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Introduccion: La poblacion de personas mayores, se estima continuard aumentando
durante siguiente década a nivel mundial, derivado de las nuevas tecnologias y cobertura
de atencion integral, sin embargo, los cambios propios del envejecimiento no se detienen,
aunado a esto la presencia de enfermedades no trasmisibles como lo es la hipertension
arterial genera un cambio afectando la manera en la que desarrollan sus rutinas familiares
en salud y por consecuente el efecto sobre su calidad de vida relacionada con la salud.
Objetivos: Determinar la relacion de las rutinas de salud familiares y la calidad de vida
relacionada con la salud de la persona mayor con hipertension arterial.

Metodologia: Diseno descriptivo, correlacional, transversal, muestreo no probabilistico,
muestra de 169 personas mayores.

Resultados: En ambos instrumentos mantuvieron medias altas, por lo que se observan
mejores rutinas en salud familiar y mejor calidad de vida relacionada con la salud.
Respecto a la relacion de las rutinas familiares y a la calidad de vida relacionado con la
salud se encontrd una correlacion positiva, con un tamafio de efecto moderado.
Discusion/Conclusion: Es importante destacar, que la evidencia del fenomeno de
investigacion ha sido minima y los resultados obtenidos, confirman la relevancia y
vigencia de la atencion a temas de salud relacionados con la hipertension arterial en
poblacion de personas mayores, en este caso la hipertension arterial, siendo ésta uno de
los principales problemas de salud de este grupo etario, el cual no solo afecta a la persona
que la padece, sino que ademas repercute en la familia y de la familia hacia el individuo,
hay un efecto de relacion. Por ello, adquiere importancia la profundizacion del estudio de
las rutinas familiares, desde la percepcion de todos los miembros familiares y su efecto en
la calidad de vida relacionada con la salud, de cada uno de ellos.
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Capitulo I
Introduccion
1.1.Planteamiento del problema

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2020) la poblacion de
personas mayores (PM) de 60 afios o mas en el mundo, aumentara un 34% en la préxima década,
es decir, de 1,000 millones en el 2020 a 1,400 millones en el afio 2030. En la regién de América
Latina y el Caribe la situacion no es diferente, segin datos de la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS, 2023) prevén que para el afio 2030 el 16.5% de la poblacion total de la region
estara representada por PM.

Uno de los paises mas representativos en el incremento de la poblacion de dicha region,
es México, que se encuentra inmerso en un aumento exponencial de envejecimiento; de acuerdo
con la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo Nueva Edicion (ENOEN, 2022) estim6 que en
el pais residian 17,958,707 de personas mayores, lo anterior representaria el 14% de la poblacién
total del pais, tal dindmica demografica ha sido notable en la region del centro, donde se
encuentra el estado de Puebla, que de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI) estimo que en el estado residian 745,419 personas mayores representado al
12% de la poblacion total (Consejo Estatal de Poblacion [COESPO], 2020).

Lo anterior, corresponde al desarrollo de las tecnologias y la cobertura de atencion
integral de los servicios de salud, que han favorecido la longevidad de las personas; sin embargo,
a pesar de los afios de vida, los cambios naturales del envejecimiento conllevan la disminucion
en las funciones cognitivas, fisicas y sociales (OMS, 2022). Aunado a esto, la presencia de algin
tipo de enfermedad, la calidad de vida de las PM se puede ver afectada considerablemente. Tal es

el caso de las enfermedades no trasmisibles (ENT) también conocidas como cronico



degenerativas; que son definidas como un trastorno orgéanico, funcional y discapacitante, que
modifica el estilo de vida de la persona que las padece y son consideradas una de las principales
causas de muerte de PM o en su caso de condiciones incapacitantes por el deterioro considerable
a su salud (Jiménez et al., 2019).

Al respecto, la hipertension arterial (HA) que de acuerdo con la OMS (2022) es un
sindrome de etiologia multiple caracterizado principalmente por la cifra de presion sistolica igual
o superior 140 mmHg o una presion diastolica de 90 mmHg (Becerra & Galindo, 2021), que
afecta a cerca de 1,280 millones de personas adultas en el mundo y ha sido considerado uno de
los principales factores de riesgo para las enfermedades cardiovasculares (ECV), que constituyen
a su vez la mayoria de las muertes (17.9 millones cada afio) a nivel mundial (OMS, 2023).

De acuerdo con el INEGI (2021) la hipertension arterial ha sido la enfermedad que mas
ha afectado a la poblacion mexicana con un 43.3%; asimismo, de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion Continua (ENSANUT); en relacion con el grupo de edad, se
observo una tendencia creciente en la prevalencia de HA a medida que aumenta la edad.

Por otro lado, es importante destacar que, en la region centro sur de México, a la que
pertenece el estado de Puebla, se encuentra concentrado alrededor del 37% de los casos de HA.
De acuerdo con el Boletin Epidemiologico del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica
(SINAVE), en la semana 29 del 2025 se presentaron 297 casos nuevos de HA con un acumulado
de 4145 hombres y 5995 mujeres, datos que estan sobre la media nacional.

Ante este panorama epidemiologico, es importante sefialar que la hipertension arterial, se
ha posicionado como uno de los mayores problemas y retos de salud publica, que afecta no

solamente el &mbito biologico, sino que también impacta en el bienestar percibido de la persona



mayor, derivando en cambios en su entorno familiar y por ende en su calidad de vida (Secretaria
de Salud [SS], 2021).

La familia considerada como contexto de trasfondo y al ser vista como la unidad
fundamental de la sociedad, representa para las PM con hipertension arterial, un pilar de apoyo
para afrontar los retos que conlleva el mantenimiento del sistema personal y familiar pese a la
enfermedad (Moreno-Tochihuitl et al., 2018; Pinargote & Alcivar, 2020). Por un lado, la persona
mayor con una enfermedad cronica establece, junto con su familia, rutinas familiares, que se
entienden como aquellos comportamientos repetitivos y de permanencia continua que involucran
a diferentes miembros del grupo, y que interfieren directamente con la salud y el bienestar de sus
miembros (Ramirez-Giron et al., 2020). De acuerdo con Rodriguez et al. (2022) las rutinas
familiares proporcionan estabilidad, principalmente ante situaciones de crisis experimentados por
sus integrantes o por todo el sistema familiar, a su vez, incentivan la solidaridad y cohesion
familiar, a través de los cuales se permean los eventos de salud de las PM. Las rutinas de salud
familiar se han vinculado con una mejor salud, esto debido a que favorecen la adaptacion de la
persona mayor y de la familia, al ser un recurso que facilita el afrontamiento a la hipertension
arterial, disminuyendo o retrasando las complicaciones.

Por otro lado, la calidad de vida, definida como la percepcion que tiene una persona sobre
su posicion en la vida dentro de su contexto cultural y sistema de valores, es un concepto de
amplio alcance que abarca la salud (OMS, 2020). Es decir, la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) puede ser entendida como un concepto multidimensional que representa la
autopercepcion y se construye a partir de caracteristicas inherentes a la persona como la salud
fisica, mental y social que le permiten satisfacer sus necesidades (biologicas, psicoldgicas,

socioculturales, ambientales y politico-econdmicas) individuales y colectivas. La satisfaccion de



estas necesidades fortalece la percepcion de bienestar de la persona y se refleja, por lo tanto, en
la vida diaria. Es por lo que, la CVRS de las PM con hipertension arterial, se pueden ver
altamente vulnerada, si no existe armonia entre las distintas esferas de su vida, considerando los
aspectos mas personales y los familiares o de otros sistemas externos. (Martinez & Gallardo,
2020; Ramirez-Vélez et al., 2010).

Al respecto, en el ambito de los servicios de salud donde las personas mayores con HA
son atendidas, aiin no existen programas enfocados en este tema, dicho esto, en el contexto del
estado de Puebla existe el programa permanente de “Deteccion, tratamiento y control de
hipertension arterial”, el cual, tiene como propdsito identificar a la poblacion con HA e iniciar
control en una unidad médica por parte de los Servicios de Salud del Estado de Puebla, en dicho
programa se otorga tratamiento farmacoldgico, control en la unidad médica y sesiones educativas
sobre el padecimiento y sus posibles complicaciones, sin embargo, aiin falta analizar diferentes
factores condicionantes que puedan afectar a las PM generandoles menos independencia y
empoderamiento sobre su enfermedad cronica y afectado a las relacion directa con la familia y
por consecuente en las rutinas en salud adoptadas por la familia y en la CVRS (Gobierno de
Puebla. 2024; Valdez-Huirache & Alvarez—Bocanegra, 2018).

Por lo tanto, es necesario que enfermeria identifique el grado de involucramiento de las
rutinas de salud familiar como uno de los principales aspectos que influyen en las PM con
diagnostico de HA y en un futuro esta informacion pueda encaminar a trabajar de forma integral
con la persona mayor, familia y personal de enfermeria, para que las posibles intervenciones que
se realicen tengan un mayor impacto positivo sobre la salud, asi como el aumentar la
probabilidad de facilitar cambios de actitud y la implementacion de rutinas familiares saludables,

para mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de las PM con HA, y enmarcar la



importancia de contar con evidencia cientifica suficiente para considerar a la familia como uno
de los contextos principales en el que las personas mayores con hipertension arterial se
desarrollan, para poder contribuir en el desarrollo de normativas, planes y programas de salud
que contribuyan al manejo integral de las personas mayores (Cogollo-Jiménez et al., 2019;
Moreno-Tochihuitl et al., 2018).

De acuerdo con la revision de la literatura los articulos de investigacion coinciden en que
las PM con enfermedades cronicas mantienen un abordaje de manera individual en las acciones
preventivas y de control, mientras que el &mbito familiar (en donde se desarrollan las rutinas
familiares) ha sido visto de manera separada, recibiendo poca o nula atencién en el enfoque del
cuidado. Sin embargo, las rutinas familiares pese a tener investigacion en México, Cuba y Brasil
aln es un tema poco explorado y con poca evidencia cientifica registrada (Duran-Badillo et al.,
2022; Flores-Herrera et al., 2018; Gomez do Nascimento et al., 2019; Mercado-Solis et al., 2021;
Ramirez-Girén et al., 2020).

Es por ello, que se plantea la siguiente pregunta de investigacion ;Cudl es la relacion de
las Rutinas de Salud Familiar y la Calidad de Vida Relacionada con la Salud de la persona mayor
con hipertension arterial?

1.2 Marco de referencia
1.2.1 Modelo de Organizacion Sistémica

El Modelo de Organizacion Sistémica desarrollada por Friedemann (MOS, 1995)
establece que la persona en interaccion con otros sistemas abiertos, para alcanzar un grado mayor
de congruencia, entendido como la experiencia de salud en todos los niveles con los que
interactiia el individuo. Para ello, se desarrollan tareas relacionadas a las dimensiones de proceso.

En este estudio, se abordaron el mantenimiento de sistema y la coherencia, que al cumplirse



conlleva a lograr un sentido de estabilidad o equilibrio. En este sentido, el mantenimiento del
sistema se refleja en las acciones de la vida diaria para proteger al sistema de amenazas, a traves
de patrones y las rutinas saludables realizadas en familia. Una vez alcanzado esta dimension de
proceso, se contribuye a mejorar el nivel de coherencia, que el modelo explica como al valor que
da una persona a sus habilidades para fortalecer su calidad de vida.

A continuacion, se explica los conceptos centrales de MOS.

1.2.1.1 Conceptos principales.

Medio ambiente

En lo que concierne a medio ambiente, el MOS lo vislumbra como un sistema constituido
por materia y energia en continuo movimiento, donde se encuentran interconectados e
interactuando con otros sistemas, estableciendo una congruencia entre si. Por lo tanto, el ser
humano, se encuentra a su vez interconectado por sistemas sociales de diferente tamafo y
complejidad, como la familia, las escuelas, el trabajo, las organizaciones gobierno y sistema
economico, teniendo la capacidad de interactuar directamente con los sistemas, cumple con roles
y funciones especificas y, ademas, ayudan dando forma a los sistemas a través del intercambio de
informacion, energia y materia, experiencias, crecimiento y procesos continuos de cambio y
evolucion.

Persona

Al hablar sobre el concepto de persona, el MOS indica que esta se encuentra limitada por
su estructura y funcionabilidad corporal. Asi mismo, la persona tiene la capacidad de notar su
dependencia de los procesos naturales y ser consciente de su posible muerte. Esta situacion
puede obstaculizar sus propios procesos sistémicos internos y externos, y, por lo tanto, generar

una incongruencia, lo que se traduce en una experiencia de ansiedad. A raiz de esta condicion,



crea los ambientes propicios para mantener el sistema y una sensacion de control. Lo anterior, se
favorece gracias a la capacidad de la persona para transcender y restablecer la congruencia, a
través de la armonizacién de los patrones y ritmos de los sistemas con los que interactta, el
medio ambiente y el universo. Esto le permite al ser humano, sentirse libre de ansiedad.

Salud

En cuanto al concepto de salud, Friedemann, lo expresa como la congruencia del sistema,
la cual se puede expresar a nivel de propio sistema (individual), subsistemas internos y externos
y los demaés sistemas ambientales con los que interactia. Asimismo, declara, que la salud no es
absoluta. En cuanto a la enfermedad fisica, se refiera a la alteracion del sistema a nivel organico.
Sin embargo, no se debe entender como un sinénimo de mala salud, y por lo consiguiente a la
ausencia de enfermedad fisica, tampoco se le puede considerar como buena salud.

Por otro lado, las rutinas y los patrones establecidos por el sistema, en congruencia con el
orden universal, son calmantes y promotores de una sensacion de bienestar. Sin embargo, se debe
entender que esta sensacion de bienestar se limita a periodos relativamente cortos, a raiz de la
naturaleza cambiante de todos los sistemas.

Al respecto, la transmision, de los patrones, rutinas y valores, corre a cargo del sistema
familiar, principalmente. Quien a su vez comparte la responsabilidad con otros sistemas del
medio ambiente, de satisfacer las necesidades de seguridad, procreacion, proporcionar
crecimiento personal, asi como crear vinculos entre sus miembros, estableciendo un propdsito y
significado a la vida, y satisface su necesidad de control sobre el medio ambiente, todo esto a
través de aspectos de la espiritualidad. Es asi que, la familia colectivamente acepta y coordina los

comportamientos y estrategias para alcanzar cuatro grandes objetivos, estas estrategias familiares



contemplan a su vez cuatro dimensiones del proceso, a saber, mantenimiento de sistema, cambio
del sistema, coherencia e individuacion.

Salud familiar

El ultimo de los grandes cinco conceptos planteados por el MOS es la salud familiar, la
cual engloba cuatro criterios observables: la presencia de estrategias en todas las dimensiones del
proceso, por otro lado, la satisfaccion de todos los miembros con su familia, y la
retroalimentacion ambiental positiva sobre la ejecucion de roles por parte de los miembros de la
familia en los sistemas comunitarios y un bajo nivel de ansiedad en la familia. La salud familiar
es un proceso dindmico, que procura restablecer su congruencia con su propio sistema y el medio
ambiente, a través de nuevas formas, derivado a las situaciones cambiantes a las que se enfrenta.
Por lo tanto, la familia se define a través de la reflexion y el énfasis de sus diferentes
dimensiones del proceso, y la eleccion de estrategias asertivas aplicadas a si misma.

1.2.1.2. Objetivos del sistema.

Friedemann menciona que los sistemas se organizan basicamente para reducir su
ansiedad y alcanzar un estado de congruencia interna y externa, a través del cumplimiento de
cuatro objetivos, los cuales tienen un nivel de abstraccion tan alto que los comportamientos del
sistema relacionados a cada uno de ellos se dan de manera subconsciente. Estos
comportamientos se ven influenciados por los valores y creencias adquiridos a lo largo de la
historia particular del sistema, y pueden ser observables y analizadas dentro de los procesos de
enfermeria. A saber, las tareas u objetivos son la estabilidad, el crecimiento, el control y la
espiritualidad, los cuales interactiian entre si y con su medio ambiente para lograr la salud
continua del sistema.

Control



El objetivo de control busca reducir la ansiedad por la sensacion consciente de
vulnerabilidad e impotencia, canalizando los conocimientos ¢ informacion hacia condiciones que
se visualizan como idoneas. Para ello, los seres humanos han construido sistemas sociales
funcionales en diferentes ambitos, como la economia, la politica, la salud, entre otros. Sin
embargo, estas medidas, le han conferido la pérdida de la libertad, a razén de que se ve
implicado en aspectos rutinarios ciclicos y la busqueda constante de bienes materiales.

Espiritualidad

El objetivo de espiritualidad se enfoca en volver a conectar con el orden del universo. Es
una busqueda activa que incluye el intelecto y las emociones. En este objetivo se busca
armonizar los ritmos y patrones del sistema con los otros sistemas con los que interactia:
personas, organizaciones, naturaleza o universo. Al desarrollar la espiritualidad, la salud humana
logra transcender més alld de la razon logica, experimentando una sensacion de pertenencia,
aceptacion, respeto, sabiduria y paz interior, y una sensacion de unidad con el gran poder del
universo.

Estabilidad

La estabilidad es necesaria para la supervivencia del sistema. La estabilidad se encuentra
inmersa en un conjunto de valores, actitudes y reglas para la vida, lo que no debe confundirse
con los conceptos de seguridad o adherencia a la tradicion. Considera los valores y creencias
personales, incluyendo la flexibilidad y apertura al cambio con respecto a opiniones y actitudes,
de ser necesario.

Crecimiento

El crecimiento requiere una reorganizacion sustancial de los valores bésicos y

prioridades; es necesario cuando la estabilidad de la persona se ha vuelto incongruente con su
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ambiente. Para ello, la persona desarrolla nuevos comportamientos derivados de nuevas
creencias y actitudes. El logro de este objetivo conlleva un proceso en el cual se hace presente la
resistencia, inquieta e incluso puede ser doloroso para quien lo experimenta.

1.2.1.3. Procesos de dimension.

Para alcanzar los objetivos propuestos por el MOS, Friedemann propone seguir cuatro
procesos de dimension, (Figura 1.) que permiten, una vez logrado, experimentar la congruencia a
nivel interno y externo. Estos son: mantenimiento del sistema, cambio del sistema, coherencia e
individuacion.

Mantenimiento del sistema

El proceso de dimension correspondiente al mantenimiento del sistema esta dirigido a la
estabilidad y el control. Incluye todas las acciones que mantienen y protegen al sistema de
amenazas, tales como: dormir, ejercitarse, comer, trabajar, descansar o divertirte en actividades
recreativas. Muchas de estas acciones estan reguladas y ocurre por la repeticion de patrones y
rutinas, adquiridos y practicados desde la infancia. Lo anterior, siempre y cuando sean
saludables, provee a la persona de una sensacion de seguridad y autonomia. Aunque su proposito
es mantener una estabilidad, también es flexible a los cambios, es abierto a examinar diferentes
opciones siempre que no se afecte la estructura de los valores y la estructura basica del sistema.

Cambio del sistema

El cambio del sistema, no se antepone al mantenimiento del sistema. Para que ocurra la
persona debe experimentar presion dentro y fuera de su sistema, lo que obliga a realizar una
reevaluacion de sus valores y sus prioridades en la vida. Las acciones en el cambio del sistema se
dirigen al cumplimiento de los objetivos de control y crecimiento, producido por actos consientes

de una persona que lo llevan a tomar decisiones sobre realizar o no cambios en su vida, adquirir
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nueva informacion, replantearse viejos valores y adecuar actitudes. Una vez hechos los cambios,
lo consiguiente es incorporarlo al mantenimiento del sistema, es decir, volverlo parte de las
rutinas y patrones de vida.

Coherencia

La coherencia, es la union de los subsistemas y de comportamientos de la persona en un
todo unificado. Se hace referencia al yo y al propdsito de la vida mediante los valores, actitudes
y creencias. Consecuentemente, el componente, mas estable de los seres humanos a saber, el
cuerpo fisico, construcciones psicoldgicas, autoestima, autopercepcion, imagen corporal,
identidad sexual son partes integrales de la coherencia. Esta dimension no engloba Uinicamente a
la estabilidad, sino también a la espiritualidad. A través de la espiritualidad el organismo humano
armoniza sus ritmos y patrones fisicos, emocionales, y subsistemas ideoldgicos, hacia una
entidad unificada. El esfuerzo por alcanzar la entidad espiritual y es continuo a lo largo de la
vida.

Individuacion

De acuerdo con el MOS, para lograr la individuacion es necesaria la coherencia, los seres
humanos requieren contar con seguridad interna para atreverse a aventurarse en el entorno. La
individuacion, se relaciona con la espiritualidad, pero desde la perspectiva de la sintonia de la
identidad humana con otros sistemas de su eleccion, para ello realizard el ajuste de ritmos y
patrones propios. A través de esta relacion los seres humanos desarrollan ideas, talentos; absorbe
y comprende nuevos conocimientos.

Por lo tanto, la individuacion conduce a un crecimiento, dicho crecimiento no sucede de
manera aislada. Si los seres humanos asumen roles en otros sistemas, necesariamente sacrificaran

una parte de su libertad personal, por adquirir responsabilidades en apoyo al sistema. En las
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expandir los horizontes personales, ensefianzas sobre uno mismo y los demas, acciones dirigidas

a nuevas perspectivas y sensaciones del proposito de vida.

Figura 1

Marco teorico de organizacion sistémica
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1.2.2 Estructura Conceptual — Teorico- Empirico

La explicacion de la estructura conceptual — teorico — empirica (CTE se presenta a
continuacion.

De acuerdo con Friedemann (1995) el mantenimiento del sistema incluye todas las
acciones que mantienen y protegen al sistema de amenazas, tales como: dormir, ejercitarse,
comer, trabajar, descansar o divertirte en actividades recreativas, muchas de estas acciones
ocurren por repeticion en patrones y rutinas, algunos adquiridos y practicados desde la infancia y
se representa por las rutinas de salud familiar, las cuales son definidas como comportamientos y
acciones que se realizan de forma independiente y conjunta de manera repetitiva y continua. Asi
mismo, son la respuesta para mantener un entorno seguro y protector, asi como un mecanismo de
defensa de la familia frente a las situaciones adversas de salud y afrontar las situaciones de estrés
(Mercado-Solis et al., 2021). Se medird a través de la Escala de Rutinas de Salud Familiar
(Kanjanawetang, et al., 2009).

Segun Friedemann (1995) la coherencia es la union de los subsistemas y de
comportamientos de la persona en un todo unificado, el cuerpo fisico, construcciones
psicologicas, autoestima, autopercepcion, imagen corporal son partes que la integran. La Calidad
de Vida en Relacion con la Salud se considera como parte de la coherencia al ser un concepto
multidimensional y no ser inicamente la ausencia de enfermedad, que permite saber como se
encuentra y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales en aspectos fisicos,
sociales y emocionales (Martinez & Gallardo, 2020). Se medird mediante el Cuestionario SF-12:

Calidad de Vida Relacionada con la Salud (Alonso, et al. 2002).
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Estructura Conceptual-Teorico-Empirica
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1.2.3 Ubicacion del fenomeno de estudio
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En la figura 3 se explica el fenomeno de estudio donde se abarca la relacion que existe entre las

Rutinas de Salud Familiar y la Calidad de Vida Relacionada con la Salud, la que se espera sea

positiva.
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Figura 3.

Ubicacion del fenomeno de estudio
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Nota: Sanchez-Gonzalez, 2023.

1.3. Estudios relacionados

Rutinas de Salud Familiar

Crespo et al. (2013) con el objetivo de realizar una revision sistematica sobre rutinas y
rituales familiares en el contexto de un familiar con enfermedad croénica, se analizaron 39
estudios empiricos (20 cuantitativos, 13 cualitativos, 3 de método mixto y 3 de intervencion)
publicados entre 1995 y 2012. Entre los principales hallazgos obtuvieron que la enfermedad
cronica afecta la frecuencia y naturaleza de las rutinas y los rituales de la familiar. Asi como que
las rutinas y los rituales familiares estdn vinculados a una salud positiva y los resultados de
adaptacion para los pacientes y los miembros de la familia. Por ello concluyeron, que es
importante la inclusion de las rutinas familiares para una aproximacion de la atencion centrada
en la familia para la compresion des las enfermedades cronicas.

Garcia et al. (2018) con el objetivo de determinar el efecto de las caracteristicas,
funcionalidad y rutinas sobre la salud familiar, se realiz6 un estudio descriptivo, explicativo,

transversal en una muestra de 222 sujetos con DM2. Entre los resultados mas relevantes
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obtenidos a través de correlaciones de Pearson, encontraron que la funcionalidad familiar y las
rutinas presentan una relacion estadisticamente significativa (» = .625, p = .001); asi mismo,
mejores rutinas implican mejor salud familiar (» = .454, p <.001) en DM2. Por ello concluyeron
que existe efecto de la salud familiar con las rutinas familiares.

Ramirez-Giron et al. (2020) en su estudio para explicar el efecto del contexto, rutinas y
funcionamiento familiar en la salud de familias mexicanas donde un integrante padece Diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), participaron 60 diadas familiares (n=120), conformadas por persona con
DM2 y cuidador familiar de una institucion publica de México, realizaron un estudio cuantitativo
con disefio transversal correlacional. Los principales resultados las rutinas familiares en salud
explican el 18,8% de la salud familiar (R 2 ajustada= 0,88; F (1,118) = 28.6; p<.0001) y se
encontro que el funcionamiento familiar explica las rutinas familiares en salud un 19,3% (R 2
ajustada= 0,193; F (1,118) =28,1; p<.0001). Con base en lo anterior, concluyeron que las rutinas
familiares y el funcionamiento familiar logran explicar un amplio porcentaje de la salud familiar
en diadas familiares.

Calidad de Vida Relacionada con la Salud

Duran-Badillo et al. (2022) para identificar la relacion entre el funcionamiento familiar y
la calidad de vida en 130 adultos mayores con Hipertension Arterial pertenecientes a un centro
comunitario de la Jurisdiccion Sanitaria III en Matamoros, Tamaulipas, México, desarrollaron un
estudio descriptivo, correlacional y de corte trasversal. En los principales hallazgos destacan que
la dimension de la calidad de vida mas afectada fue la ambiental (Media= 53,31). En relacién
con el funcionamiento familiar, el 85,4% presentd una funcionalidad familiar normal. Respecto a
la salud, el 42,3% refiri6 una calidad de vida alta. En correlacion la funcionalidad familiar y

calidad de vida global, se obtuvo un coeficiente de correlacion de Spearman r s = 0,223, relacion
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estadisticamente significativa p=.011. Los autores concluyeron que a mayor funcionalidad
familiar mayor calidad de vida global.

Flores-Herrera et al. (2018) teniendo como objetivo evaluar el nivel de calidad de vida
percibida por 99 adultos mayores, de un Centro de Salud de Matamoros, Tamaulipas, México,
realizaron un estudio descriptivo trasversal. En los resultados obtuvieron que la percepcion sobre
la calidad de vida fue deficiente en el 45.5% de los adultos mayores y solo en 10.1% fue alta, sin
embargo, mas de la mitad de los adultos mayores (63.7%) refirieron estar satisfechos con su
estado de salud. Por lo anterior con concluyeron Aproximadamente la mitad de los adultos
mayores encuestados resultaron con una autopercepcion deficiente de su calidad de vida.
Asimismo, en todas las dimensiones las medias fueron muy bajas.

Garcia-Barrera et al. (2022) con el objetivo de determinar la calidad de vida y la
percepcion de salud-enfermedad de 44 personas mayores con enfermedad cronica no trasmisible
de dos grupos de atencion social en Tunja, Boyacé, Colombia, desarrollaron un estudio mixto
explicativo secuencial. En los principales hallazgos fue que la calidad de vida global fue de
59.5%, entre los factores relacionados con la calidad de vida la satisfaccion y felicidad con
actividades de la vida diaria con un 97,6 % y la mayor correlacion con las dimensiones entre
estado de salud y percepcion de salud fue en Salud general y Funcion fisica (rs=520 y rs=630
respectivamente, p<.05), es decir a mayor control de la enfermedad, mejor percepcion de la
salud. Los autores concluyeron que la calidad de vida se correlaciona con el estado de salud.

Valdez-Huirache y Alvarez—Bocanegra (2018) con el objetivo de determinar la relacion
entre la calidad de vida y el apoyo familiar de 368 adultos mayores adscritos a una Unidad de
Medicina Familiar en Villahermosa, Tabasco, México, desarrollaron un estudio observacional,

trasversal, analitico. En los hallazgos obtuvieron que el 31.1% de los pacientes presentaron como



18

comorbilidad HA y el 16% DM2, asi mismo destacan que el 50% de los adultos mayores
perciben su calidad de vida como buena y el resto lo contrario. Respecto al apoyo familiar el
78.3% refirid presentar apoyo familiar y el resto no. En relacion la calidad de vida y el apoyo
familiar, la calidad de vida fue més alta en los adultos que presentaban apoyo familiar,
encontrando una relacion mediante una prueba de Chi cuadrada de X?=30.92, estadisticamente
significativa p=.001. Los autores concluyeron que, a mayor apoyo familiar, mayor calidad de
vida.

Vésquez y Horta (2018) con el objetivo de conocer la evidencia cientifica que existe en
torno a la enfermedad crénica no trasmisible, la calidad de vida y percepcion de la salud en el
adulto mayor y su relacion entre las mismas, realizaron una revision narrativa de la literatura
consultando las bases de datos Medline via PubMed, LILACS, CINHAL y The Cochrane
Library. Los hallazgos se organizaron en tres ejes principales que describen aspectos clave para
una mejor comprension y contextualizacion de la enfermedad cronica en el adulto mayor, que va
mas alla de los aspectos clinicos y relaciona su efecto sobre la percepcion de la salud, percepcion
de la enfermedad y la calidad de vida de quien la padece. Concluyeron que la revision realizada
permite dimensionar lo que representa la presencia de una o mas de una enfermedad crénica en
el adulto mayor, evidenciando que un ntimero creciente de enfermedades crdonicas tienen un

fuerte efecto sobre la calidad de vida.
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1.4 Definicion de términos
1.4.1. Hipertension Arterial

La OMS (2023), asi como con la Sociedad Internacional de Hipertension y el Comité
Nacional Conjunto Estadounidense para la Prevencion, la Deteccion, la Evaluacion y el
Tratamiento de la Presion Arterial Elevada (CNC) han establecido que es el aumento persistente
de la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias cuando el corazén bombea, se
diagnostica cuando en varias ocasiones consecutivas la presion arterial diastolica superior o igual
a 90 mmHg y cuando la presion arterial sistdlica es superior o igual a 140 mmHg (Diéz y Lahera
2001).
1.4.2 Rutinas de Salud Familiar

Son los comportamientos repetitivos y de permanencia continua que implican
comunicacion entre los miembros de las familias, aunque cabe recalcar que son acciones a las
que no se les dan significados especiales, no obstante, las rutinas se involucran con los eventos
en salud que se presentan en las familias, dado que pueden favorecer la adaptacion de la persona
mayor y de la familia ante la enfermedad, considerando la frecuencia con la que se realizan,
dentro de dimensiones de autocuidado, seguridad y prevencion, salud mental, cuidado familiar,
agencia del cuidado y cuidado de la enfermedad (Kanjanawetang et al., 2009).

Para este estudio las rutinas de salud familiar seran aquellas acciones repetitivas y cotidianas
que realiza la persona mayor con hipertension arterial que general un efecto sobre su salud; la
variable sera medida con la Escala de Rutinas de Salud Familiar (TFHR)

1.4.3 Calidad de Vida Relacionada con la Salud
Es la percepcion que tiene una persona sobre su posicion en la vida dentro del contexto

cultural y el sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas, expectativas,
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estandares y preocupaciones. Concepto multidimensional que involucra lo que el participante
piensa sobre su salud permitiendo saber como se encuentra y hasta qué punto es capaz de hacer
sus actividades habituales en dimensiones como funcidn fisica, rol fisico, dolor corporal, salud
mental, salud general, vitalidad, funcion social y rol emocional (Alonso et al., 2002)
Para este estudio se entendera por Calidad de Vida Relacionada con la Salud a la percepcion de
vida que tiene la persona mayor con hipertension arterial con respecto a las dimensiones de salud
general. Por lo tanto, esta variable se medira con el Cuestionario SF-12: Calidad de Vida
Relacionada con la Salud.
1.5 Objetivo general

Determinar la relacion de las rutinas de salud familiares y la calidad de vida relacionada
con la salud de la persona mayor con hipertension arterial.
1.6 Objetivos especificos

Describir las caracteristicas sociodemograficas de la muestra de estudio.

Determinar las rutinas de salud familiares experimentadas desde la cosmovision de la
persona mayor con HA.

Determinar la calidad de vida relacionada con la salud de las personas mayores con
hipertension arterial.

Correlacionar las rutinas de salud familiar y la calidad de vida relacionada con la salud de
las personas mayores con hipertension arterial.

Determinar la capacidad predictiva de las rutinas de salud familiar sobre la calidad de

vida relacionada con la salud de las personas mayores con hipertension arterial.



1.7 Hipétesis
Las rutinas de salud familiar saludables que experimentan las personas mayores con

hipertension arterial predicen la calidad de vida relacionada con la salud.

21
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Capitulo IT
Metodologia

Este capitulo incluye el disefio de estudio, poblacion, muestra y muestreo, criterios de
seleccion, instrumentos de medicion, procedimiento para recoleccion de datos, consideraciones
¢éticas y analisis estadistico.
2.1 Diseno de estudio

El presente estudio fue descriptivo, correlacional, transversal, dado que se detallaron,
especificaron y caracterizaron las Rutinas de Salud Familiar y la CVRS de las personas mayores
con HA, asi como el establecimiento de la relacion entre ambas variables. Asimismo, la
recoleccion de los datos se realizé en un momento especifico (Polit y Beck, 2018).
2.2 Poblacion

Para este estudio, se consideraron a personas mayores de 60 afios de un centro de salud de
primer nivel de la Ciudad de Puebla, con diagnostico de hipertension arterial (Polit & Beck
2018).
2.3 Muestreo y Muestra

El muestreo implic6 seleccionar una parte de la poblacion para representar una totalidad,
el cual fue no probabilistico por conveniencia, dado que se eligieron elementos de manera no
aleatoria (Polit & Beck 2018; Sampieri, 2014).

El tamafio de la muestra se determiné con la férmula para célculo de muestra finita al
contar con una poblacién de N=300 personas mayores, cifra estimada proporcionada por la

institucion, a partir del censo de control de pacientes con enfermedades cronicas; con un nivel de



23

confianza del 5%, un margen de error del 5%; donde n=Tamafio de la muestra, z=Nivel de

confianza, p=Probabilidad a favor g=Probabilidad en contra y e=margen de error.

Z?Npq
e?N-1+7’pq

Al sustituir se obtuvo lo siguiente:

_(1.96)*(300) (0.50) (0.50)
1=70.05)7(300-1) + (1.92)?(0.5) (0.5)

288

"=7075 n=169

Se conformo una muestra de 169 personas mayores con hipertension arterial.
2.4 Criterios de Seleccion

Se utilizaron para definir las caracteristicas de la poblacion.
2.4.1 Criterios de Inclusion

Se incluyeron a hombres y mujeres mayores de 60 anos con diagnéstico minimo de 1 afo
de HA, (se verifico en expediente clinico o tarjeton de control de pacientes cronicos), que
vivieran o convivieran con al menos una persona en su domicilio y con quien manifieste
interactuar por un periodo mayor a 5 horas diarias.

Se acept6 la participacion de las personas mayores, pese a presentar alguna limitacion

fisica, siempre y cuando pudieran expresar de alguna manera sus respuestas.
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2.4.2 Criterios de Exclusion

Personas mayores con deterioro cognitivo; de acuerdo con la Guia de Practica Clinica del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS, 2012), se trata de la pérdida adquirida de
habilidades cognoscitivas y emocionales que pueden interferir con el funcionamiento social,
ocupacional o ambos; dicho deterioro fue evaluado mediante preguntas de ubicacion de tiempo y
espacio (Rendon-Torres et al., 2020). Se excluy6 a la persona mayor que present6 una
complicacion propia de la enfermedad de hipertension arterial o de alguna comorbilidad que esté
comprometiendo su estado de salud en el momento de la entrevista (por ejemplo: didlisis,
hemodialisis, pie diabético, amputacion de miembros por consecuencia de pie diabético).
2.4.3 Criterios de Eliminacion

Se eliminaron aquellos cuestionarios incompletos o completos, en el que el participante
haya decidido retirarse.
2.5 Instrumentos de Medicion

Se llevaron a cabo las mediciones mediante la aplicacion de instrumentos de lapiz y
papel.
2.5.1 Cédula de datos

Para la recoleccion de datos se utilizé una cédula de datos sociodemogréficos integrada
por 10 preguntas, elaborada por los autores de esta investigacion, integrada por tres apartados: 1.
Datos del participante (edad, sexo, estado civil, ocupacion actual); Datos del diagnostico médico
(tiempo de haber recibido el diagnostico de hipertension arterial, comorbilidades) y Datos de la
composicion familiar (personas con quienes vive, nimero de miembros de la familia, rol dentro

de la familia, tipologia de la familia, quien es el cuidador principal) (Apéndice A).
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2.5.2. Escala de Rutinas de Salud Familiar.

Thai Family Health Routines (TFHR) (Kanjanawetang et al. 2009), valora la frecuencia
de los patrones de conducta adoptados en torno al familiar con HA y a la propia familia. El
cuestionario esta integrado por 70 items con respuestas tipo Likert de cuatro opciones nunca = 1,
rara vez = 2, algunas veces = 3 y siempre = 4, incluye seis subescalas, 46 de estos reactivos estan
redactados en sentido positivo (1, 2, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 25, 26, 27, 34,
35,36, 37, 38, 39,40, 41, 42, 48, 49, 50, 5, 52, 53, 54, 55, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66,
67, 68 y 70) y 24 en sentido negativo (3, 4, 5,6, 7, 8, 15, 16, 17, 24, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 44,
45, 46, 47, 56, 66 y 69 para mantener el sentido positivo en el puntaje.

El cuestionario contiene agrupadas seis subescalas: autocuidado (items 1 al 14, 18, 19y
64); seguridad y prevencion (items 16, 17, 20 al 27, 29, 32, 33, 40, 59 y 60); salud mental (items
15, 28, 30, 31, 35, 36, 37, 38, 39, 43, 44, 45, 46, 47 y 48); cuidado familiar (49, 50, 51 y 52)
rutinas de agencia de cuidado (items 34, 41, 42, 53, 54, 55, 56, 57, 58, 61, 62, 63 y 65) y cuidado
de la enfermedad (items 66, 67, 68, 69 y 70). El puntaje total va de 70 a 280 puntos; donde
mayores puntajes indican mejores rutinas en salud familiar. Esta escala ha sido utilizada en
poblacion mexicana por Garcia en 2014 y ha reportado un alfa de Cronbach de 0.91.(Rodriguez-
Santamaria 2022).

2.5.3 Cuestionario SF-12: Calidad de Vida Relacionada con la Salud

(Alonso et al 2002), instrumento integrado por 12 items que miden intensidad y
frecuencia. El cuestionario estd integrado por 8 categorias: funcion fisica (items 2 y 3); funcion
social (item 12); rol fisico (items 4 y 5), rol emocional (items 6 y 7); salud mental (items 9 y 11);
vitalidad (item 10), dolor corporal (item 8) y una pregunta de autovaloracion de la salud (item 1),

con respuesta tipo Likert, con diferente nimero de categorias de respuesta entre tres y cinco. Con
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un puntaje minimo de 12 a 56 puntos, donde a mayor puntuacion indica mejor percepcion de
salud. El cuestionario ha sido utilizado en poblaciéon mexicana reportando un alfa de Cronbach
de 0.7 y una validez buena con un KMO de 0.83. (Vera-Villaroel 2014).

Pese al numero elevado de items en alguno de los instrumentos, la complejidad para su
comprension y respuesta es minima, por lo que el tiempo de aplicacidon en general no superara
mas de 30 minutos.

2.6 Procedimiento

El proceso de la recoleccion de los datos para la investigacion se realizd en tres etapas:
solicitud y obtencion de los permisos, reclutamiento de los participantes y recoleccion de los
datos.

Solicitud y obtencion de permisos

Se solicito la autorizacion y aprobacion del protocolo de investigacion por parte de los
Comités de Investigacion, Bioética y Bioseguridad de la Secretaria de Investigacion y Posgrado
(SIEP) de la Facultad de Enfermeria de la Benemérita Universidad Autonoma de Puebla
(BUAP), donde se obtuvo el numero de registro N° SIEP/BIO/INV/160/2024 y el oficio de
solicitud para la recoleccion de los datos.

Contando con la aprobacion se acudi6 a la jurisdiccion sanitaria correspondiente a la
institucion ptblica de primer nivel de atencidn, primero al Area de Ensefianza e Investigacion y
posteriormente a la direccion general para solicitar la autorizacion de la recoleccion final de
datos.

Reclutamiento de los participantes

Una vez contando con la autorizacion por parte de la jurisdiccion sanitaria, se acudié a la
unidad de primer nivel donde se solicitd con el responsable del Area de Ensefianza en conjunto

con la jefa de enfermeras un area para realizar la recoleccion de los datos para mantener la
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confidencialidad, asi como la comodidad del participante para asegurar en ese sentido su
participacion. Dicho lugar fue la sala de usos multiples con la que cuenta la institucion, la cual
provey6 de privacidad y comodidad a los participantes, y que ademas de ellos solo tuvo acceso la
investigadora principal.

Se establecio el plazo de recoleccion de datos (2 meses aproximadamente) y el horario en
que se realizé (matutino 08:00 h a 15:00 h).

Se identificaron los pacientes que cumplian con los requisitos de inclusion en la consulta
externa del turno matutino.

A continuacidn, se les invit6 a las personas mayores a participar en la investigacion,
explicandoles el titulo y objetivo de investigacion, asi como los beneficios que aportarian con su
participacion. En caso de que decidieran no participar se les otorgd educacion para salud con la
finalidad de aumentar el conocimiento sobre el cuidado y manejo de la hipertension arterial, asi
como un folleto ilustrativo al respecto y se les agradecié su tiempo otorgado.

Recoleccion de datos

A todos las PM que aceptaron participar se les explico acerca de los cuestionarios que
tuvieron que responder, asi como la cantidad de preguntas y el tiempo aproximado que tardarian
(30 min). Para poder corroborar que cumplieran con los criterios de inclusion se hizo la
aplicacion de un cuestionario filtro (Apéndice E) donde dependiendo de su resultado se
determind si continuaba con su participacion, en caso de que no cumpliera con los criterios se le
agradecid su tiempo y se le otorgo educacion para salud con la finalidad de aumentar el
conocimiento sobre el cuidado y manejo de la hipertension arterial, asi como un folleto

ilustrativo al respecto y se les agradecid su tiempo otorgado.
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En caso de que se cumplieran con los criterios, se le entrego primeramente el
consentimiento informado para autorizar su participacion por escrito, en caso de no saber firmar
se contd con una almohadilla dactilar para que pudieran plasmar su huella. Se procedio a la
aplicacion de los instrumentos verbalmente y se anoto la respuesta en el cuestionario.

Al finalizar la aplicacion los instrumentos se resguardaron en un sobre manila para
proteger la informacion, se les entrego una copia del consentimiento informado, se agradeci6 por
su participacion y se le otorgo educacion para salud con la finalidad de aumentar el conocimiento
sobre el cuidado y manejo de la hipertension arterial, mediante la entrega de un folleto
contextualizado, que en su mayoria estuvo conformado de imagenes y palabras o expresiones
clave, de facil comprension. Se facilito una liga y/o cddigo QR para llevar a una explicacion mas
ampliada a través de algiin video educativo para la salud.

El resguardo de los instrumentos se hizo en un cajon cerrado con llave al que solo tuvo
acceso la investigadora y la tutora de esta, por un tiempo no mayor a 3 afios.

Finalmente, se informara a los participantes que, en caso de tener interés de conocer los
resultados del proyecto de investigacion, podran expresar esta solicitud en un correo especifico
(sg223450057@alm.buap.mx), de igual manera se les proporciono un nimero telefonico en caso
de tener dificultades para el envio del correo.

2.7 Etica del Estudio

La presente investigacion respeto el articulo 4 de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos que establece el derecho a la proteccion de la salud (Secretaria General [SG],
2024), asi mismo, el investigador se regira bajo Codigo de Etica para Enfermeras y Enfermeros
de México en los principios respeto, autonomia al permitir decidir si participa o se reserva el

hacerlo, privacidad, fidelidad, y veracidad.
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Asi mismo, la presente investigacion se apegd a las normas que garantizan la dignidad,
proteccion de derechos y bienestar, por lo que se considerd la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion (SS, 2014).

En donde se tomo en cuenta el Titulo Segundo, Capitulo I, Articulo 13 que declara que en
toda investigacion la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberd prevalecer el criterio de
respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.

También se tomo en cuenta con el Articulo 14 en sus fracciones V, VI, VII, por lo que se
contd con un consentimiento informado, en el cual el participante tuvo conocimiento de los
objetivos y procedimiento de la investigacion, y asi poder determinar si es participe o no de la
investigacion, a su vez se cont6 con la autorizacion aprobacion de la SIEP y del Comité de
Bioética y Bioseguridad y de Investigacion de la Facultad de Enfermeria y de las autoridades de
la institucion donde se realizo.

Para la validez del consentimiento informado, se hizo conforme a los articulos 20, 21 y
22, fue realizado por escrito y fue enviado para su aprobacion por parte de los Comités de
Investigacion de Bioética y Bioseguridad de la SIEP, una vez autorizado en el proceso de
recoleccion de datos se entregd por escrito y se le pidié que sea firmado, en caso de no saber
firmar se solicitd que plasmara su huella digital, se explicé verbal y por escrito de forma clara los
objetivos, los procedimientos, los riesgos o molestias, aclaracion de dudas, asi como la libertad
de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin que esto represente alguna afectacion
como paciente de la institucion a la que pertenece y sin represarias por parte del investigador. Asi
mismo se le hizo entrega de una copia del consentimiento informado para tener conocimiento

acerca de la investigacion en la que ha participado.



30

Ademas, para dar cumplimiento al Articulo 16 la identidad de los participantes solo fue
del conocimiento del investigador, sin embargo, no se le identifico con ningtin dato personal
como nombre utilizando para ello cddigos alfanuméricos, asi como la respuesta de los
instrumentos fue de manera privado e individual donde se le dara libertad y no se sienta
presionado, observado o intimidado. La investigacion fue considerada de sin riesgo, de acuerdo
con el Articulo 17, fraccion I dado que solo se utilizaron cuestionarios que respondieron a lapiz
no se realizd ninguna intervencidon o modificacion de variables fisioldgicas, psicologicas y

sociales.

2.8 Analisis Estadistico

El procesamiento de los datos se hizo a través del paquete estadistico Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) version 26 para Windows. Para poder dar respuesta a los
objetivos especificos se utilizd estadistica descriptiva donde se obtuvieron medidas de tendencia
central, frecuencias y porcentajes, esto para describir la poblacion de estudio y las variables.

Se midid la consistencia interna de los instrumentos utilizados (Escala de Rutinas de
Salud Familiar, Cuestionario SF-12: Calidad de Vida Relacionada con la Salud), mediante el
coeficiente de confiabilidad de Alfa de Cronbach. Posteriormente para el cumplimiento del
objetivo general se empled estadistica inferencial, primero se realizo el andlisis la distribucion de
los datos a través de la prueba de Kolmogorov-Smirnov al ser mas de 50 datos, para demostrar si
la distribucion es normal o no normal, donde de acuerdo con el resultado se establecera la
utilizacion de una prueba paramétrica o no paramétrica.

El resultado al reflejar no normalidad se utilizé una Rho de Spearman.
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Capitulo I1I
Resultados

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos en el siguiente orden: 1.
Caracteristicas sociodemograficas de la muestra, 2. Analisis descriptivo de los instrumentos, 3.
Consistencia interna de los instrumentos y 4. Analisis inferencial.

3.1 Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Para cubrir el objetivo especifico nimero 1respecto a describir las caracteristicas
sociodemograficas de la muestra de estudio, se presenta la tabla 1.

Para complementar los datos de la tabla anterior, se puede observar que del total de la
muestra n=169, la media de la edad fue de 70.95 afios (+6.9), donde de acuerdo con el sexo, el
porcentaje mayor correspondié a mujeres con un 72.8% y el estado civil, el 68% de la muestra
no cuenta con una pareja. Respecto al &mbito laboral, el 77.6% de la muestra no tiene una
ocupacion actual remunerada. El tiempo de afios de haber recibido el diagndstico de hipertension
arterial, tuvo un promedio de 13.96 afios (+12.54), con valores que oscilaron entre 1 y 50 afios.
Respecto a las comorbilidades, el 40.8% manifesto padecer una comorbilidad, la principal la

diabetes tipo 2 con un 39.1%.



Tabla 1
Caracteristicas sociodemogrdficas de la muestra

Variable f %

Personales

Sexo
Hombre 46 27.2
Mujer 123 72.8

Estado civil
Soltero (a) 46 27.2
Casado (a) 42 24.9
Divorciado (a) 19 11.2
Viudo (a) 50 29.6
Union libre 12 7.1

Ocupacion actual
Empleado u obrero (a) 34 20.1
Labores domésticas 111 65.7
Jubilado 11 6.5
Ninguna 5 3
Desempleado (a) 4 24
Profesionista 4 2.4

Diagnostico médico

Comorbilidad
Si 69 40.8
No 100 59.2

Comorbilidad presente
Diabetes tipo 2 66 39.1
Enfermedad renal 2 1.2
Ninguna 101 59.8

Nota: Elaboracion propia, /= frecuencia, %= porcentaje
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Dentro de la composicion familiar, el promedio de los integrantes de la familia fue de 3.8

(£2.5), asi como el 40.8% de los participantes pertenecia a familias extensas y refiri6 vivir en

familias compuestas de hermanos hijos, madre, yerno, sobrinos, nietos y/o bisnietos. El 79.4% de

los participantes identificaron a un miembro de su familia como el cuidador principal y el 4.7%

refirié no identificar a nadie como su cuidado (ver Tabla 2).
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Tabla 2

Caracteristicas sociodemogrdficas de la muestra
Variable f %
Composicion de la familia
Personas con las que vive

Pareja 22 13
Hijos 11 6.5
Hermanos 5 3
Otros 131 71.5
Tipo de familia
Nuclear 47 27.8
Extensa 69 40.8
Monoparental 42 24.9
Reconstituida 11 6.5
Cuidador principal
Esposo (a) 30 17.8
Hija/hijo 85 50.3
Hijos 15 8.9
Hermanos 4 2.4
Otros 27 15.9
Nadie 8 4.7
Nota: Elaboracion propia, f= frecuencia, %~ porcentaje n=169

3.2 Confiabilidad de los instrumentos
La consistencia interna de los instrumentos de medicion se realizé mediante el alfa de
Cronbach. Para medir las rutinas de salud familiar se utilizo la Escala de Rutinas de Salud

Familiar (Kanjanawetang et al. 2009) y el para la calidad de vida de relacionada con la salud se

empled el Cuestionario SF-12 (Alonso et al., 2002) (ver Tabla 3).

Tabla 3

Consistencia interna de la Escala de Rutinas de Salud Familiar y Cuestionario SF - 12
Instrumento No. de reactivos o. de Cronbach
1. Escala de Rutinas de Salud Familiar 70 862
2. Cuestionario SF-12 Calidad de Vida 12 804
Relacionada con la Salud

Nota: Valores obtenidos de la base de datos recoleccion final n=169

El tamano de la confiabilidad mediante el alfa de Cronbach de ambos instrumentos es de

efecto bueno segin Burns y Grove (2016).
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3.3. Analisis descriptivo de los instrumentos

En cumplimiento de los objetivos especificos 2 y 3 para determinar las rutinas de salud
familiares experimentadas desde la cosmovision de la persona mayor con hipertension arterial y
la calidad de vida relacionada con la salud se presenta la tabla 4.

Tabla 4
Descripcion de los instrumentos aplicados

Variable X DE  Min Max Mdn
Rutinas familiares

Escala de Rutinas de Salud Familiar 86.86 5.46 69 97 85.71
Calidad de vida

Cuestionario SF 12: Calidad de Vida 69.89 17.8 16 100 72.80

Relacionada con la Salud

Nota: Valores obtenidos de la base de datos de recoleccion final; X = media, DE = desviacion estandar, Min = valor
minimo, Max = valor maximo, Mdn = mediana n=169

De los instrumentos aplicados, los valores brutos se transformaron en indices de 0 al 100
para poder facilitar el analisis estadistico, mediante medidas de tendencia. En ambos
instrumentos mantuvieron medias altas, de acuerdo con las caracteristicas de los instrumentos,
indica en el primer caso se muestran mejores rutinas en salud familiar y en el caso del segundo
caso indican una mejor calidad de vida relacionada con la salud.

3.4 Analisis inferencial

Previo al andlisis inferencial, se determin6 la normalidad de las variables por medio de la
prueba Kolmogorov-Smirnov. Tanto para las rutinas familiares como para la calidad de vida no
se obtuvo significancia estadistica (p =.066 y p = .001 respectivamente). Los resultados
muestran normalidad en la distribucion de los datos. Sin embargo, al no cumplir con los

postulados para la correlacion paramétrica, realizé una correlacion de Spearman (ver Tabla 4).
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Tabla §

Correlacion de Rho de Spearman

Variable Calidad de Vida Relacionada con la Salud

Vs P
Escala de Rutinas de Salud Familiar 431 003

Autocuidado .190 014
Seguridad y prevencion 200 .009
Salud mental 191 .013
Cuidado familiar 233 .002
Rutinas de agencia de cuidado -.030 702
Cuidado de la enfermedad 233 .002

Nota: Valores obtenidos de la base de datos de recoleccion final de datos » = Prueba de correlacion de Spearman; p

= significancia estadistica n=169

Para dar cumplimiento al objetivo general se realiz6é una correlacion, los resultados
mostraron una correlacion positiva, con un tamafio de efecto moderado (7 = .431) de acuerdo
con la clasificacion de Cohen (1988); con significancia estadistica (p =.003).

Para complementar el punto anterior se realiz6 una correlacion de las subescalas de las
Rutinas de Salud Familiar con la CVRS; sin embargo, se encontraron en la mayoria de los casos
una correlacion positiva, con un tamafio de efecto débil y con significancia estadistica excepto en
la subescala de rutinas de agencia del cuidado.

Para dar respuesta a la hipotesis planteada en este estudio y determinar el porcentaje de
varianza explicada de la calidad de vida relacionada con salud en funcion de las rutinas de salud
familiar, las variables se sometieron a un modelo de regresion lineal simple, obteniendo un
resultado estadisticamente significativo, en donde la R =.174, p=.005, F=8.095. Por lo tanto, el
coeficiente de determinacion obtenido (R?) indica que el 17.4% de la calidad de vida es

explicada por la variabilidad de las rutinas de salud familiar.
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Capitulo IV
Discusion

La presente investigacion tuvo el objetivo de determinar la relacion de las rutinas
familiares en salud y la calidad de vida relacionada con la salud en personas mayores con
hipertension arterial pertenecientes a una unidad de primer nivel de atencién de la ciudad de
Puebla, a continuacion, se discuten los resultados.

Es importante destacar previamente, que la evidencia del fendmeno de investigacion del
presente trabajo ha sido minima, ya que el abordaje de las variables rutinas familiares de salud y
calidad de vida, en su conjunto han sido poco exploradas, por lo tanto, la mayor parte de la
literatura con la que se discuten los hallazgos es indirectamente relacionada. Lo anterior,
demuestra la importancia del estudio y justifica su abordaje.

Los resultados obtenidos, confirman la relevancia y vigencia de la atencion a temas de
salud relacionados con las enfermedades no transmisibles en poblacion de personas mayores, en
este caso la hipertension arterial, siendo ésta uno de los principales problemas de salud de este
grupo etario, el cual no solo afecta a la persona que la padece, sino que ademads repercute en la
familia y de la familia hacia el individuo, hay un efecto de relacion. El analisis de las principales
caracteristicas sociodemograficas de los participantes en la presente investigacion, evidencié que
un alto porcentaje correspondio al sexo mujer, situacion similar encontrada por Duran-Badillo et
al. (2022) y Villareal et al. (2021), quienes estudiaron personas mayores con hipertension arterial
en México y en Costa Rica respectivamente, ademés Duran-Badillo et al. (2022) estudiaron
variables como la funcionalidad familiar, mientras que Villareal et al. (2021) el apoyo familiar,

ambos conceptos que guardan similitud con la variable del presente estudio.
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En cuanto a la ocupacion, en su mayoria se encontraba sin una ocupacioén remunerada,
esto debido a que se dedicaban a labores domésticas, situacion que se asemeja con lo hallado por
Ramirez-Giro6n et al. (2022), esta situacion presenta relacion con el sexo predominante en la
poblacién de estudio, concordando con lo evidenciado por el INEGI (2021), en donde se destaca
que las mujeres siguen teniendo la responsabilidad de labores del hogar sin remuneracion.

Respecto a la edad, la media fue similar a lo encontrado por Garcia-Barrera et al. (2022) y
Villareal et al. (2021), a medida que avanza el envejecimiento, aumenta la incidencia de
condiciones cronicas no transmisibles como la hipertension arterial, lo que guarda
correspondencia con los resultados y datos descritos que confirman las prevalencias sefialadas en
Meéxico en la ENSANUT (2023). Al respecto, se hace relevante la observacion de que las
mujeres siguen siendo vulnerables a afectaciones a la salud y los recursos de apoyo se pueden
ver limitados solo a la familia puesto que su contexto de vida esta centrado en este grupo. De ahi
la importancia de incidir en la familia para lograr un beneficio en la salud de cada uno de sus
miembros.

Por otro lado, en cuanto al estado civil, la mayoria de los participantes mencionaron no
contar con una pareja, situacion que se asemeja a lo encontrado por Valdez-Huirache y Alvarez-
Bocanegra (2019), asi como lo encontrado en la ENSANUT (2023), donde la prevalencia mas
alta de HA fue en personas que no contaban con pareja. Si bien es cierto que el estado civil no es
un condicionante determinante para la presencia de la enfermedad o su agravamiento, si es
importante vislumbrar que al ser personas adultas mayores, las rutinas diarias, se pueden
encontrar sujetas a lo que establezca algiin otro miembro familiar (hijo o hija, hermanos y otros

parientes) y no precisamente tener una participacion directa o toma de decision sobre las
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actividades diarias que pueden impactar sobre la enfermedad, como por ejemplo, la
alimentacion.

El tiempo de haber recibido el diagnéstico de hipertension arterial, no es una variable que
se haya discutido en estudios relacionados; sin embargo, en la presente investigacion se obtuvo
un promedio cercano a la desviacion estandar, esto debido a que se presentaron rangos amplios
en los afios del diagnéstico ocasionado por diagndsticos a edades tempranas; esta situacion del
diagnostico es evidenciado por en la ENSANUT (2023), en donde se presentaron edades
similares recibir el diagndstico. En este punto, es importante considerar que los afios que se lleva
conviviendo con la enfermedad se tendrian que sumar a los afios perdidos en los que el
diagnostico se desconocia, puesto que son importantes para afectar la calidad de vida de la
persona. Si durante este tiempo, no se han realizado cambios sustanciales en las formas de vida 'y
las rutinas familiares en salud que favorezcan la disminucion del impacto de la enfermedad en la
persona adulta mayor, y por el contrario se mantengan aquellas perjudiciales o se adopten nuevas
que no beneficien a la mejora de la salud, podria ser un factor condicionante para que se
desencadenen complicaciones y se merme aiin mas la calidad de vida. Aunado a esto, la
presencia de comorbilidades como diabetes tipo 2, como sucedi6 en este estudio donde poco
menos de la mitad la padecen, aumentan el riesgo.

En el tipo de familia al que pertenecian las personas mayores casi la mitad de los
participantes pertenecia a familias extensas, contario a lo encontrado por Mercado-Solis et al.
(2021) donde mas de dos tercios de los participantes pertenecian a familias de tipo nuclear. Lo
anterior pudiera estar relacionado con el hecho de que son personas sin pareja, y que pudieran
estar viviendo con familiares, por ejemplo, estar adjuntos a la familia nuclear de alguno de los

hijos, lo que retirar lo mencionado antes, en donde probablemente se tengan que adaptar a las
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rutinas familiares en salud de ese nucleo, las cuales no precisamente favorezcan a su estado de
salud actual.

Pese a la reflexion anterior, en este estudio se encontrd que el nivel de las rutinas
familiares se mostr6 en niveles altos, lo cual significo una mejor precepcion de ellas, por parte de
la persona adulta mayor, lo cual se asemeja a lo encontrado por Ramirez-Girén et al. (2020),
quienes identificaron diadas familiares, donde una de ellas era persona mayor y presentaba una
ENT en México. Las rutinas familiares permiten sobrellevar mejor las crisis y estas son
adquiridas a lo largo de la vida segun Friedemann (1995), asi como estas son flexibles y
cambiantes. Por lo tanto, una evidencia probable, de la adecuacion de las rutinas familiares en
salud, es que la persona adulta mayor se encontraba en un entorno clinico y participaba de las
actividades institucionales para el cuidado de su salud.

Respecto a la calidad de vida, se identificé que en la mayoria fue clasificada como buena.
Estos hallazgos coinciden con Garcia-Barrera et al. (2022); sin embargo, se contrasta con lo que
encontrado por Duran-Badillo et al. (2022) y Valdez-Huirache y Alvarez-Bocanegra (2019), en
donde solo la mitad de los participantes presentaron una buena calidad de vida, esto debido a que
identificaron variables que afectaron directamente el nivel de calidad de vida y que en esta
investigacion no fueron consideradas, como son el apoyo social y la practica de las actividades
religiosas. Asimismo, cabe sefialar que esta investigacion solo se considerd desde la cosmovision
o perspectiva de la persona adulta mayor. Si bien es cierto, las medias fueron altas, podria ser
necesario la indagacion de otras variables, pero ademas la participacion de otros miembros
familiares, principalmente aquellos que toman decisiones sobre la forma de vida o rutinas

familiares en salud que se asumen en la familia.



40

En cuanto al objetivo general, se encontrd una correlacion positiva moderada; y se
present6 significancia estadistica. Los hallazgos de esta correlacion coinciden con los estudios de
Ramirez-Girén et al. (2022), Garcia et al. (2018) y Valdez-Huirache y Alvarez-Bocanegra (2019)
que realizaron correlaciones de las rutinas familiares con variables como la salud familiar que se
asimila a la variable de estudio y con calidad de vida y variables similares como apoyo familiar.

En relacion con los hallazgos obtenidos, estos se alinean con lo propuesto por
Friedemann (1995), donde dentro del mantenimiento del sistema podemos encontrar a las rutinas
familiares que son adquiridas a lo largo de la vida, permiten afrontar mejor las crisis (en este
caso, la enfermedad de hipertension arterial en la persona adulta mayor) y ademads son flexibles y
adaptables siendo, complementa la calidad de vida que se considera como parte de la coherencia
al ser un concepto multidimensional. Esto debido a que las rutinas familiares influyen
directamente en la capacidad de la persona para el desarrollo en sus actividades cotidianas, no
solo a nivel fisico, sino también en los ambitos social y emocional. Asi, la presencia de rutinas
familiares solidas puede favorecer una mejor percepcion de calidad de vida, al brindar estructura,
apoyo y adaptacion, mas alla de la mera ausencia de enfermedad.

Aunque se encontraron correlaciones estadisticamente significativas entre algunas
subescalas de las rutinas de salud familiar y la calidad de vida relacionada con la salud, estas
relaciones fueron débiles; en particular, las subescalas de autocuidado y salud mental mostraron
una menor significancia esto podria explicarse por el hecho de que dichas subescalas involucran
comportamientos personales como practicas dietéticas, higiene, patrones de suefio y descanso,
asi como aspectos relacionados con la autoestima, la ocupacion, la recreacion y el manejo del

estrés, dado que estos factores estan influenciados por la cosmovision y percepcion subjetiva de
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las personas mayores, es probable que esa interpretacion personal afecte la fuerza de la
correlacion observada.

En la subescala de rutinas de agencia de cuidado se observo una correlacion negativa
débil y sin significacion estadistica. Dicha subescala involucra ensefianzas sobre la salud, como
saber mantener la salud, la prevencion de enfermedades, el suministro del cuidado y las acciones
de apoyo entre los integrantes de la familia. Esta débil correlacion podria indicar que, aunque
estas practicas estan presentes en las familias es posible que al centrarse mas en el entorno
familiar y al ser vistas desde la cosmovision de la persona mayor, tengan un impacto no
percibido por ellos, lo que limitaria su impacto en la calidad de vida de las personas mayores.

Adicionalmente, se realizé un andlisis de regresion lineal simple en donde se obtuvo un
resultado significativo y en el cual si bien las rutinas familiares en salud explicaron la varianza
en la calidad de vida relacionada con la salud, esta es limitada, datos que se asemejan a los
obtenidos por Valdez-Huirache y Alvarez-Bocanegra (2019) en donde el apoyo social explicaba
cerca del 50% de la calidad de vida, a diferencia del estudio de Ramirez-Giron et al. (2020),
donde en menos del 20%, las rutinas familiares explicaron la salud familiar. La capacidad
predictiva limitada se puede estar presentado por la presencia de factores no medidos como los
aspectos culturales asociados a la rutina en familia, por otro lado, quizas la necesidad de que la
variable de rutinas de salud familiar sea medida a mas de un miembro familiar, asi como la

calidad de vida.

4.1 Conclusiones
A partir de los resultados obtenidos se puede concluir que existe una relacién

estadisticamente significativa entre las rutinas de salud familiar y la calidad de vida relacionada
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con la salud de las personas mayores con hipertension arterial, en este caso fue positiva, es decir,
a medida que son mejores las rutinas de salud familiar, la calidad de vida relacionada con la
salud tiende a aumentar.

Los resultados contribuyen al fortalecimiento de la disciplina de enfermeria, ya que
aportan al conocimiento del comportamiento de las rutinas familiares enfocadas a la salud tales
como la alimentacion, el sueno-descanso, entre otras y su impacto en la calidad de vida de la
persona adulta mayor. Si bien es cierto, que el enfoque de este estudio estuvo centrado en la
cosmovision del individuo con la enfermedad, se vislumbra de manera indirecta el efecto que se
tiene de una variable sobre la otra, y la sensacion de seguridad ante la condicion de salud que se
tiene. Es por ello por lo que, adquiere importancia la profundizacion del estudio de las rutinas
familiares, desde la percepcion de todos los miembros familiares y su efecto en la calidad de vida
relacionada con la salud, de cada uno de ellos; para el mantenimiento de la congruencia en la
estabilidad familiar y el control, a través de un manejo adecuado del mantenimiento del sistema,
como lo establece Friedemann, pero siempre considerando la posibilidad de cambio de ser
necesario. Es ahi donde el profesional de enfermeria tiene un campo de accion amplio para
intervenir en el entorno familiar y en las acciones personales que se llevan a cabo para mejorar la

salud.

4.2 Recomendaciones

Se considera pertinente que en futuras investigaciones considerar la medicion de las
variables desde la cosmovision de al menos dos miembros familiares, por ejemplo, la persona
blanco y su cuidador principal, o inclusive todos los integrantes de la familia. Principalmente,

identificar si las rutinas de salud familiar estan siendo decididas y ejecutadas en la misma medida
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y si el efecto en su calidad de vida como familia se relaciona positiva y fuertemente con los
miembros de la familia, asi como se presentd en el presente estudio con la persona adulta mayor.

De igual manera, considerar el hogar de las personas blanco, como un contexto idoneo
para la medicion de las variables, ya que podria ser que el estar en un ambiente clinico
controlado por el investigador, pudo limitar o afectar las respuestas.

Considerar un estudio mixto para poder profundizar en la calidad de vida y en las rutinas
de salud familiar de las personas mayores con hipertension arterial.

Contemplar variables sociodemograficas que pueden afectar las variables como la

religion o el pertenecer a grupos sociales.
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Apéndice A
No. de Folio
Datos del participante
1. Edad en afios cumplidos:
2. Sexo 1. Hombre 2. Mujer
3. Estado civil 1. Soltero (a)  2.Casado(a) 3. Divorciado (a)
4.Viudo(a) 5. Union libre
4. Ocupacion actual 1. Empleado u obrero (a) 2. Desempleado (a)
3. Profesionista 4. Labores domesticas

5. Otro:

Datos del diagnostico medico
5. Tiempo en afos desde que recibio el diagnostico de hipertension arterial:
6. Presenta alguna otra enfermedad cronica: 1. Si 2. No

;Cual?

Datos de la composicion familiar

7. Personas con las que vive: 1. Pareja 2. Hijos

3. Hermanos 4. Nietos

5. Otros (especificar)

* A partir de la opcion 2 a la 5 especificar, cantidad y caracteristica, por ejemplo 1 hija
mayor, o 1 hermano menor.
8. Numero de miembros de la familia:




9. Rol que desempena en la familia:

10. Tipo de familia: 1. Nuclear 2. Reconstituida

3. Monoparental (padre o madre)

11. ;A quién idéntica o reconoce como su cuidador principal?

3. Extensa

5. Otra (especificar)
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Benemérita Universidad Autonoma de Puebla

Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado
Facultad de Enfermeria
Escala de Rutinas de Salud Familiar
Autor: Kanjanawetang et al., 2009
Apéndice B
No. de Folio

Instrucciones:

Lea las siguientes afirmaciones y decida con qué frecuencia su familia realiza cada una de estas
rutinas. Por favor, marque con una X la casilla en blanco que exprese mejor la situacion real de
rutinas en salud de su familia.

"Nunca" significa que esta situacion nunca o casi nunca se hace.

"Rara vez" significa que esta situacion se hace pocas veces.

"A veces" significa que esta situacion se hace varias ocasiones, pero no es cotidiana.

"Siempre" significa que esta situacion se realiza de forma habitual o todos los dias.

ftem Rutinas de salud familiar Nunca | Raravez | Aveces | Siempre

1 Consumimos alimentos saludables como: carne, . 5 3 A
leche, verduras, fruta, huevo y pan.

7 Desinfectamos las verduras y las frutas antes de . 5 3 A
comerlas.

3 Nos gusta comer la carne casi cruda o medio . 5 3 A
cruda.

4 Compramos comida hecha sin fijarnos si tiene . 5 3 A
mucha o poca sal, o conservadores.

5 Compramos alimentos frescos sin saber si estan . 5 3 A
contaminados con insecticidas u otro veneno.

6. Nos gusta comer galletas. refrescos con gas 'y | ) 3 A
frutas en conserva
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No. de Folio
ftem Rutinas de salud familiar Nunca | Raravez | Aveces | Siempre

7. | No dormimos muy bien. 1 2 3 4

2. Tomamos medicinas para el dolor o para dormir, | 5 3 A
antes de irse a la cama.

9. | Nos aseamos muy bien las ufas de pies y manos. 1 2 3 4

10. | Usamos ropa limpia y seca. 1 2 3 4

11. | Nos lavamos las manos antes de comer. 1 2 3 4

12, Nos lavamos las manos al regresar del trabajo o | 5 3 A
antes de salir de casa.

13, Nos cepillamos los dientes minimo dos veces al . 5 3 A
dia.

14, Cada vez que hacemos deporte o actividad fisica | 5 3 A
le dedicamos al menos 30 minutos.

15, Disfrutamos las caricaturas, videos o internet . 5 3 A
pornograficos.
Tenemos relaciones sexuales riesgosas que

16. | pueden producir enfermedades y embarazos no 1 2 3 4
deseados.

17, Tenemos relaciones sexuales con personas | 5 3 A
diferentes a nuestra pareja.

13, Usamos cuchara para servir los alimentos (no . 5 3 A
usan la personal).

19, Hacemos lo necesario para mantenernos con el . 5 3 A
cuerpo caliente cuando hace frio.

20. | Evitamos la picadura de mosquitos. 1 2 3 4

1. Eliminamos los criaderos de mosquitos que se | 5 3 A
encuentran alrededor de la casa.
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No. de Folio
[tem Rutinas de salud familiar Nunca | Raravez | Aveces | Siempre

Ventilamos las habitaciones de la casa, abriendo

22. 1 2 3 4
puertas y ventanas.
Sacamos la basura para que la recoja el camion

23. parad ) 1 2 3 4
recolector.
No colocamos los cuchillos y navajas en un

24, 1 2 3 4
lugar seguro.
Checamos los aparatos eléctricos y los carros

25. 1 2 3 4
frecuentemente para verificar que sean seguros.
Cerramos bien el gas de la estufa, o apagamos

26. g bag 1 2 3 4
completamente el fuego después de cocinar.
Cortamos el zacate (o la hierba) limpiamos y
sacamos lo que no se usa, de manera que no

27. q q 1 2 3 4
haya lugar donde se escondan animales
Venenosos
Tenemos problemas o desacuerdos con otros

28. 1 2 3 4
(fuera de la familia).

29. | Algunos amigos son delincuentes. 1 2 3 4

30. | Fumamos cigarros. 1 2 3 4
Tomamos cerveza o alcohol hasta

31. 1 2 3 4
emborracharnos.
Consumimos drogas que nos hacen sentir felices

32. | y con mucha energia como la mariguana, las 1 2 3 4
anfetaminas, éxtasis.

33. | Tomamos cerveza mientras trabajamos. 1 2 3 4

34. | Damos y recibimos lo necesario. 1 2 3 4




Nos apoyamos, consolamos y animamos unos a
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35. 1 2 3 4

otros.
No. de Folio
[tem Rutinas de salud familiar Nunca | Raravez | Aveces | Siempre

Externamos nuestra preocupacion de unos por

36. pIeoctip P 1 2 3 4
otros preguntandonos si estamos bien.
Nos felicitamos cuando alguno hace un buen

37. 8 1 2 3 4
trabajo.
En nuestra familia, nos perdonamos si hemos

38. 1 2 3 4
hecho algo mal.
Damos oportunidad de que cada quien decida lo

39. P q q 1 2 3 4
que quiere hacer.
Estamos en contacto y siempre visitamos a otros

40. 1 2 3 4
parientes.
Expresamos gratitud a los padres y a las

41. | P g padres y 1 2 3 4
personas que nos ayudan.
Donamos cosas o dinero a quienes las necesitan

42. | o hacemos alguna actividad en beneficio de 1 2 3 4
ellos.
Somos adictos a las revistas, videojuegos o

43. Juce I 2 3 4
internet.

44. | Faltamos al trabajo o la escuela. 1 2 3 4

45. | Llegamos tarde al trabajo o la escuela. 1 2 3 4
Resolvemos los problemas con el corazon en

46. 1 2 3 4
lugar de la razon.

47. | Tomamos alcohol para relajarnos. 1 2 3 4

48. | Hablamos para arreglarnos si estamos enojados. 1 2 3 4
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Somos felices de hacer juntos actividades en la

49. 1 2 3 4
casa.

50. | Nos divertimos mucho 1 2 3 4

No. de Folio
[tem Rutinas de salud familiar Nunca | Raravez | Aveces | Siempre

51. | Festejamos las tradiciones y costumbres. 1 2 3 4

52. | Realizamos actividades religiosas juntos. 1 2 3 4

53. | Hay comida suficiente para todos. 1 2 3 4

54. | Compramos ropa suficiente para todos. 1 2 3 4

55. | Limpiamos la casa para nuestra familia. 1 2 3 4
Algunas veces tenemos que pedir dinero

56. g quep 1 2 3 4
prestado.

57. | Nos aconsejamos para comer sano y nutritivo. 1 2 3 4
Nos advertimos y aconsejamos para evitar

58. y d p 1 2 3 4
enfermedades.

59 Estamos atentos para evitar accidentes dentro y . 5 3 A
fuera de la casa
Nos advertimos y aconsejamos y de ser
necesario prohibimos el consumo de drogas,

60. P g I 2 3 4
cigarros, alcohol, juegos o materiales
pornograficos.

61. | Nos aconsejamos para tener buenas amistades. 1 2 3 4
Nos animamos y apoyamos unos a otros para

62. Y apoy P 1 2 3 4
ayudar y corresponder a quien nos ayude.

63 Nos alentamos mutuamente, para ser honestos . 5 3 A
respetuosos y confiables.




60

64. | Somos conscientes del bien comun. 1 2 3 4

65 Nos animamos mutuamente para ayudar y asistir | 5 3 A
a otras personas.

No. de Folio
[tem Rutinas de salud familiar Nunca | Raravez | Aveces | Siempre

Si alguien se siente mal no nos preocupamos de

66. | llevarlo al médico hasta que estd gravemente 1 2 3 4
enfermo
Solo elegimos hospitales donde el tratamiento le

67. 1 2 3 4
corresponde al médico o enfermera.
Cuando alguien se enferma lo ayudamos, lo

68. 1 2 3 4
consolamos y permanecemos juntos.
Nuestros enfermos no toman los medicamentos

69. 1 2 3 4
recetados por el médico.
Nos encargamos de los enfermos para que

70. g p d 1 2 3 4
puedan seguir los consejos del médico.
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Cuestionario SF12: calidad de vida relacionada con la salud

Autor: Alonso et al., 2002

Apéndice C
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Instrucciones: Para cada una de las siguientes preguntas, por favor marque con una X la casilla

que mejor corresponda a su respuesta.

Excelente

Muy buena

Buena

Regular Mala

1. En general, usted

diria que su salud es:

1

2

3

4 5

(Cuanto?

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un
dia normal. Su salud actual, ;le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi,

Si, me limita
mucho.

poco.

Si, me limita un

No, no me limita
nada.

2. Esfuerzos
moderados, como
mover una mesa,

por la escalera.

pasar la aspiradora, 1 2 3
jugar a los bolos o

caminar mas de 1

hora.

3. Subir varios pisos 1 5 3

problemas en su trabaj

Durante las 4 tltimas semanas, ;con qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes

0 o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

Siempre Casi Algunas Solo Nunca
siempre veces alguna
vez

4. (Hizo menos de lo
que hubiera querido 1 2 3 4 5
hacer?
5. {Tuvo que dejar
de hacer algunas
tareas en su trabajo o 1 2 3 4 5
en sus actividades
cotidianas?
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Durante las 4 tltimas semanas, jcon qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algun problema
emocional (como estar triste, deprimido, 0 nervioso)?

Siempre

Casi
siempre

Algunas
veces

Solo
alguna
vez

Nunca

6. (Hizo menos de lo
que hubiera querido
hacer por algun
problema
emocional?

7. (Hizo su trabajo o
sus actividades
cotidianas menos
cuidadosamente que
de costumbre, por
alglin problema
emocional?

Nada

Un poco

Regular

Bastante

Mucho

8. Durante las 4
ultimas semanas,
Jhasta qué punto el
dolor le ha
dificultado su trabajo
habitual (incluido el
trabajo fuera de casa
y las tareas
domésticas)?

Las preguntas que siguen se refieren a como usted se ha sentido y como le han ido las
cosas durante las 4 ltimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a
como se ha sentido usted. Durante las ultimas 4 semanas ;con qué frecuencia...

Siempre Casi Algunas Solo Nunca
siempre veces alguna
vez

9. (Se sintid
calmado y tranquilo? ! 2 3 4 :
10. ;Tuvo mucha
energia? 1 2 3 4 S
11. ;Se sintio
desanimado y 1 2 3 4 5

deprimido?




12. Durante las 4
ultimas semanas,
[con qué frecuencia
la salud fisica o los
problemas
emocionales le han
dificultado sus
actividades sociales
(como visitar a los
amigos o
familiares)?

63
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Benemérita Universidad Autéonoma de Puebla
Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado
Facultad de Enfermeria
Consentimiento Informado
Apéndice D
No. de Folio
Puebla, Pue., a de del 20

Titulo de la investigacion: Relacion de las rutinas familiares y calidad de vida en la
persona mayor con hipertension arterial.

Investigador Responsable: LE. Maria Guillermina Sanchez Gonzalez

Prélogo: Estamos interesados en conocer las rutinas en salud familiar y la calidad de vida
relacionada con la salud de las personas mayores con hipertension arterial y como se relacionan
entre si, influyendo con su padecimiento. Por tal motivo se pide su consentimiento para
participar y formar parte de esta investigacion. Si decide participar debera firmar o plasmar su
huella este documento donde expresa su acuerdo en participar de manera libre y voluntaria
teniendo conocimiento del proposito, beneficios y riesgos del estudio.

Objetivo: Determinar la relacion de las rutinas en salud familiares y la calidad de vida
relacionada con la salud de la persona mayor con hipertension arterial.

Descripcion: Si usted, desea participar en la presente investigacion se le solicitarad firmar
el consentimiento informado, y responder los instrumentos de 1apiz y papel, los cuales seran
aplicados dentro de la institucion de salud, protegiendo en todo momento la confidencialidad del
participante. La informacion recolectada sera resguardada bajo 1lave por el autor principal. La
participacion no tendra ninguna repercusion, asi mismo tendra la libertad de retirar el

consentimiento informado y con ello, la participacion en el estudio.
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Riesgos: La participacion en este estudio, no conlleva ningun tipo de riesgo. Por lo cual,
si usted se siente incapacitado, incomodo o no desea seguir contestando los instrumentos puede
retirarse en el momento que lo desee.

Beneficios esperados: Tengo claro que no tendré beneficios directos, sin embargo,
entiendo que los resultados de esta investigacion pueden en futuro, ayudar a las personas
mayores a identificar mejor las acciones cotidianas que afectan su calidad de vida y su relacion
con la hipertension arterial y asi mejorar las condiciones de salud. Asi mismo recibiré por parte
de la investigadora educacion en salud respecto a la hipertension arterial.

Autorizacion para uso y distribucion de la informacion: La unica persona que
conocera la informacion recabada sera la responsable de la investigacion, informacion de la que
se hard uso responsable en todo momento. En caso, de que la investigacion sea publicada en
forma de articulo cientifico, no significa que se publicara informacién individualizada de los
participantes. Debido a que la informacion seré recolectada de manera anénima y confidencial.

Preguntas: si tiene alguna pregunta como participante en este estudio, podra

comunicarse con la investigadora al correo electronico sg223450057(@alm.buap.mx o al nimero
22 11 94 06 96, mismos medios a los que en caso de tener interés acerca de los resultados de la
investigacion podra comunicarse.

Consentimiento: Autorizo de manera voluntaria y libre mi participacion en esta
investigacion. He leido la informacion que se presenta en este documento y mis preguntas has
sido contestadas. De igual forma, comprendo que puedo retirar mi participacion en el momento
que lo decida, asi mismo, que no estoy renunciando a ningin derecho como participante, asi

como que recibiré una copia del consentimiento que estoy firmando.


mailto:sg223450057@alm.buap.mx

Conflicto de intereses: La autora declara no haber conflicto de intereses.

Firma del participante Firma del investigador

Firma del testigo
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1 ;Cuantos afios tiene con diagnostico de HA?
2.
3.

9.

. (Como se llama?
. (Cudl es la fecha de dia de hoy?
. (En qué dia de la semana estamos?
. (En qué lugar nos encontramos?

. (Como se llama el centro de salud?

Benemérita Universidad Autéonoma de Puebla
Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado
Facultad de Enfermeria
Cuestionario Filtro

Apéndice E

No. de Folio

(Con cuantas personas vive en su casa?

(Cuanto tiempo convive con ellos al estar en casa?

(Ha estado hospitalizado en los ultimos 2 afios?

67

Si la respuesta es “si”’ continuar, en caso de que sea “no’’ se evaluarda si se puede proseguir a la

aplicacion de los instrumentos.

10. ;Cual fue el motivo de su estancia en el hospital?

11. ;Qué indicacion recibid por parte del médico al ser dado de alta?




