: Indice de Katz para medir las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) y escala de Lawton-Brody de actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD). Ademas se utilizo una cédula de datos generales (CDG) y previamente, para
verificar los criterios de inclusion se aplico la prueba Mini Mental State Examination
(MMSE-E). Los instrumentos se detallan a continuacion.

El indice de comorbilidad de Charlson (Charlson, Pompei, Ales & McKenzie,
1987; Apéndice A) es el mas aceptado en la medicion del namero y la gravedad de las
enfermedades (Medrano et al., 2007; Palomo, Rubio & Gervas, 2006). Relaciona la
mortalidad a largo plazo con la comorbilidad. Esta integrado por veintidn definiciones
de enfermedades que fueron valoradas mediante el autorreporte del entrevistado,
preguntando ¢usted ha tenido o le ha dicho su médico que tiene alguno de los siguientes

padecimientos? Se les menciono la lista de padecimientos incluidas en la escala.
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El indice asigna a cada una de las patologias una puntuacion de 1, 2, 3y 6 en
funcién del riesgo relativo de muerte, siendo el 6 el valor maximo y 1 el valor minimo.
El resultado se obtiene mediante la suma de la puntuacion total. Se considera ausencia
de comorbilidad con un resultado de 0-1 puntos, comorbilidad baja: 2 puntos y alta
mayor o igual a 3 puntos. El tiempo estimado en la recoleccion de informacion de esta
escala es de 5 minutos. Este instrumento ha mostrado eficacia para la prediccion de la
mortalidad en seguimiento corto menor de 3 afos; indice de 0: 12% por afo; indice de 1-
2: 26%; indice de 3-4: 52%; indice mayor o igual a 5: 85% (Charlson et al., 1987).

La presencia y caracteristicas del dolor se valoraron con el cuestionario de
intensidad del dolor (McCaffery & Pasero, 1999; Apéndice B), integrado por 6 reactivos
que miden la presencia del dolor, la intensidad de dolor percibida y la interferencia del
dolor con algunas actividades de la vida diaria (actividad general, humor o estado de
animo, habilidad para caminar y suefio). La puntuacion se realizé en una escala de 0 a 10
donde a mayor puntuacion refiere mayor intensidad de interferencia. El tiempo estimado
en la recoleccion de informacion en esta escala es de 5 minutos.

La habilidad funcional se determind por medio de dos instrumentos las
actividades bésicas de la vida diaria (ABVD; Apéndice C) y las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD; Apéndice D). La medicion de las actividades
bésicas de la vida diaria (ABVD) se realiz6 mediante el indice de actividades basicas de
la vida diaria (Carmenaty & Soler, 2002; Katz, Downs, Cash & Grotz, 1970). Este
instrumento es el mas apropiado para evaluar el grado de independencia que posee el
adulto mayor en las actividades de la vida diaria. Integrado por seis preguntas cada una
con respuestas especificas que miden los niveles elementales de funcion fisica incluidas
en el cuidado personal como bafiarse, vestirse, ir al bafio, levantarse, comer y
continencias: el valor maximo es 1, intermedio de 0.5 y el valor minimo es 0. Con esta
escala se obtiene una puntuacién maxima de 6 (dependiente) y minima de 0

(independiente para realizar todas las funciones). Para términos de analisis de regresion
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logistica esta variable se agrupd como sin incapacidad con O puntos y con algun nivel de
incapacidad de 1 a 6 puntos. A menor puntaje mejor habilidad funcional en las
actividades bésicas de la vida diaria. El tiempo estimado en la recoleccion de
informacion en esta escala es de 5 minutos.

La escala para evaluar las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) de
Lawton y Brody (1969) esté integrada por ocho preguntas con apartados que evalian la
capacidad para el uso del teléfono, ir de compras, preparacion de la comida, cuidados de
la casa, lavado de la ropa, uso de medios de transporte, responsabilidad respecto a su
medicacion y manejo de asuntos econdmicos. El valor minimo de cada pregunta es de 0
y el valor maximo es de 1, en relacion a la necesidad de asistencia para la realizacion de
las 8 actividades. En las actividades preparacion de la comida, cuidado de la casa, lavado
de la ropa, los autores de la escala admiten que en los hombres estas actividades deben
suprimirse de la evaluacion ya que en la cultura occidental son mas propias de mujeres,
de esta manera se asigna una puntuacion total para hombres y otra para mujeres. A
mayor puntaje mejor habilidad funcional en actividades instrumentales de la vida diaria
y la clasificacion fue como con dificultad y sin dificultad en mujeres con dificultad de
considera de cero a siete puntos y en hombres de 0 a 5 puntos. Sin dificultad se
considera de ocho puntos para mujeres y cinco para hombre. El tiempo estimado en la
recoleccion de informacion en esta escala es de 5 minutos.

La cédula de datos generales (Apéndice E) comprende datos sociodemograficos
que incluyeron la edad, género, estado marital, escolaridad, convivencia y empleo. La
edad se registro en afios cumplidos referidos por el participante; género que se califico
como masculino y femenino; para estado marital se considero ser casado, divorciado,
soltero, viudo y unidn libre La escolaridad se registré en afios de estudio, en los casos
que el participante no refirieron escolaridad se les pregunt6 si sabian leer o escribir. La
convivencia se le preguntd, vive solo o acompafiado. ElI empleo actual se limit6 a las

respuestas de si 0 no, calificando como positivo si el participante recibia remuneracion
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por el trabajo realizado.

La prueba mini-mental state examination (Apéndice F) en su version en espafiol
(MMSE-E; Folstein, Folstein & McHugh, 1975), es un instrumento que valora, el estado
cognitivo de los participantes. La prueba mide cinco aspectos: orientacion,
concentracion, atencidn, calculo, memoria y lenguaje; integrado en once reactivos. Los
10 apartados de la prueba tienen un valor total de 30 puntos, el punto de corte es de 24
puntos para poblacion general. Una puntuacion baja indica que existe deterioro
cognitivo. A fin de aumentar la sensibilidad (82%) y la especificidad (99%) para
demencia en poblaciones de adultos mayores hispanos con poca escolaridad se
recomienda utilizar un puntaje >18 (Ostrosky et al., 2000); como criterio de inclusion al
estudio, se tomo este puntaje como referencia. El tiempo estimado en la recoleccion de

informacion en esta escala es de 5 minutos.

Procedimiento para la recoleccién de datos

Para la realizacion de este estudio, el protocolo de investigacion fue enviado a las
Comisiones de Etica e Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Auténoma de Nuevo Leon. Una vez obtenida la aprobacion se procedid a solicitar la
autorizacion a la coordinacion de ensefianza de la Jurisdiccion Sanitaria niamero 2, del
Instituto de Servicios Descentralizados de Salud Publica en el Estado de Campeche
(INDESALUD) quien dio las instrucciones a los responsables del centro de Salud
Urbano “Dr. Eduardo Boldo Gémez” para su conocimiento y dar las facilidades para la
realizacion del estudio. Una vez obtenida las aprobaciones y autorizaciones
correspondientes se procedié a recolectar los datos.

Los participantes se seleccionaron a través de muestreo aleatorio simple
considerando el nimero total de adultos mayores por manzana registrados en los censos
nominales de poblacion. El procedimiento de muestreo se realiz6 a través del programa

Excel para lo que se enlist6 del 1 al 1660 los adultos mayores agrupados por manzana y
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AGEBs. Una vez corridos los nimeros aleatorios se ubicé la manzana a la que
pertenecia. Una vez ubicada la manzana, mediante un barrido de ésta se identificaron a
los n nimero de adultos mayores pertenecientes a la manzana para posteriormente
identificar al que le correspondia el nimero seleccionado.

Posteriormente, en el domicilio de los adultos mayores seleccionados se les hizo
una invitacién para participar en el estudio, se explico el objetivo del estudio y se aplico
la prueba MMSE-E para verificar el criterio de inclusion. En los casos donde existieron
dudas se aclararon y se hizo lectura de la carta de consentimiento informado (Apéndice
G). En caso que un adulto mayor rechazo participar, no se encontrd en condiciones para
hacerlo o no cumplio con los criterios de inclusion se sustituyé por el inmediato
posterior de la lista. Cuando el participante no se encontré en su domicilio al momento
de la entrevista se procedio a realizar dos visitas posteriores y al no encontrarse se
procedio con la sustitucion.

A los adultos mayores que aceptaron participar se les solicito firmar el
consentimiento informado, en los casos de que el adulto mayor no supo escribir o tuvo
una limitacion fisica en la mano se le solicito su huella (h=61). Consecutivamente se
recolectaron los datos en el siguiente orden: la cédula de identificacion, la prueba de
valoracion cognitiva mini-mental state examination, el indice de comorbilidad de
Charlson, el cuestionario de intensidad del dolor, el indice de ABVD v la escala de
AIVD. Una vez concluida la recoleccion de datos se le agradecio la participacion al
adulto mayor.

En la recoleccion de datos participaron el investigador principal y 5 enfermeras
de campo: 2 enfermeras generales y 3 enfermeras auxiliares; estas Ultimas cuentan con
preparatoria en proceso de regularizacién académica a enfermera general. Todas ellas
cuentan con mas de 3 afios de experiencia en trabajo comunitario. Previo a la
recoleccion de datos se disefid y realiz6 un taller de capacitacion para la recoleccion de

la informacion, el cual incluy6: técnica de entrevista, entrenamiento para la aplicacion
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especifica de los instrumentos e importancia del cumplimiento de los criterios éticos.
Para asegurar la recoleccién adecuada de los datos como medida de control se
supervisaron 5 entrevistas por cada recolector, posteriormente se realizaron visitas de

verificacion aleatoria en el 10% de la muestra.

Consideraciones éticas

El presente estudio se rigié por las disposiciones del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud, 1987).
Establecido en el Titulo Segundo referente a los Aspectos Eticos de la Investigacion en
Seres Humanos.

Para su efecto se solicitd la aprobacion de la Comision de Etica de la Facultad de
enfermeria de la UANL y de la coordinacidn de ensefianza de la Jurisdiccidn Sanitaria
Numero 2 (Articulo 14, Fracciones V11 y VIII). Se cuido el apego al respeto a la
dignidad, la proteccion de los derechos y bienestar del adulto mayor para lo cual siempre
se respeto su autonomia y decision de participar o no en el estudio, se procuro siempre
hablarle por su nombre; y que el lugar donde se realizo la recoleccion de datos fuera un
espacio privado, seguro y comodo (Capitulo I, Articulo 13).

Se aseguro que el participante contara con toda la informacion respecto a su
participacion a través del consentimiento informado el cual firmo siempre y cuando asi
lo decidio6 (Articulo 14, Fraccion V). El consentimiento informado incluy6 una
explicacion clara y precisa del objetivo y justificacion del estudio; se les informé que su
participacion consistiria en responder preguntas referentes a antecedentes de
enfermedades, presencia de dolor y actividades diarias. Se recalcé que su participacion
era completamente voluntaria y que su decision no influird en su atencién médica
presente o futura, que estaba en plena libertad de retirar su consentimiento en el
momento que asi lo decidiera y que se le proporcionaria informacién en el momento que

lo considerara pertinente (Articulo 21, Fracciones I,VI,VII,VIIl y IX).
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También se garantizé el anonimato al no registrar su nombre en la cédula de
identificacion e instrumentos. La informacion obtenida es exclusiva para fines de
investigacion y censurada a personas ajenas a ella (Articulo 16). Este estudio se
considero sin riesgo, de acuerdo al Articulo 17, Fraccién |, ya que se emplearon técnicas
y métodos de investigacion documental aplicando s6lo entrevistas en los que no se
realiz6 ninguna intervencién o modificacion de las variables fisioldgicas, psicologicas y

sociales de los participantes del estudio.

Estrategia de analisis de datos

Se utilizé el paquete estadistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
version 15.0 para Windows para la captura y procesamiento de los datos obtenidos en
este estudio. Primeramente, se utilizo estadistica descriptiva para la descripcion de las
variables involucradas, se aplicaron medidas de tendencia central para las variables
discretas, frecuencias y porcentajes en las variables de tipo nominal.

Para cumplir con el objetivo principal que buscd identificar la asociacion entre la
comorbilidad, presencia de dolor con habilidad funcional en los adultos mayores de la
ciudad de Escarcega, Campeche; se utilizo analisis de regresion logistica a traves de dos
modelos donde la comorbilidad y presencia de dolor fungieron como variables
independientes y las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria fungieron
como variables dependientes. La contribucion de cada variable independiente se analizd
a través de los valores resultantes de Exp Beta (j3), pardmetro estimado de Odds Ratio
(OR) y su intervalo de confianza al 95%, controlados por edad y género como

covariables.



Capitulo 111

Resultados

En este capitulo se presentan los resultados del estudio mediante estadistica
descriptiva e inferencial. Como primer punto se describen las caracteristicas
demograficas de los participantes; posteriormente la descripcion de las variables del
estudio, finalmente se presentan los resultados del analisis de asociacion entre la

comorbilidad, presencia de dolor y habilidad funcional.
Descripcion de los participantes

Con relacion a los resultados de las caracteristicas sociodemogréaficas de los 480
participantes que integraron la muestra, como se muestra en la Tabla 1, la edad de los
mismos oscild entre los 60 y 97 afios con una media de edad de 69.48 afios (DE = 7.79).
Respecto a la escolaridad, los resultados muestran una escolaridad media de 2.40 afos
(DE =2.91) con un valor maximo de 16 afios de estudio, aunque existié un 45.2%

(f =217) que reporto no tener escolaridad y de éstos, sélo el 21.7% (f = 47) refirié saber

leer y escribir.

Tabla 1

Caracteristicas sociodemogréficas de los adultos mayores de la ciudad de Escarcega,

Campeche

Caracteristicas X DE | Mediana | Valor min | Valor max D p
Edad 69.48 7.79 68 60 97 2.16 | .000
Escolaridad 2.40 291 1.00 0 16 5.41 | .000
MMSE-E 24.21 2.81 24.50 18 30 2.81 | .000

Fuente: CDG, prueba MMSE-E n= 480
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En la Prueba Mini Mental State Examination (MMSE-E), utilizada como criterio

de inclusion con un puntaje >18, la media alcanzada fue del 24.21 (DE = 2.81). Ninguna

de las variables anteriores mostr6 una distribucion normal (p < .05).

Las caracteristicas sociodemogréficas categdricas representadas en la Tabla 2,

muestra que el 51.5% (f= 247) de los adultos mayores fueron del sexo femenino, el

mayor nimero resulto ser casado (50.4%, f= 242), vivir acompafiados (87.1%, f= 418) y

en el momento de la entrevista refirid no tener trabajo remunerado (83.9%, f= 399).

Tabla 2

Caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores de la ciudad de Escarcega,

Campeche (variables categoricas)

Caracteristicas f %
Genero Masculino 233 48.5
Femenino 247 51.5
Estado civil Casado 242 50.4
Viudo 132 27.5
Divorciado 43 9.0
Union libre 40 8.3
Soltero 23 4.8
Convivencia  Vive solo 62 12.9
Vive acompafiado 418 87.1
Empleo actual Si 81 16.9
No 399 83.1
Fuente: CDG n= 480
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Descripcion de las variables de estudio

Los objetivos especificos estuvieron dirigidos a identificar y describir 1) el grado
de comorbilidad, 2) la presencia y las caracteristicas del dolor y 3) el nivel de habilidad
funcional de los adultos mayores de la ciudad de Escarcega Campeche. A continuacion

se presentan los resultados obtenidos mediante la utilizacion de estadistica descriptiva.

Comorbilidad
Respecto a las enfermedades autoreportadas (Tabla 3) por los adultos mayores,
los resultados muestran que el 34.8% (f= 167) presento dos o mas padecimientos por lo

que se definen con comorbilidad.

Tabla 3
Nuamero de enfermedades autoreportados por los adultos mayores de la ciudad de

Escarcega, Campeche

NUmero f %
0 a 1 enfermedad 313 65.2
2 enfermedades 131 27.3
3 enfermedades 23 4.8
4 enfermedades 9 1.9
5 enfermedades 4 0.8
Fuente: indice de comorbilidad de Charlson (IC) n= 480

Las patologias con mayor prevalencia reportadas por los participantes (Tabla 4)
fueron la hipertensién arterial (39.0%, f= 187), las enfermedades del tejido conectivo

(22.3%, f=107) y diabetes mellitus (18.5%, f= 89).
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Prevalencia de enfermedades autoreportadas por los adultos mayores de la ciudad de

Escarcega, Campeche

Padecimiento f %

Hipertension arterial 187 39.0
Enfermedades del tejido conectivo (artropatias, polimialgia,

107 22.3
reumatica y artritis reumatoide)
Diabetes mellitus sin afectacion de 6rganos diana 89 185
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (enfisema, bronquitis,
bronquitis de tipo cronico y asma) % o
Diabetes con afectacion de 6rganos 31 6.5
Insuficiencia cardiaca congestiva 26 54
Infarto agudo de miocardio 13 2.7
Alcoholismo 13 2.7
Ulcera péptica 12 2.5
Enfermedad cerebrovascular 11 2.3
Enfermedad renal moderada-severa 8 1.7
Hemiplejia 7 1.5
Enfermedad vascular periférica 6 1.3
Hepatopatia leve 5 1.0
Tumor sin metastasis 5 1.0
Linfoma 5 1.0
Tumor s6lido con metastasis 2 0.4
Leucemia (aguda o crénica) 1 0.2
Enfermedad hepatica moderada o severa 1 0.2
Fuente: IC n= 480
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La clasificacion del indice de comorbilidad permite tener un panorama de la
gravedad de la misma y de acuerdo a los autores del indice refleja el riesgo de
mortalidad en los proximos tres afios. Los resultados indican que éste oscil6 entre 0y 10
puntos con una media de 1.27 (DE = 1.23) lo que indica que en general la gravedad de la
comorbilidad es baja para el grupo. Sin embargo, algunos participantes alcanzaron una
puntuacion de diez, considerada como alta comorbilidad. Los datos de esta variable no
mostraron distribucion normal (p < .05).

Al respecto, en la Tabla 5, se observa que el 35.6% (f= 171) obtuvieron una
clasificacion de baja a alta comorbilidad que de acuerdo a las estimaciones del indice

predice un riesgo relativo de muerte del 26% al 85% en la poblacion.

Tabla 5

indice de comorbilidad en adultos mayores de la ciudad de Escarcega, Campeche
indice de comorhbilidad f %

Ausencia (0 a 1) 309 64.4

Baja (2) 111 23.1

Alta (>a 3) 60 12.5

Fuente: IC n= 480

Presencia y caracteristicas del dolor

Para responder al objetivo que planted identificar la presencia e intensidad del
dolor en los adultos mayores se utilizaron, medias, medianas, frecuencias y
proporciones. Respecto a la presencia de dolor, sélo el 46% (f= 221) del total de la
muestra de adultos mayores participantes reportd presentar algun tipo de dolor en las
altimas 24 horas.

La intensidad del dolor fue medida por tres indicadores, como se observa en la

Tabla 6. Los resultados muestran que el 46.2% (f= 102) de los adultos mayores
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presentaron dolor de tipo leve en el momento de la recoleccion de los datos. En 101 de

ellos (45.7%) refirieron haber sentido dolor moderado, como dolor méximo posible en la

ultimas 24 horas, y 108 (48.9%) calificaron como moderado el promedio de intensidad

experimentado en las Gltimas 24 horas.

Tabla 6

Intensidad de dolor en adultos mayores de la ciudad de Escarcega, Campeche

Ausente Leve Moderado Severo
Dolor

f % f % f % f %
Dolor sentido en este momento | 7 32 | 102 | 46.2 | 82 |37.2| 30 |13.6
Maximo dolor posible
experimentado en las ultimas 4 18 | 78 | 353 | 101 | 457 | 38 | 17.2
24 horas
Nivel promedio de dolor
experimentado en las ultimas 6 2.7 | 78 | 353 | 108 | 489 | 29 | 131
24 horas
Fuente: Cuestionario de intensidad de dolor n=221

En la Tabla 7 se muestran los sitios de presencia de dolor en aquellos que asi lo

refirieron (f=221). Se observa que las mayores proporciones se encuentran en las piernas

(32.1%, f=71), espalda (20.8%, f=46) y cabeza (17.6%, f= 39). Los sitios donde se

reportd la menor frecuencia fueron cara y dientes con un 0.5% (f= 1) respectivamente.
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Localizacion del dolor reportado por los adultos mayores de la ciudad de Escarcega,

Campeche
Localizacion f %

Piernas 71 32.1
Espalda 46 20.8
Cabeza 39 17.6
Brazos 20 9.0
Abdomen 16 7.2
Otra parte del cuerpo 11 5.0
Pecho 10 4.5
Cuello 6 2.7
Cara 1 0.5
Dientes 1 0.5

Fuente: Cuestionario de intensidad del dolor

n=221

La Tabla 8 presenta los datos de la localizacion e intensidad del dolor, en ella se

puede observar que las piernas fueron reportadas como el sitio en que los participantes

refirieron sentir mayor frecuencia de dolor con intensidad de leve a moderado 13.1%

(f=29) y 13.6% (f= 30) respectivamente. La cabeza fue el segundo sitio de mayor

intensidad de dolor percibido por los participantes lo calificaron como severo (17.6%,

f=39) siendo el mas relevante por su frecuencia y percepcion de intensidad.
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Localizacion e intensidad del dolor reportado por los adultos mayores de la ciudad de

Escarcega, Campeche

Intensidad del dolor

Localizacion Ausente Leve Moderado Severo

f % f % f % f %

Piernas 2 0.9 29 131 30 13.6 10 4.5
Espalda 3 1.4 20 9.0| 19 8.6 4 1.8
Cabeza 1 5 27 12.2 7 1.8 39 17.6
Brazos 0 0 6 2.7 9 4.1 5 2.3
Abdomen 1 0.5 5 2.3 6 2.7 4 1.8
Otra 0 0 4 131 30 13.6 10 4.5

Pecho 0 0 6 2.7 4 1.8 0 0

Cuello 0 0 4 1.8 2 0.9 0 0

Cara 0 0 1 0.5 0 0 0 0

Dientes 0 0 0 0 1 0.5 0 0
Fuente: Cuestionario de intensidad de dolor n=221

La Tabla 9 muestra cuatro indicadores, que permiten describir los niveles de

interferencia del dolor en actividades de la vida diaria de los adultos mayores. Referente

a la interferencia en la actividad general, el 30.3% (f= 67) lo perciben como leve y el

20.4% considera que la afectacion es completa (f=45). En el humor o estado de animo

el mayor porcentaje lo calificé sin interferencia (37.1%, f=82). En la habilidad para

caminar y en el suefio, los mayores porcentajes de interferencia se reportaron en el nivel

de leve (28.5%, f= 63 y 40.7%, f= 90, respectivamente). Se observd interferencia

completa en tres de las cuatro actividades con porcentajes > al 20%.
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Nivel de interferencia del dolor en actividades de los adultos mayores de la ciudad de

Escarcega, Campeche

Interferencia del dolor en | No interfiere Leve Moderada | Completamente
las dltimas 24 horas en : f % f % f % f %
Actividad general 69 |312| 67 |303| 40 | 181 | 45 20.4
Humor o estado de &nimo 82 371 61 |276| 43 | 195| 35 15.8
Habilidad para caminar 75 | 339| 63 | 285| 37 | 16.7| 46 20.8
Suefio 60 |[27.1| 90 |40.7| 24 | 109 | 47 21.3
Fuente: Cuestionario de intensidad del dolor n=221

Descripcidon de la habilidad funcional

En la Tabla 10, los datos respecto a las actividades basicas de la vida diaria

reportan que un 84.4% (f= 405) de los participantes calificaron como independiente y el

15.7% (f= 75) calificaron con algun nivel de dependencia.

Tabla 10

Calificacion total de las actividades basicas de la vida diaria en los adultos mayores de

la ciudad de Escarcega, Campeche

Clasificacion f %
Independiente 405 84.4
Parcialmente dependiente 66 13.8
Dependiente 9 1.8

Fuente: Indice de ABVD

n= 480
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Al analizar cada una de las actividades basicas (Tabla 11), los resultados refieren

que el mayor porcentaje de los participantes son independientes en la realizacion de las

actividades bésicas (> 94%), aunque se observé que en las continencias, el 10.2%

(f=49) de ellos calificd en parcialmente dependiente en esta actividad basica.

Tabla 11

Actividades basicas de la vida diaria en los adultos mayores de la ciudad de Escarcega,

Campeche

Independiente Parcialmente Dependiente

Actividad dependiente
f % f % f %

Comer 471 98.1 7 1.5 2 0.4
Levantarse 462 96.3 18 3.8 0 0
Ir al bafio 461 96.0 18 3.8 1 0.2
Bariarse 455 94.8 18 3.8 7 1.5
Vestirse 454 94.6 9 1.9 17 3.5
Continencias fisiologicas 427 89.0 49 10.2 4 0.8
Fuente: indice de ABVD n= 480

En lo que respecta a las actividades instrumentales de la vida diaria, evaluadas a

través de ocho indicadores, de acuerdo a la puntuacion obtenida se agruparon en las

variables con dificultad y sin dificultad. La Tabla 12 muestra que el 56.0% (f= 269)

refirieron algun tipo de dificultad para realizar sus actividades instrumentales.
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Tabla 12
Clasificacion general de las actividades instrumentales de la vida diaria en los adultos

mayores de la ciudad de Escarcega, Campeche

Variable f %

Con dificultad 269 56.0

Sin dificultad 211 44.0

Fuente: Escala de AIVD n= 480

La Tabla 13 describe las actividades instrumentales de acuerdo a género, ésto en
consideracion a los indicadores de las mismas que no aplicaron para los hombres. En
general se puede observar que las mujeres presentan un porcentaje mas alto en la

categoria con dificultad que los hombres (59.1% vs. 52.8%).

Tabla 13
Clasificacion general de las actividades instrumentales de la vida diaria por género en

los adultos mayores de la ciudad de Escarcega, Campeche

Hombres Mujeres
Actividad
f % f %
Con dificultad 123 52.8 146 59.1
Sin dificultad 110 47.2 101 40.9
Fuente: Escala de AlVVD n= 480

Las actividades instrumentales en las que se reportd mayor frecuencia de
dificultad para su realizacion fueron compras (37.8%, f= 88) y uso de transporte (26.6%,
f=62) en los hombres y la medicacion (77.7%, f= 192), preparacion de alimentos

(75.7%, f=187) y manejo econdmico (75.3%, f= 186) en las mujeres (Tabla 14).
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Tabla 14
Actividades instrumentales de la vida diaria en los adultos mayores de la ciudad de

Escarcega, Campeche

Hombres Mujeres
Con Sin Con Sin
Actividad

dificultad dificultad dificultad dificultad

f % f % f % f %
Uso de teléfono 33 | 141 | 200 | 858 | 49 | 19.8 | 198 | 80.2
Realiza Compras 88 | 378 | 145 | 62.2 | 145 | 58.7 | 102 | 41.3
Preparacion de comida - - - - 187 | 75.7 60 24.3
Cuidados de la casa - - - - 177 | 717 | 70 28.3
Lavado de ropa - - - - 157 | 63.6 | 90 36.4
Uso de transporte 62 266 | 171 | 73.4 | 140 | 56.7 | 107 | 43.3
Medicacion 40 172 | 193 | 828 | 192 | 77.7 55 22.3
Manejo econdémico 26 112 | 207 | 888 | 186 | 753 | 61 24.7
Fuente: Escala de AIVD n= 480

Estadistica inferencial para identificar la asociacion entre la comorbilidad y presencia
de dolor con la habilidad funcional

A traveés del analisis de regresion logistica se buscé la asociacion entre las
variables de estudio. En un primer momento se introdujo el indice de comorbilidad y la
variable dolor (presencia o ausencia) como variables independientes y las actividades
bésicas de la vida diaria en forma dicotomica como variable dependiente. Para la
dicotomizacidn, se considero a quienes fueron independientes versus los que presentaron
alguna dependencia. Se considerd conveniente controlar por edad y género (masculino

como indicador) dada la presencia de estas asociaciones en los estudios relacionados. El
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analisis se realizé aplicando un modelo general, al resultar significativo se procedi6 a

realizar un analisis con el método “hacia atras o Backward” para identificar las variables

que contribuyeron a la significancia del modelo.

En el modelo inicial (Tabla 15) se puede observar que éste resulta

estadisticamente significativo (y2= 47.32, p <.000). Sin embargo al analizar las variables

que contribuyen a la significancia, se puede observar que el indice de comorbilidad no

resulta significativo al interior del modelo por lo que se elimina.

Tabla 15

Regresion logistica para la presencia de dolor, indice de comorbilidad en las

actividades basicas de la vida diaria, controlado por edad y género (modelo inicial)

Variable gl ' -2 Log p
verosimiltud
Inicial 4 47.32 368.736 .000
Variables en el modelo
Variable IC 95%
S EE 1 ol p OR
LI LS
Presencia de dolor 669 | .275 590 1 .015 195| 1.14| 3.35
Indice de
.075| .104 52 1 471 107 88| 1.32
comorbilidad
Edad .089| .016| 2954 | 1 .000 1.01| 1.06| 1.13
Geénero (masculino) - 757 | .279 734 1 .007 469 | .27 81
Constante -8.160 | 1.192 | 46.85| 1 .000 .000 - -
Fuente: IC, Cuestionario de intensidad del dolor, indice de ABVD. n= 480
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En la Tabla 16 se puede observar el modelo final, que mantiene su significancia
estadistica (y2= 46.81; p <.000). Todas las variables se mantienen significativas. Se
observa que la presencia de dolor (p=.010), las covariables edad (p=.000) y género
(p=.005) presentan un peso significativo en la probabilidad de que un adulto mayor
presente algun tipo de dependencia para realizar alguna actividad bésica de la vida
diaria. El hecho de presentar dolor aumenta dos veces la probabilidad de pertenecer al
grupo con alguna dependencia para realizarla. Las covariables se muestran como
altamente relevantes en la asociacién ya que ante la presencia de dolor y el ser mujer,
por cada afio de edad aumenta 9% la probabilidad de presentar dependencia para realizar

las actividades basicas.

Tabla 16
Regresion logistica para la presencia de dolor en las actividades basicas de la vida

diaria, controlado por edad y genero (modelo final)

Variable gl e -2 Log p
verosimiltud
Final 3 46.81 369.247 .000

Variables en el modelo

Variable IC 95%
B EE v gl p OR
LI LS
Presencia de dolor 702 | 271 6.71 1 .010| 2.01| 1.18| 3.43
Edad .090| .016| 30.60| 1 .000| 109 106| 1.13
Geénero (masculino) - 780 | .278 787 1 .005 46| .26 .79
Constante -8.146 | 1.189 | 46.97| 1 .000 | .000 - -

Fuente: IC, Cuestionario de intensidad del dolor, indice de ABVD. n= 480
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La Figura 1 muestra que la probabilidad de tener dependencia para la realizacion

de alguna actividad bésica de la vida diaria aumenta a medida que se experimente dolor,

sea del género femenino y se incremente la edad en los adultos mayores.

¢Ha experimentado algun tipo de dolor en las ultimas 24 horas?
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Figura 1. Probabilidad de dependencia en la realizacion de las ABVD en los adultos

mayores de acuerdo a la presencia o ausencia de dolor, edad y género.

En un segundo momento, el analisis se realiz6 bajo las mismas condiciones pero

para las actividades instrumentales de la vida diaria como variable dependiente.

Nuevamente se introdujo presencia o ausencia de dolor e indice de comorbilidad como

variables independientes y se control6 por edad y género. EI modelo general (Tabla 17)

muestra que las cuatro variables resultaron significativas (y°= 104.38, p=.000). Al

analizar las contribuciones por variable se observa que todas las variables tuvieron un
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peso significativo en la probabilidad de ser un adulto mayor con dificultad en la
realizacion de las actividades instrumentales de la vida diaria. De acuerdo a la robustez
de la asociacion, es relevante notar la contribucion del indice de comorbilidad en la
significancia del modelo (y°= 11.43, p=.001) y de la edad (x*= 56.56, p=.000). Es decir
que la presencia de dolor aumenta en 1.7 veces la probabilidad de tener alguna dificultad
para la realizacion de las actividades instrumentales de la vida diaria, y ésta se
incrementa en un 34% por cada unidad que aumenta el indice de comorbilidad y en un
12% por cada afio de edad. Nuevamente el ser mujer aumenta la probabilidad de esta

situacion.

Tabla 17
Regresion logistica de la presencia de dolor, indice de comorbilidad en las actividades

instrumentales de la vida diaria, controlado por edad y género (modelo general)

Variable gl e -2 Log p
verosimiltud
General 4 104.38 554.013 .000

Variables en el modelo

IC 95%
Variable B EE v gl p OR

LI LS
Presencia de dolor 503 | .214 553 1 .019| 1.653| 1.08| 251
Indice de

340 101 1142 1 .001| 1405|115 171

comorbilidad
Edad 123 | 016| 5656 | 1 .000| 1.131| 1.09| 1.16
Geénero (masculino) -473 | 212 497 1 026 | .623| .411| .944
Constante -8.617 | 1.116 | 69.60| 1 .000 | .000 - -

Fuente: IC, Cuestionario de intensidad del dolor, Escala de AlVD, CDG. n= 480
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La Figura 2 muestra que la probabilidad de tener dificultad en las AIVD aumenta

a medida que experimente dolor, el grado de comorbilidad y la edad.
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Figura 2. Probabilidad de tener dificultad para la realizacion de las AIVD en los adultos

mayores que presentan dolor de acuerdo a la edad, indice de comorbilidad y género.



Capitulo IV

Discusion

Este capitulo esta enfocado a discutir los resultados de acuerdo a los objetivos
planteados y se comparan con la literatura previa revisada.

Considerando las caracteristicas generales de los participantes, la muestra estuvo
constituida por mujeres y hombres en proporcion de uno a uno, misma reportada por el
INEGI (2008) para el estado de Campeche. La edad de los participantes oscil6 entre 60 a
97 afos con una media de 69 afos. La escolaridad se reportd baja (dos afios en
promedio) con un analfabetismo de 35.4% congruente con lo reportado por estadisticas
estatales para esta poblacion (INEGI, 2008). La mayoria de los adultos mayores vive
acompariado, generalmente en familias de tipo nuclear y extenso y la mayor parte de
ellos reportaron no tener un empleo remunerado lo que significa que son dependientes
econdmicamente. Estas caracteristicas de la muestra son similares a lo reportado por la
literatura de nuestro pais, Ponce (2007) y Salazar (2007) encontraron poblaciones con
edades analogas; Wong et al. (2007) reportan la baja escolaridad en los adultos mayores
mexicanos de 60 afios y que partir de los 50 afios uno de cada seis no tiene ingresos
economicos.

Con relacion al grado de comorbilidad evaluado mediante el indice de
comorbilidad de Charlson, se obtuvo un indice de baja comorbilidad para el grupo de
adultos mayores participantes. Sin embargo, algunos de ellos alcanzaron una puntuacién
de alta comorbilidad. Esto no es congruente con los estudios existentes donde se
reportan grados de comorbilidad de moderado a alto (Avila, 2007; Medrano et al., 2007;
Palomo et al., 2006).

La utilidad de este indice radica en el reporte de probabilidad de morir estimado
a partir de la gravedad de la patologia. De acuerdo a los autores que lo han trabajado,

cuando se obtiene un indice de dos, como fue el caso de casi una cuarta parte de la
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muestra estudiada, la probabilidad de morir en los siguientes tres afios es del 26%. Esta
probabilidad aumenta hasta un 52% cuando se obtiene un indice mayor a tres; en este
estudio esta caracteristica resulto en el 12.5% de los adultos mayores.

Respecto al nimero de enfermedades autoreportadas, mas de un tercio de los
participantes reportd padecer dos 0 mas padecimientos concomitantes, es decir
comorbilidad; siendo la hipertensidn, las enfermedades del tejido conectivo (artritis,
osteoartrosis) y la diabetes mellitus tipo 2 sin afeccidn a érganos diana las que
prevalecieron. Estos datos coinciden con lo reportado en la literatura revisada, donde los
adultos mayores en su mayoria presentan pluripatologias (Avila, Melano, Payette &
Amieva, 2007; Bermuadez, 2007; Menéndez et al., 2005; OPS, 2002) y con las
estadisticas nacionales y estatales de morbilidad en este grupo poblacional (SS, 2006,
INEGI, 2005). Las enfermedades del tejido conectivo tales como la artrosis,
osteoartrititis, lumbalgia son patologias relacionadas con mayor frecuencia e intensidad
del dolor en poblaciones de 55 a 70 afos (Casals & Samper, 2004).

Por otro lado, la presencia de dolor mostro una prevalencia significativa, mayor a
lo reportado por Barragan et al. (2007) y Casals y Samper (2004). Esto probablemente
porque estos autores incluyeron en sus muestras adultos considerablemente mas jovenes
(50 a 64 afios y mayores de 65 afios, de 55 a 70 afios, respectivamente) y como ya se
sabe, existe una relacion directa entre edad y presencia de dolor. En el presente estudio,
los sitios de mayor presencia del dolor autoreportada fueron las piernas, la espalda y la
cabeza lo que es congruente con los sitios reportados por los estudios de Bassols, Bosch
y Bafios (2002) y Samper et al. (2002).

Los resultados de este estudio con relacion a las actividades basicas de la vida
diaria muestran que el mayor porcentaje de los participantes no presento incapacidad
para la realizacion de éstas; pese a ello, la actividad basica de continencia si se mostré en
mayor dependencia para los participantes. Estos resultados son congruentes con otros

estudios donde se reporta a la mayoria de la poblacion en nivel de independencia
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(Bermudez, 2007; Menéndez et al., 2005; Salazar, 2007) e igualmente la Unica actividad
que se muestra en dependencia es la continencia urinaria (Barrantes et al., 2007).

Con respecto a las actividades instrumentales de la vida diaria, en el estudio se
observo mayor dificultad para la realizacidn de éstas; siendo el género femenino el de
mayor significancia. Estos datos coinciden con el estudio de Albald et al. (2005). Por
orden de frecuencia, las actividades en que se reporté mayor dificultad fueron la
realizacion de compras y uso de transporte en los hombres; la medicacién y preparacion
de medicamentos en mujeres datos similares fueron observados en los estudios de
Barrantes et al. (2007) y Bermudez (2007).

En relacion al objetivo principal, este estudio permiti6 sustentar que la presencia
de dolor y las covariables edad y ser mujer estan asociadas en la probabilidad de que un
adulto mayor presente algun tipo de dependencia y/o dificultad para realizar actividades
bésicas e instrumentales de la vida diaria respectivamente. Todos los OR fueron
diferentes a uno excepto la edad, sin embargo, ésta alcanza significancia estadistica y la
explicacion radica en el tipo de variable. Esta misma asociacion también fue reportada
por Barragan et al. (2007).

La percepcion de los participantes de la interferencia del dolor en la actividad
general, en el suefio y la habilidad para caminar; fue explicada también por Dorantes et
al. (2007) quienes afirman que el dolor repercute en la velocidad de la marcha, el
equilibrio, la debilidad muscular, el suefio y la disminucion en el rendimiento.

Respecto a la edad, que mostré estar muy fuertemente asociada con la habilidad
funcional en este estudio, Wong et al. (2007) concuerdan que la propension a mantener
problemas de funcionalidad es mayor para las personas de mayor edad que para los mas
jovenes. Sin embargo, aunque Sabartes et al. (2003) estan de acuerdo en que la edad es
un factor prondstico en la evolucién del los adultos mayores, refieren que no es la edad
cronoldgica por si sola la que condiciona el prondstico, sino la comorbilidad y la posible

fragilidad que ésta conlleva y en este sentido, Bermudez (2007) hace énfasis en que el
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namero de enfermedades cronicas se asocia a la disminucién de la habilidad funcional.

No obstante que en el presente estudio el indice de comorbilidad s6lo mostrd
significancia en la probabilidad de que un adulto mayor presente una dificultad para
realizar las actividades instrumentales, esta asociacion ha sido igualmente referida por
otros autores (Medrano, Melero, Barba, Gémez, Llabres & Moreno, 2007). Estos autores
también reportaron la probabilidad que a mayor edad y mayor puntuacién del indice de
comorbilidad existe mayor deterioro de la habilidad funcional. Palomo et al. (2006)
refieren que est& asociacion aumenta la probabilidad de sufrir caidas, tener ingresos
hospitalarios, depresion, insomnio, problemas de vision y estrefiimiento.

Los participantes en el presente estudio aunque resultaron en su mayoria en un
nivel de independencia en las actividades basicas, se observo disminucion en el
porcentaje de las actividades instrumentales, esto permite pensar que la dependencia en
la habilidad funcional inicia con la disminucion de la realizacion de tareas mas
complejas. Esta explicacion surge a partir de la idea de Pelaéz (2005) quien asi lo afirma
y ademas esclarece que es posible presentar desde una leve disminucion en el
desempefio de las actividades instrumentales sin afectar significativamente a las
actividades bésicas.

Finalmente, es importante destacar que el ser mujer se encontro fuertemente
asociado a los niveles de dependencia tanto en las actividades basicas como
instrumentales. Esto puede ser coincidente con la explicacién que da Salgado de Snyder
(2003, p.41) cuando refiere que las mujeres tienen una afectacion mas grave a la salud y
que ésta esta estrechamente relacionada a factores como pobreza, carencia nutricional,
cargas excesivas de trabajo (tanto labores domeésticas como del campo), embarazos
tempranos entre otros. Aunque estos factores no fueron sujetos de estudio en la presente
investigacion, se ha observado en la practica profesional del autor, que las mujeres de la

poblacion de Escarcega en general si presentan muchas de estas caracteristicas.
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Conclusiones

Partiendo de los resultados obtenidos se puede concluir que el grado de
cormorbilidad es bajo, con el autoreporte de hasta cinco enfermedades, principalmente
de tipo cronico.

El dolor es comdn en los adultos mayores; los sitios de mayor afectacion son las
piernas, espalda y cabeza. El dolor se percibe como interferente con actividades
generales, el suefio y la caminata.

La mayoria de los adultos mayores califican en un nivel de independencia en las
actividades bésicas de la vida diaria, pero mas de la mitad presenta alguna dificultad en
las actividades instrumentales.

Existe una asociacion significativa de la comorbilidad y la presencia de dolor con
la disminucién en la funcionalidad de los adultos mayores de la ciudad de Escarcega. El
incremento de la edad y ser mujer son factores que se asocian adjuntamente para la
presencia de alteraciones de la habilidad funcional. El tamafio de muestra y muestreo
realizados permiten hacer inferencia de los resultados a la poblacién. Los OR estimados
de las variables principales fueron diferentes de uno y superiores al parametro estimado

para el calculo de la muestra por lo que aumenta el poder de inferencia.

Recomendaciones

Clinicamente se recomienda enfatizar la importancia de considerar la habilidad
funcional de un adulto mayor como indicador de su salud en la practica gerontologica a
nivel comunitario.

Tedricamente, es importante en futuras investigaciones indagar mas sobre el
contexto en el que se presenta situacion de dolor en los adultos mayores; identificar
causas especificas, consecuencias, manejo profesional como no profesional para con ello

fundamentar intervenciones oportunas.
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Ademas se recomienda realizar estudios para medir la ocupacion real de los
adultos mayores y su relacion con la salud, ya que gran parte de esta poblacion viven en
pobreza, no tienen trabajo y no cuentan con un sistema de pension y de seguridad social.
Es posible que estas variables puedan estar asociadas con pérdida de funcionalidad.

Finalmente se recomienda utilizar el indice de Charlson para documentar el

efecto de la comorbilidad y la gravedad de la misma.
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Apéndice A

indice de Comorbilidad de Charlson
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Preguntar al entrevistado ¢usted ha padecido o le ha dicho su médico que tiene alguno de

los siguientes padecimientos? Verificar con un familiar.

(Rodear con circulos las puntuaciones de las enfermedades presentes)

Diagndstico médico

Escala de Comorbilidad de Charlson Puntos Marque si fue
corroborado
(V)
1. Infarto del corazon (antecedentes de hospitalizacion L
por infarto al corazon)
2. Insuficiencia cardiaca (el corazén no funciona
adecuadamente) !
3. Enfermedad vascular periférica (problemas de
embolia o cirugia por problemas en la circulacion en 1
las piernas)
4. Enfermedad cerebrovascular (embolia o derrame
cerebral) !
5. Hipertension arterial (presion alta) 1
6. Alcoholismo cronico ya diagnosticado, 1
7. Demencia (pérdida grave de la memoria ) 1
8. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica(presencia
de asma, bronquitis cronica, enfisema) !
9. Enfermedad del tejido conectivo
(padecer artritis, reumatismo, dolor y rigidez en 1
cadera y hombro)
10. Ulcera estomacal o sangrado de esta 1
11. Enfermedad del higado leve (cirrosis sin sangrado, L

hepatitis crénica)
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12.Diabetes mellitus con tratamiento sin evidencia de

complicaciones

13. Hemiplejia (paralisis de la mitad del cuerpo)

14. Enfermedad renal moderada-severa
Pacientes en dialisis ya sea ambulatoria o
hemodialisis

15.Diabetes con afectacion de érganos
Deficiencias de la visidn, ulceras o perdida de
miembros, perdida de sensibilidad en los pies,
presencia de hormigueo y calambres, falla de los

rifiones, dialisis, cetoacidosis o coma diabético.

16. Tumor sin invasion a otros organos ( excluir si

tiene mas de 5 afios desde el diagndstico)

17. Leucemia (aguda o crénica)

18. Presencia o antecedente de Linfoma

19.Enfermedad del higado moderada o severa
Cirrosis con acumulacién de liquido en abdomen,

sangrado de tubo digestivo, alteracion mental

20. Tumor solido con invasion a otros 6rganos

21. SIDA ( solo si presenta el sindrome )

Indice de comorbilidad (suma puntuacion total )

Definiciones:

Infarto agudo de miocardio (IAM): Antecedentes de Hospitalizacion por IAM
Insuficiencia cardiaca: Dificultad respiratoria al esfuerzo y/o de insuficiencia cardiaca

que respondieron favorablemente con el tratamiento con diuréticos o vasodilatadores.

Los pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero que el entrevistado refiera falta

de mejoria, no se incluiran como tales.

Enfermedad arterial periférica: Claudicacion intermitente (dolor muscular intenso

localizado en las piernas, en la region de la pantorrilla o el muslo, que aparece al
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caminar o realizar un ejercicio fisico y mejora al detener la actividad) intervenidos de
by-pass periférico (cirugia para desbloquear una arteria bloqueada de una pierna puede
aliviar los sintomas de la obstruccion, isquemia arterial aguda y pacientes con aneurisma
de aorta (toracica o abdominal).

Enfermedad cerebrovascular: (Embolia): Pacientes con accidente vascular cerebral
(EVC) y minimas secuelas.

Demencia: Pacientes con deterioro cognitivo crénico diagnosticado.

Enfermedad respiratoria cronica: Presencia de alguna enfermedad pulmonar obstructiva
cronica; enfisema, bronquitis, bronquitis de tipo crénico y asma.

Enfermedad del tejido conectivo: Lupus, polimialgia reumatica (trastorno inflamatorio
que involucra dolor y rigidez en el area de la cadera o del hombro) y artritis reumatoide.
Ulcera gastroduodenal: Con diagndstico y tratamiento completo por ulcera o que
tuvieron sangrado por ulceras.

Hepatopatia cronica leve: Incluye hepatitis cronica

Diabetes: Pacientes con insulina o hipoglicemiantes orales pero sin complicaciones
tardias (no incluye los tratados exclusivamente con dieta).

Hemiplejia: Evidencia de hemiplejia o paraplejia por cualquier causa.

Insuficiencia renal cronica: Pacientes en dialisis ya sea ambulatoria 0 hemodialisis
Diabetes con lesion 6rganos diana: Retinopatia (deficiencias de la visidn), neuropatia
(ulceras, perdida de sensibilidad en los pies, presencia de hormigueo y calambres)
Tumor o neoplasia sélida: Presencia de cancer pero sin metastasis documentadas.
Excluir si han pasado mas de 5 afios desde el diagndstico.

Leucemia: Incluye leucemia mieloide cronica, leucemia linfatica cronica, policitemia
vera, otras leucemias cronicas y toda leucosis aguda.

Linfoma: Presencia o antecedente de Linfoma.

Hepatopatia cronica moderada/severa: Con evidencia de hipertension portal.

SIDA definido: No incluye portadores asintomaticos.



52

Apéndice B

Cuestionario de intensidad del dolor (McCaffery & Pasero)

Marcar con una X las respuestas obtenidas.
Interrogar al entrevistado si:
1. ¢Ha experimentado algun tipo de dolor en las tltimas 24 horas?
1. Si 0. No
(Si su repuesta es negativa pasar al indice de Actividades Instrumentales de la Vida
Diaria)
Si su respuesta es positiva preguntar
2. Localizacion del dolor
1. Cabeza 2. Cuello 3. Espalda 4.Pecho 5.Brazos 6. Abdomen
7. Piernas 8. Cara 9. Dientes  11.Otra parte del cuerpo.

Rodear con circulos las respuestas obtenidas.

3. En esta escala ;Cuanto dolor esta sintiendo en este momento?

o 1 2 3 4 3 5 6 7 8 9 10

Dolor Dolor

0 Ausente 1 Leve 2 Moderado 3 Severo

4. En esta escala favor de indicar el maximo dolor posible que ha experimentado en las
altimas 24 horas.

o 1 2 3 4 3 S5 6 7 8 9 10

Dolor Dolor

0 Ausente 1 Leve 2 Moderado 3 Severo



5. En esta escala, favor de indicar el nivel promedio (usual) de dolor que has
experimentado en las dltimas 24 horas.

o 1 2 3 4 3 S5 6 7 8 9 10

Dolor Dolor

0 Ausente 1 Leve 2 Moderado 3 Severo

6. Durante las 24 horas el dolor ha interferido con su:
A. Actividad general
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No Interfiere Interfiere completamente

B. Humor o estado de animo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No interfiere Interfiere completamente

C. Habilidad para caminar
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No interfiere Interfiere completamente

D. Suefo.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No interfiere Interfiere completamente

53



Apéndice C

Indice de actividades béasicas de la vida diaria de Katz

Rodear con circulos las puntuaciones obtenidas

Preguntar como realiza las siguientes actividades:
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ACTIVIDADES Puntos
1. Banarse

e No recibe ayuda 0

e Recibe ayuda para lavarse una parte del cuerpo 0.5

e Recibe ayuda para levantarse mas de una parte del cuerpo 0.5

e No se bafia 1
2. Vestirse

e Se viste solo y recoge la ropa solo 0

e Requiere solo ayuda para los zapatos 0.5

e Recibe ayuda para el vestido 0.5

e No se viste 1
3. Ir al bafio

e Vasolo, se arregla solo, usa el orinal o comodo solo 0

e Recibe ayuda para ir al bafio o para limpiarse 0.5

e No va al retrete 1
4. Levantarse

e Se levanta y se acuesta solo, puede usar el baston 0

e Se levanta y acuesta con ayuda 0.5

e Esincapaz de levantarse aun con ayuda 1
5. Comidas

e Come solo sin ayuda 0
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e Requiere de ayuda para cortar la carne 0.5

e Requiere de ayuda total para comer 1

e Sealimenta por sonda 1
6. Continencias

e Continente dia y noche 0

e Incontinencia ocasional nocturna 0.5

e Incontinencia permanente 1

Calificacion




Apéndice D

Escala de actividades instrumentales de la vida diaria de Lawton-Brody

Rodear con circulos la puntuacion obtenidas en el género correspondiente.

Preguntar como realiza las siguientes actividades:
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ACTIVIDADES Hombre | Mujer
A. Uso del teléfono
e Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1 1
e Marca algunos niumeros bien conocidos 1 1
e Contesta pero no marca los nimeros 1 1
e No usa el teléfono 0 0
B. Compras
e Realiza todas su 1 1
e scompras 0 0
e Realiza independientemente pequefias compras 0 0
e Necesita compafiia para cualquier compra 0 0
e Incapaz de realizar compras
C. Preparacion de la comida
e Planea, prepara y sirve los alimentos correctamente 1
e Prepara alimentos si se le prevee lo necesario 0
e Calienta sirve y prepara pero no sigue una dieta adecuada 0
e Necesita que le preparen los alimentos. 0
D. Cuidados de la casa
e Realiza las tareas de la casa solo o con ayuda minima
e Efectlia diariamente tareas ligeras (lavar platos, tiende la 1
cama) 1




e Efectla trabajo ligero sin eficiencia

e No participa en ninguna labor de la casa

E. Lavado de la ropa
e Lava por sisolo toda su ropa
e Lava solo pequefias prendas

e No lava

F. Uso del Trasporte

¢ Viaja solo en cualquier medio de transporte

Se transporta solo en taxi

Viaja en transporte publico acompafiado

Viaja en taxi 0 auto acompafado

No viaja

G. Responsabilidad en su Medicacién
e Escapaz de tomar sus medicamentos a la hora y dosis
correctas.
e Toma sus medicamentos si se los preparan previamente

e No es capaz de administrarse sus medicamentos

G. Manejo de los asuntos econémicos
e Manejos de sus asuntos economicos en forma
independiente
e Se encarga de compras diarias, pero necesita ayuda para ir
al banco

e Incapaz de manejar su dinero

Calificacion
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Apéndice E

Cédula de datos generales

Posterior al aceptar su participacién por medio del consentimiento informado y haber
explicado el objetivo de esta encuesta proceder a la aplicacién.

I) Datos Generales.

Folio: Fecha: AGEB: Manzana: Casa: Entrevistador:
12345

I1) Datos personales
Marque con una X la respuesta correcta.
1. Edad en afios

2. Género.
1 | Masculino 2 |Femenino
3. Estado civil.
o | Casado (a) | 1| Divorciado (a)SoItero (@] 3| Viudo (a) | 4| Union

libre

4. Con quien vive.

o | Vivesolo (a) | 1 |Vive acompafiado (a)

5. Empleo actual (s6lo si, recibe remuneracion)
1| Si 2| No

5. Escolaridad (afios de estudio):

6. Si no reporta escolaridad:

Sabe leer y escribir 1] Si 2| No
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Apéndice F

Prueba de valoracion cognitiva (Mini-Mental State, Version en espafiol; MMSE-E)

INSTRUCCIONES: Mencione lo siguiente al participante:
“Le voy a hacer una serie de peguntas; algunas pueden parecer muy sencillas y otras mas
dificiles. Por favor, trate de responder lo mejor posible a cada una de ellas y seguir las

instrucciones que le de”

I. Realice al participante las siguientes preguntas.

(Un punto por cada respuesta correcta)

1. ;Qué hora es? (aproximadamente) 6. ¢Como se llama este lugar?
2. ¢Qué fecha es hoy? 7. ¢En qué colonia estamos?
3. ¢(Qué dia de la semana es hoy? 8. ¢En qué ciudad estamos?
4. ¢En qué mes estamos? 9. ¢En qué estado?
5. ¢En gqué afio estamos? 10. ¢En qué pais?

(Méaximo puntaje 10 pts) Puntaje:

1. "Le voy a nombrar tres objetos y usted los va a repetir: LAPIZ, LLAVE, LIBRO. Por

favor repita los 3 objetos que le acabo de mencionar”.

(Un punto por cada objeto que repita correctamente)

(Méaximo puntaje 3 pts) Puntaje:

(INSISTA HASTA QUE EL PARTICIPANTE LOGRE REPETIR LOS TRES
OBJETOS. DIGA: RECUERDELOS POR QUE SE LOS VOY A VOLVER A
PREGUNTAR MAS TARDE)
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[11. "Le voy a pedir que a 40 le reste 4 y luego al resultado le vuelva a restar 4, siga

restando 4 a los resultados hasta que yo le diga pare™.

(Un punto por cada respuesta correcta (deténgalo después de 5 restas): Si el participante

pierde una respuesta, pero en las siguientes resta correctamente de cuatro puntos.

Respuestas del participante:

Respuestas correctas 36 32 28 24 20

Maximo puntaje 5 pts) Puntaje:

IV. ¢Recuerda los tres objetos que le mencione hace un rato? ;Cuales eran?

Puntaje

Un punto por cada respuesta correcta

V. Muestre al participante un reloj y pregunte:  ;Qué es esto?

VI. Muestre un lapiz y pregunte: ¢Qué es esto?

Total

VII. "Por favor repita exactamente lo que voy a decir: "No iré si tu no llegas temprano”

(Méaximo puntaje 1 punto) Puntaje:

VIII. Ahora va a hacer exactamente lo que yo le diga: Con un dedo de
su mano derecha, togue la punta de su nariz y luego su oreja izquierda.
(Un punto por cada una de las 3 ordenes bien ejecutadas)
(Méaximo puntaje 3 pts) Puntaje:

IX. De al participante una hoja de papel que diga "CIERRE SUS OJOS™ al mismo
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tiempo digale: “Ahora va a leer lo que dice esta hoja y va a hacer lo que dice".
(Un punto si el participante cierra los 0jos)

(Méaximo puntaje 1 punto) Puntaje:

X. De al participante una hoja de papel en blanco y digale: “Ahora le voy a pedir que
escriba una frase cualquiera”. No dicte la oracion, tiene que ser escrita
Espontaneamente. (Un punto si la oracion contiene verbo, predicado y légica. No
es necesario que respete las faltas de ortografia)

(Méximo puntaje 1 punto) Puntaje:

XI. Digale: "Ahora le voy a pedir que copie este dibujo exactamente como esta.

(Un punto si cada pentagono que dibuja tiene 5 lados y si los intercepta)

(Méaximo puntaje 1 punto) Puntaje:

PUNTAJE TOTAL:
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Apéndice G

Solicitud de autorizacioén

. MARICELA OLIVARES ALEGRE
de Jurisdiccion Sanitaria #2

_ Por medio de la presente me permito solicitar su autorizacion estudiante

og de Maesiria en Ciencias de Enfermeria con énfasis en Sa::‘C:::u&ria Lie. Ja:
mruzCoIII,pgoga!ovamrwzmsaadutosmayomdhmdosmécw“ ]
Escarcega. de la jurisdiccion a su digno cargo. Lo anterior, es con el fin de llevar la recoleccién -

de informacion de su proyecto de investigacion “Comorbilidad, presencia de doll habilidad
i funcional en adultos mayores de la Cd. de Escércega, Campeche”, mismo qu:a aprobado '
i por las comisiones de Investigacion y Etica de esta facultad el dia 3 Junio del presente y

registrado con &l nimero. FAEN-M-641

Agradezco de aieano as alenciones que se sirva tener con nuestro estudiante, que sin
i zda redundaran #r © sunvestigacidn para la obtencion del grado de Maestria, quedo
Usted

Atentamente,

«Lhere .%mmum 4 ')m-llalﬁo' f
Monterrey, Nuevo Ledn a 12 de Junio de 2009

onj{oz. PhD

tigacion

Ave Gonzaitos 1300 Norte. Col. Mitras Centro
P. 84480 Monterrey. Nuevo Ledn, México
18348 18 47, Fax 83486328




Apéndice H

Aprobacion de solicitud

INSTITUTO DE SERVICIOS DESCENTRALIZADOS DE

SALUD PUBLICA DEL ESTADO DE CAMPECHE
Calle 10 MNo. 288 Campeche, Cam. México CP 2404¢

SECCION JURISDICCION SANITARIA No. 2

MESA .

-4, ~
NUMERCDEOFICIO B 2 & 4 /)

. SECRETARIA EXPEDIENTE

DE SALUD

ASUNTO:  Autorizacion

Escarcega, Campeche a 13 de octubre del 2009

C. JORGE GABRIEL TUZ COLLI

En respuesta a su oficio con fecha del 11 de octubre del presente afto, me permito
informarie que se autoriza Ia recoiecciéﬁ de la informacion para su proyecto de
investigacién titulado “Comorbilidad, presencia de dolor y habilidad funcional en adultos
mayores de la ciudad de Escarcega, (f«ampeche". lAi no encontrar inconveniente por

_ cumplir con tos linimientos de nuestra institucion.

Sin otro parﬁcular, quedo de usted.

, ATENTAMENTE
‘SUFRAGIO EFEETIVO,NO REELEEE
5‘3’9\’?%“ e

o
5 o
e 7 i

MSP, MARICELA BT

Cawonehe

e INSHTUTO DF SERVICIDS
AEEGRE GENTRALIZADOS

3
&
£, 7

S

JEFE DETA JURTSDICCTON SANITARIA Nedriun pipLcADEL
o ., ESVADODECAMPECHE
R JURISDIGCION SANITARIANG. 2
ESCARGEGA, CAMPECHE.

C.c.p.-Dra Marbelia Perez Can.-Coordinadora del Ensefianza jurisdiccional
C.c.p.- archivo

MOA’JAC. fjdc.
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Apéndice |

Carta de consentimiento informado

“Comorbilidad, Presencia de Dolor y Habilidad Funcional en Adultos Mayores de la

ciudad de Escércega, Campeche “

Introduccién y Propdsito

El Lic. Jorge Gabriel Tuz Colli me esté invitando a participar en un estudio, como
requisito para obtener su grado de Maestria en Ciencias de Enfermeria. El tiene interés
en conocer algunos aspectos de las enfermedades presentes y la presencia de dolor y su
relacion con mi habilidad funcional.

Me informa que tendré que brindar informacion sobre mis datos personales. Ademas
contestaré cuatro cuestionarios con preguntas relacionadas con antecedentes de mis
enfermedades, otro sobre la presencia de dolor, de mis actividades diarias y se me hara

también unas preguntas para valorar mi estado cognitivo.

Procedimientos
Se me invita a participar en este estudio en el que se me selecciond al azar del total de
adultos mayores de mi comunidad, ciudad de Escarcega, Campeche. El tiempo estimado

para la aplicacion de los cuestionarios es de 25 a 30 minutos como maximo.

Riesgos
Se me explica que no existen riesgos relacionados con la participacion en el estudio. Sin
embargo, puede ser que me sienta incbmodo al responder algunas de las preguntas de los

cuestionarios, para lo cual las pruebas seran aplicadas en el interior de mi hogar.
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Beneficios
Se me informa que para este estudio el no recibiré remuneracién econémica, pero se me
informara de los resultados en las valoraciones realizadas. Ademas, si estoy interesado

seré canalizado a la unidad médica si se me detectara algin problema en mi salud.

Participacion Voluntaria /Abandono
Se me explica que mi participacion en este estudio es voluntaria y que si decido
retirarme 0 no aceptar, no tendré ninguna sancion y esto tampoco afectara los servicios

que me son otorgados en el centro de salud.

Preguntas

En caso de que me quede alguna duda o tenga interés por conocer mas acerca del tema
se que puedo comunicarme al teléfono 982-10-7-64-69 con el Lic. Jorge Gabriel Tuz
Colli o al (01) 81- 83-48-18-47 de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Auténoma de Nuevo Leon Subdireccion de Posgrado e Investigacion con la Dra. Bertha

Cecilia Salazar Gonzalez, presidente del Comité de Etica.

Confidencialidad

Se me explica claramente gque la informacion que sera obtenida de mi s6lo sera
manejada por la persona responsable del estudio y que nadie mas tendra acceso a ella.
Sin embargo, se que el Lic. Jorge Gabriel Tuz Colli dara a conocer los resultados de su

estudio en forma general, sin nombres.

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE INVESTIGACION
Una vez leido y entendido este escrito, considero que El Lic. Jorge Gabriel Tuz

Colli me ha explicado y dado a conocer en que consiste el estudio incluyendo los
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posibles riesgos y beneficios de mi participacién, por lo que puedo optar libremente por
dejar de participar en el momento que lo desee. Conociendo todo ello, doy mi

consentimiento para participar en el estudio.

Firma y nombre del participante Fecha
Firma y nombre del investigador Fecha
Firma y nombre del primer testigo Fecha

Firma y nombre del segundo testigo Fecha



Resumen Autobiogréfico

Jorge Gabriel Tuz Colli

Candidato para obtener el grado de Maestria en ciencias de Enfermeria con énfasis en

Salud Comunitaria

Tesis: COMORBILIDAD, PRESENCIA DE DOLOR Y HABILIDAD FUNCIONAL
EN ADULTOS MAYORES DE LA CIUDAD DE ESCARCEGA, CAMPECHE

Area de estudio: Salud Comunitaria.

Biografia: Nacido en la ciudad y puerto de Campeche, Cam. El dia 21 de noviembre de

1977, hijo de Angel del C. Tuz Can y Maria Juana Colli Caamal.

Educacion: Egresado de la Escuela Superior de Enfermeria de la Universidad Autonoma
de Campeche, obteniendo el grado de Licenciado en Enfermeria generacion 1995-1999.
Especialidad en Enfermeria en Salud Publica, egresado del Instituto Nacional de Salud

Publica, Cuernavaca Morelos, 2004-2006.

Experiencia profesional:

Enfermero Auxiliar del Centro de Salud de la Comunidad “Abelardo L. Rodriguez”,
2000-2001 del Instituto Descentralizado de Servicios de Salud del Estado de Campeche
(INDESALUD); Jefe jurisdiccional de Enfermeria de la jurisdiccién Sanitaria Numero 2
y Coordinador de Medicina preventiva y enfermeria del 2001 a junio del 2009.
Actualmente como Jefe de enfermeria del servicio de Urgencias en el Hospital General
de Campeche, Dr “Alvaro Vidal Vera” (INDESALUD), junio del 2009 a la fecha.
Experiencia laboral de nueve afos.

Email. Jtuz77@hotmail.com



